Denumire furnizor de îngrijiri medicale la domiciliu ........................................



       
Nr./data înregistrare la furnizor   ........................................


                          CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

SC.................................................. cu sediul social în ..................................................................., codul de înregistrare fiscală ........................, reprezentată legal prin .................................................., telefon ............................., fax ......................., adresa e-mail ...................................., având în prezent încheiat cu CAS Olt contractul nr. ID............, solicităm încheierea noului contract cu CAS Olt pentru anul 2023, 

Anexăm prezentei cereri documentaţia necesară în vederea încheierii contractelor pentru anul 2023. Declarăm pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, că documentele transmise sunt conform cu originalul şi răspundem pentru legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor menționate în declarații și în anexe.
REPREZENTANT LEGAL FURNIZOR,
(semnătură electronică extinsă/calificată)
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