                                                                   
                                                 

Anexa 1
Denumirea furnizorului........................................................................

Sediul social / Adresa fiscala......................................................................

Tel./Fax: ...............................................e-mail: ..........................................

                                                                                                                                       Se aproba,
                                                                    



                             Director –General
                                                                                                                                        Ec.Marieana Atomulesei


Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE NEAMT                                         



           


Subsemnatul(a) …………………………………………………. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………..............................................................................................................., 

cu sediul social in ……………………………….......................…………………...…,  C.U.I………..………………, telefon cabinet (obligatoriu).........................................., telefon mobil reprezentant legal……............................................................................................................., adresa e-mail (obligatoriu)…………………………………………………………………………………………………….,
vă rog să binevoiţi a aproba incheierea contractului de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialităţile paraclinice în cadrul unor programe naţionale de sănătate curative pentru anul 2022, in baza prevederilor HG nr. 423/2022 privind aprobarea programelor nationale de sanatate si a Ordinului CNAS nr. 180/2022 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate curative pentru anii 2022 şi 2023, pentru programul naţional de sănătate curativ: Programul naţional de diabet zaharat – evaluarea pacientilor cu diabet zaharat prin dozarea hemoglobinei glicozilate.
Sediul unde se desfasoara activitatea (se completeaza daca difera de sediul social):

...........................................................................................................................................................................

Data







          Reprezentant legal,

                                                                                                   (nume/prenume, semnatura)                                                


