DECLARAŢIE


Subsemnatul(a) ....................................................................................................,  cod numeric personal ............................................................................., legitimat cu BI/CI seria ......., nr. ......................, eliberat de .............................................. la  data  de ...................., în calitate de reprezentant legal al furnizorului de DISPOZITIVE MEDICALE …………..................................................................................................., cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie răspundere faptul că toate dispozitivele medicale pentru care se solicită încheierea contractului cu CAS VÂLCEA corespund denumirii şi tipului de dispozitiv prevăzut în pachetul de bază şi respectă condiţiile de acordare prevăzute în H.G. nr. 521/2023 şi în normele de aplicare ale acesteia.


Dau prezenta declaraţie având în vedere dispoziţiile art. 166, alin. (1), lit. n) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate.
Data: _______
REPREZENTANT LEGAL,
………………………………………………………………………

(semnătură electronică extinsă/calificată)
