Furnizorul de servicii medicale                    

.....................................................                         


Nr. ……. /……………….             
CERERE DE CONTRACTARE
   
Furnizorul ……………………..………………...…...…………......…………..…

având forma de organizare:

( laborator de investigaţii medicale paraclinice organizat potrivit prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

( unitate medico-sanitară cu personalitate juridică înfiinţată conform Legii societăţilor nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;

( unitate sanitară ambulatorie de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu reţea sanitară

proprie;

( laborator din structura spitalului ______________________________________ fără personalitate juridică;

( centru de diagnostic şi tratament, centru medical, centru de sănătate multifuncţională – unitate medicală cu personalitate juridică.
cu sediul lucrativ în ……………………………………….……………...…………………….., str. .........……….…... nr..….., bloc…......, sc........, et......, ap......, sector/județ ………..., codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal ……………………………..,  decizie de evaluare / acreditare (înscriere în procesul de acreditare) nr. ……….. / ……………, cont nr. …………………........…….………………. deschis la Banca/Trezoreria …..……………..…,  autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………/………., ASM furnizor ............. / .................., telefon…………………, fax ……………………, adresa de e-mail ce urmează a fi folosită pentru corespondență pe perioada de derulare a contract .………………………………………….…, și filiale sau puncte de lucru înregistrate şi autorizate în ………………………….………...…………………….., str. .........……….…... nr..….., bloc…......, sc........, et......, ap......, sector/județ ………..., și
în ………………………….……………...…………………….., str. .........……….…... nr..….., bloc…......, sc........, et......, ap......, sector/județ ………..., autorizaţie sanitară de funcţionare nr. …………/……….,

prin reprezentantul legal ………….………………………………………………, în conformitate cu dispozițiile art. 73 alin. (1) lit. a) din Anexa nr.2 la HG nr. 521/2023, vă rog sa aprobati intrarea în relație contractuală cu CAS VÂLCEA, începând cu data de 1 iulie 2023, pentru pentru furnizarea următoarelor tipuri de investigații paraclinice:
· analize medicale de laborator
· anatomie patologică
· radiologie-imagistică medicală şi medicină nucleară

Declar că îndeplinească criteriul de calitate prevăzut în norme.
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 aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia 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. art. 207, alin. (2) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023.
Reprezentant legal

  (semnătura electronica extinsa/calificata)

Data: ________

Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Vâlcea

