Furnizorul de servicii medicale 
……………………………………… 

Către,

CASA DE ASIGURARI DE SĂNĂTATE MUREȘ
Domnului Director General al Casei de Asigurări de Sănătate Mureș
Subsemnatul/(a) ………………………………………… legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr…………,
 în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale de medicină dentară …………………………………………………, CUI ………………… certificat de înregistrare în registrul unic al cabinetelor medicale…………………………………, J……/……./………...……., decizie de evaluare nr.…….....…./..…….……..…, autorizaţie sanitară de funcţionare nr ……..........…………..,
cu 
· sediul social în localitatea …………………………………. str. ………………………………., nr. ………….,  jud. …………………, telefon fix……………………., telefon mobil……………………,fax ……………………… e-mail  ……………………………………….. (obligatoriu),
· punct de lucru în localitatea …………………………………. str. ………………………………..., nr. ………….,  jud. ………………, telefon fix……………………., telefon mobil……………………, e-mail  ……………………………………….., 
Solicit prin prezenta, încheierea contractului de furnizare de servicii medicale de MEDICINĂ DENTARĂ pentru anul 2022 cu CAS MUREȘ.
Totodată, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, declar pe propria răspundere următoarele: 

· La momentul încheierii Contractului de furnizare servicii medicale îndeplinesc toate condițiile de eligibilitate stabilite de legislația în vigoare pentru încheierea contractului cu CAS Mureș;
· Documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termenul legal de valabilitate;
· De la data ultimei evaluări nu au intervenit modificări care au stat la baza evaluării;
· Nu am încheiat contract de furnizare servicii medicale cu altă casă 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 aceştia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la aceştia 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. 204,  alin. (2) din HG nr. 696/2021, cu modificările și completările ulterioare.
Reprezentant legal furnizor

Nume, prenume

Semnatura electronică extinsă/calificată






