Furnizor ……………………..………………..

Sediul social/Adresa fiscală ............................

Punct de lucru .......................................

Nr.: ............/.......................
                         CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ALBA
        Subsemnatul/a  ……………………………….………………..………………….,  reprezentant legal al ……..……….…………………………………………….…….…, având sediul în …………....................…………………………, adresa………....................................……. …….………………..…….......…………….., email …...………………………………….……, punctul de lucru în …………....................…………………………, adresa………....................................……. …….………………..…….......…………….., email …...………………………………….……,  codul fiscal nr. …….........……………, telefon ……..........…………………, vă rog să binevoiți a-mi aproba incheierea contractului de furnizare de servicii medicale in asistența medicală pentru specialitatea medicina fizica si de reabilitare in ambulatoriu, pentru anul 2023.

Reprezentant legal,

….……………………….
(nume/prenume, semnatura)
DECLARAŢIE
Sub sancțiunile prevazute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declarații și uzul de fals, declar pe propria raspundere următoarele: 
Documentele depuse sunt conform cu realitatea și în termen de valabilitate;

Nu am incheiat contract de furnizare servicii medicale cu alta casa de asigurari de sanatate;

Nu am incheiat si nu voi incheia pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casele de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnoizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de catre acestia/personalul care isi desfasoara activitatea la acestia de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate, in conformitate cu art. 207, alin. (2) din HG nr. 521/2023
Reprezentant legal,

…..………………….
(nume/prenume, semnatura)
