Denumirea furnizorului..........................................................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala..................................................................................................................
Punct de lucru.........................................................................................................................................

Către,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CARAŞ SEVERIN

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………...................................
legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant legal al ......................................................................................................................................................................, cu sediul în ( adresa completă) ..............................................................................................................., 
şi punct de lucru în ...................................................................................................................................,
cod fiscal ……………………...………....., telefon/fax............................................, adresa de e-mail................................................................... (obligatoriu)  solicit încheierea cu Casa de Asigurări de Sănătate Caraş Severin a Contractului de furnizare de servicii medicale în ambulatoriul de specialitate pentru specialităţi paraclinice pentru anul 2023 pentru :

□   Servicii medicale paraclinice – analize medicale de laborator
            □   Servicii medicale paraclinice – anatomie patologica 
         □  Servicii medicale paraclinice – radiologie, imagistica medicala
Menţionez că nu am contract cu altă Casă de Asigurări de Sănătate .
Anexez dosarul cu documentele solicitate, conform opis-ului.
Data,









Reprezentant legal, 

                                                                                    ( Nume, prenume, semnătură)

