ANEXA 8
Furnizor de servicii medicale paraclinice SC RMN TEST SRL 
Sediul social/Adresa fiscala Str.Erou Ciprian Pintea nr.19
DECLARATIE


Subsemnatul(a),……………………………………………..legitimat(a) cu B.I/C.I. seria……….nr……………., in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere:
ca solicit incheierea unui contract de furnizare in asistenta medicala ambulatorie de specialitate doar cu Casa de Asigurari de Sanatate Bacau.

· ca nu inchei pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu CAS Bacau contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu CAS Bacau sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii, inclusiv a personalului angajat, de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.
Data:








Reprezentant legal

