Cerere de intertie,

Subsemnatul/Subsemnata n

calitate de reprezentant legal al furnizorului @evieii medicale in asistgsm medical

dentad , tul sedial n localitatea

Str. nr. ___adresa punctului de lucru (cabinet
medical) Tn localitatea tr. s nr.
telefon fax telefobil :
e-mail ;

prin prezenta solicit incheierea unui acttiadial privind prelungirea valabifitii
pari la data de 31.12.2015 a Contractului pentru famsia de servicii medicale in
asistenta medicala dentarr. ................... /2014, incheiat cu C.A.84jC

Prezentei cereri, anexez uitoarele:

- dovada pitii la zi a contribtiei la Fond pentru asigén sociale de anatate precum
si a contribuiei pentru concedigi indemnizaii pentru cei care au aceasibliggie
legah, efectuai conform prevederilor legale Tn vigoare (certifidat atestare fiscal
pentru furnizor).

- lista personalului medico-sanitar, actuakiziat data de 01.04.2015, conform Anexei
nr.l.

- declaraie pe proprie &spundere a furnizorului, din caré sezulte @ nu a incheiat
sau nu incheie pe parcusul dériilraporturilor contractuale cu casa de asiguile
sinatate, contracte, convgnsau alte tipuri de felegeri cu al furnizori, care se
afla in reldii contractuale cu casa de asiyurde ginatate, sau in cadrul acelgia
furnizor, in scopul ofinerii de d@tre acesta/personalul cagedesfisoari activitatea
la acesta, de foloase/beneficii de orice riatoare § fie In legatufi cu obiectul
contractelor incheiate cu casa de agigule sinatate (Anexa nr.2).

Obs: - Ultima zi de depunere a certificatului de atestiscah va fi 24.04.2015, orele
13.00.

- In situaia in care au aparut modific de coninut a documentelor, care au stat la
baza incheierii contractului pentru anii 2014-203byor atga prezentei cereri.

Data:

Semnitura si stampila
reprezentantului legal



Furnizor de servicii medicale
Sediul social/Adresa fiscal

Lista personalului medico - sanitar

Anexa nr.1

Nume/Prenume

CNP

Serie nr.
BI/CI

Specialitate
grad
profesional

Certificat de membru

Asigurare de

numar

valabilitate
(dela—
pana la)

malpraxis
numar | valabilitate
(de la—
pana la)

Nr.Contract de
munca si perioada
determinata /
nedeterminata

Norma
ntreaga/
fractiune

Reprezentant legal (semiitura si stampila)




Anexa nr.2

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul /a icilatfa n
: str. nr. loc_b scar
eta] ,ap. jud posesor 8I,&éria nr. eliberat de
la data de ,cod numeric personal , In calitate de
reprezentant legal al furnizorului de servicii nezdie

Cunoscand dispodiile art.326 Noul Cod Penal cu privire la falsul indeclaratii,
DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE urmitoarele:

Nu am incheiatsi nu voi incheia pe parcursul raporturilor conttedé cu casele de
asigusiri de @inatate contracte, convensau alte tipuri de welegeri cu al furnizori care

se affi in relaii contractuale cu casele de asijurde sfinatate sau in cadrul acelgia
furnizor, in scopul ofnerii de foloase/beneficii de orice natyoentru mine/personalul
angajat la furnizorul de servicii pe care-l repngzicare & fie in leditura cu obiectul

contractelor incheiate cu casele de agdigule sinitate.

Dau prezenta declara in conformitate cu art.18 alin.3 din HG nr.20G8/8 privind
modificareasi completarea HG nr.400/2014 pentru aprobarea @otfiui-cadru care
reglementeaz condiiile acordirii asistenei medicale in cadrul sistemului de asigur
sociale de anatate pentru anii 2014-2015, fiindu-mi necasta Casa de Asigén de
Sanatate Cluj pentru Tncheierea contractului pentru 2045.

Data

DECLARANT

(nume, prenume, seritra si stampik)



