Denumirea furnizorului…………………………………………………………….

Cod Unic de Înregistrare……………………………………………………………

Sediul ………………………………………………………………………………

DECLARAŢIE PE PROPRIE RĂSPUNDERE

Subsemnatul/a……………….……………………..……….., în calitate de reprezentant legal al furnizorului……………………………….…………………. , corespunzător cerinţei prevăzute în art.204 alin.2 din Anexa 2 a H.G. 696/2021, declar pe proprie răspundere că nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu Casa de Asigurări de Sănătate Arad 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 în mod direct sau prin personalul propriu de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate.


Data, …………….2021                                            Reprezentant legal furnizor,

                                                                                   Nume, prenume, semnătură

