Cerere de intertie,

Subsemnatul/Subsemnata n

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

primara cu sediul social n localitatea

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

prin prezenta solicit incheierea unui acttiadial privind prelungirea valabiitii
pari la data de 31.12.2015 a Contractului pentru fam®a de servicii medicale in
asistenta medicala primara/centre de permanenta.nr............ /2014, incheiat cu C.A.S.
Cluj.

Prezentei cereri, anexez urmatoarele:

- dovada pitii la zi a contribdiei la Fond pentru asigurari sociale de sanataeym
si a contributiei pentru concedii indemnizatii pentru cei care au aceasta obligatie
legala, efectuata conform prevederilor legale goare (certificat de atestare fiscala
pentru furnizor).

- lista personalului medico-sanitar, actualizatadtadle 01.04.201@&\nexa nr.1).

- declaratie pe proprie raspundere a furnizorulun, @lire sa rezulte ca nu a incheiat
sau nu incheie pe parcusul derularii raporturilomtcactuale cu casa de asigurari de
sanatate, contracte, conventii sau alte tipurirdelegeri cu alti furnizori, care se
afla in relatii contractuale cu casa de asigurarisdnatate, sau in cadrul aceluiasi
furnizor, in scopul obtinerii de catre acesta/peatol care isi desfasoara activitatea
la acesta de foloase/beneficii de orice naturag car fie in legatura cu obiectul
contractelor incheiate cu casa de asigurari det@@iaAnexa nr.2) .

Obs: - Ultima zi de depunere a certificatului de atestBiscala va fi24.04.2015, orele
13.00 .

- In situatia in care, au aparut modificari de cautia documentelor care au stat la
baza incheierii contractului pentru anii 2014-204& yvor atasa prezentei cereri.

Data:

Semnitura si stampila
reprezentantului legal



Furnizor de servicii medicale
Sediul social/Adresa fiscala

Lista personalului medico - sanitar Anexa nr.1
Nume/Prenume CNP Serie nr. | Specialitate | Certificat de membru Asigurare de Nr.Contract de Norma
BI/CI grad malpraxis munca si perioada| intreaga/
profesional numar | valabilitate | numar | valabilitate determinata / fractiune
nedeterminata
(de la— (de la—pana
pana la) la)

Reprezentant legal (semiitura si stampila)




Anexa nr.2

DECLARA TIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul /a domiciliat!
n , Str. nr. bloc saar
etaj ,ap. jud posesor Bl,GEria nr. eliberat de
la data de ,cod numesopa )

in calitate de reprezentant legal al furnizoruluie dservicii medicale

Cunoscand dispodiile art.326 Noul Cod Penal cu privire la falsul indeclaratii,

DECLAR PE PROPRIE RASPUNDERE urmitoarele:

Nu am Tincheiasi nu voi incheia pe parcursul raporturilor contuaté cu casele de
asigutiri de ginatate contracte, convensau alte tipuri de elegeri cu al furnizori care

se affi in relgii contractuale cu casele de asigurde ginitate sau in cadrul acelgia
furnizor, in scopul ofinerii de foloase/beneficii de orice natypentru mine/personalul
angajat la furnizorul de servicii pe care-l repnezare & fie in ledgitura cu obiectul

contractelor incheiate cu casele de agigule sinatate.

Dau prezenta declgra in conformitate cu art.18 alin.3 din HG nr.2083 privind

modificareasi completarea HG nr.400/2014 pentru aprobarea @ontiui-cadru care
reglementear condtiile acordirii asistenei medicale in cadrul sistemului de asigur
sociale de aatate pentru anii 2014-2015, fiindu-mi necasé Casa de Asigari de

Sanatate Cluj pentru incheierea contractului pentru 20a.5.

Data

DECLARANT

( nume, prenume, sertara si stampik )



