
S.C.___________________________________                                                                   ANEXA 1
            Nr. Inreg._______/________           



 
DOMNULE  PRESEDINTE,

Subsemnatul/a ________________________________, leitimat cu BI/CI  seria ….. nr. …………… reprezentant/a legal al/a  unitatii medicale  ___________________________________, cod fiscal ___________  având sediul in municipiul/orasul _____________________, str._________________, nr.______, bl.______,sc._______,et._____,ap.______,judetul________________,telefon/fax _________________, email ____________, solicit prin prezenta :
               să aprobaţi  încheierea unui act adiţional de prelungire a valabilităţii contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală pentru specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, cu C.A.S. Vaslui  pe anul 2019, începând cu data de 01.08.2019 şi până la data de 31.12.2019.
                să aprobaţi  încheierea unui contract de furnizare de servicii medicale în asistenţă medicală pentru specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, cu C.A.S. Vaslui  pe anul 2019, începând cu data de 01.08.2019 şi până la data de 31.12.2019.
 
Va comunicam ca societatea noastra acorda tipurile de servicii medicale de reabilitare medicala asiguratilor, conform anexei nr.10  la Ordinul ministrului sãnãtãtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurãri de Sãnãtate nr.397/836/2018  pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a HG nr.140/2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

Furnizarea serviciilor medicale de recuperare-reabilitare a sanatatii acordate in unitati sanitare ambulatorii de recuperare se face de cãtre urmãtorii medici:
1. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________
Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
2. Medic

Nume:_____________________ Prenume: ______________________Semnatura/Parafa medic
Specialitatea:_____________________Grad professional___________________________
Cod numeric personal:_____________________________________.

Codul de parafã al medicului: _______________________________

Norma______________= _____________ ore
Program zilnic de activitate  L_______________ M________________ M______________ J______________ V________________ S________________ D_______________________
Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare , insotite de OPIS :
Declar pe proprie raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 326 din Codul penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu realitatea si  in termen de valabilitate.









Reprezentant legal,
                                                                                      Nume si prenume___________________










Stampila si semnatura
