Domnule Director General,
   

Furnizorul de dispozitive medicale………………………………………………………………

   prin reprezentantul legal ……….…………… sau imputernicitul legal al acestuia …………….., cu procura legalizată nr. ………../…………, valabilă pana la data de ………………., dupa caz, cu urmatoarele date de identificare: cod unic de înregistrare/ cod fiscal ...............…………………........, avizul / autorizatia de functionare nr. .....……/……........, având sediul social în  localitatea ……………………………………………, str......................……..., nr..…..,bloc......., sc........, et......, ap......, judet/sector….........., telefon....……................., fax....................., adresa de e-mail ……………………… si punctul /punctele de lucru din judetul Dolj, dacă este cazul, avizat/(e) / autorizat/(e), evaluat/(e) / acreditat/(e) / înscris/(e) în procesul de acreditare, din localitatea/(țile) ……….., str. ……………., nr. .….., .bloc......., sc. ......., et. ....., ap. ....., telefon....……................., fax..................... , adresa de e-mail ……………,  va rog sa aprobati incheierea contractului cu Casa de Asigurări de Sănătate Dolj, în anul 2023, pentru:
· Dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu , cu urmatoarele tipuri de dispozitive:
……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

                      Cunoscând faptul că falsul în declarații se pedepsește conform legii, declar pe

          propria răspundere că  societatea pe care o reprezint are dreptul să:
· desfășoare doar activitate de comercializare a dispozitivelor medicale;
· fabrice dispozitive medicale la comandă; 
· desfășoare atât activitate de comercializare a dispozitivelor medicale, cât și de fabricare a dispozitivelor medicale la comanda.
(Nota: Se va bifa obligatoriu una din cele trei situații care corespunde societății dumneavoastră).
Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor/documentelor transmise la încheierea și pe parcursul derularii contractului.
Data:                                                                    Reprezentant legal/Împuternicit legal
                                                                             ……………………………………………

Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Dolj
