
ANEXA 1

Denumirea furnizorului de dispozitive medicale ...................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala ..........................................................................................................
 Nr................../....................................
Către,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MEHEDINȚI
Subsemnatul (a)……………………………………………………………………
legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate
 de reprezentant/împuternicit legal al ........................................................................................................................
........................................................................................................................

cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficiențe organice sau funcționale în ambulatoriu pentru anul 2019.

Data                                                       Reprezentant/împuternicit legal 



Reprezentant legal

……………….



   (semnatura)                                                                                              







             ................................................
Domunlui Președinte-Director General al CAS Mehedinți
