  Furnizorul de servicii medicale                                                 


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

Subsemnatul(a) ………………………………………………….. reprezentant legal al unităţii medicale ………………………………................................................................................................, cu sediul social în ……………………………….......................………………….....................…, punct de lucru în ..................................................................................,  certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale …...............................………………………………, C.U.I………..………………, J……/……./………...……., decizie de evaluare nr.…….....…./..…….……..…, cont nr. …………………………………………….....................……… deschis la trezoreria statului / banca ……………………….……………...................…..., autorizaţie de funcţionare nr………..........………….., telefon cabinetului .....................................................................,  telefon mobil ..........................................., adresa email.....................................................................................................,
în conformitate cu dispozițiile art. 58 alin. (1) lit. a) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023, va rog sa aprobati intrarea în relație contractuală cu CAS VÂLCEA, începând cu data de 1 iulie 2023, pentru furnizarea de servicii medicale în asistența medicală dentară pentru urmatorii medici:
1. Nume si prenume medic ………………………….., CNP …………………………, Specialitate ………………….., Grad profesional .........................……….., Cod parafă…………............... Semnatura și parafa................................
2. Nume si prenume medic ………………………….., CNP …………………………, Specialitate ………………….., Grad profesional ….....................…….., Cod parafă ………….............. Semnatura și parafa............................... 
3. Nume si prenume medic ………………………….., CNP …………………………, Specialitate ………………….., Grad profesional ...........................……….., Cod parafă …………............... Semnatura și parafa.............................
..........................................................................................................

Asistenţi medicali:
Nume şi prenume……………………………………… CNP …………......................................……
Nume şi prenume……………………………………… CNP ……......................................………… 

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

PUNCT SECUNDAR: localitatea ………........................…………..., autorizaţie de funcţionare ………….....……, decizie de evaluare nr .............................
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    

