Furnizorul de servicii medicale 
................................................                                                


CERERE DE CONTRACTARE
Subsemnatul/Subsemnata ___________________________________________________în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale în asistenţa medicală dentară _________________________________________,  cu sediul social în localitatea _________________ str. _______________ nr. ______  adresa punctului de lucru (cabinet medical) în localitatea _________________________ str. ________________ nr. _____ telefon ___________________ fax ____________ telefon mobil ___________________, e-mail ___________________________________________________(obligatoriu), 
vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare a serviciilor medicale in asistenţă medicală dentară pentru anul 2022.
Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar pe propria răspundere următoarele: 

· Documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.

· Nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casa de asigurări de sănătate. 

· Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceştia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la aceştia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu art. 204,  alin. (2) din HG nr. 696/2021, prelungit prin H.G.422/2022 .   

Corespondenţa  se realizează:    -  prin fax  



                                     ( Da / ( Nu

                                                       -  prin poşta electronică



    
        ( Da / ( Nu


Sau

                                                       - direct la sediul părţilor- sediul CAS Cluj şi sediul cabinetului medical declarat în contract

Reprezentant legal furnizor

Nume – prenume,
Semnatura electronică extinsă/calificată
