







Anexa 2
Furnizor de dispozitive medicale
……………………………………………………….

Sediul socal/Adresa fiscala …………………………..

Declaraţie
Subsemnatul (a) ………………………………………………………..........… ……………. , CNP ……………….........………....…….. CI seria ……., nr. ……………. , în calitate de reprezentant legal al ....................................................................................................................., cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că:

· toate dispozitivele medicale pentru care se solicită încheierea contractului cu casa de 
asigurări de sănătate corespund denumirii şi tipului de dispozitiv prevăzut în pachetul de
bază şi respectă condiţiile de acordare prevăzute în HG 521/2023 si Ordinul 1857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate 
Data ………….                                                                                                    
Reprezentant legal al furnizorului 









Semnatura,

