Denumirea furnizorului....................................................................................................................................

.

Sediul social / Adresa fiscala .....................................................................................................

Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE VRANCEA

Subsemnatul, ............................................................................................................., reprezentant legal al .....................................................................................................

cu sediul in judetul ..................................... localitatea ....................................................., str. .............................., nr. ........., bl. ...... sc. ......., ap. ......, si punctul de lucru in localitatea ........................................, str. ............................................., nr. ........, bl. ......, sc. ......, ap. ......telefon .....................................,fax......................,adresa e-mail ........................................ cod fiscal ..........................................., solicit incheierea unui contract de furnizare de servicii medicale de ingrijiri la domiciliu cu  C.A.S.  Vrancea pentru anul  2023.
Data ................ 





      Reprezentant legal  ,

Anexa 1
D E C L A R A T I E

Subsemnatul(a) …………………………………………………………, reprezentant legal al ……………………………………………………………….., declar pe proprie raspundere ca:

· nu am contract cu alta Casa de Asigurari de Sanatate;

ca unitatea si personalul respecta legislatia referitoare la protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.

si ma oblig :

· să notific casa de asigurări de sănătate, despre modificarea  oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu exceptia situatiilor neprevazute pe care are obligatia sa le notifice cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte si să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractelor; notificarea se face conform reglementărilor privind corespondenţa între părţi prevăzute în contract;
· sa comunic orice modificare privind  criteriile care au stat la baza evaluarii.

Raspund pentru exactitatea si realitatea datelor de mai sus.

Data ………………                                                     Reprezentant legal                                          
         ANEXA 2
Denumirea furnizorului ...........................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala  ..................................................................................
Declaratie

Subsemnatul (a), …………………………………………………………..
legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ......, nr. ………..., cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca de la data ultimei evaluari nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza evaluarii, drept pentru care semnez si raspund.

Data ..................    

                                                      Reprezentant legal

           




                              (semnatura si stampila)

    ANEXA 3
Denumire furnizor ..............................................................................................    
 Sediul social/Adresa fiscală ................................................................................
Declaratie 
Subsemnatul (a), .......................................................................................
in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca persoana desemnata pentru relatia cu Casa de Asigurari de Sanatate este:  ...........................................................................
legitimat cu  CI serie…………../nr…............. eliberat de ...........................

Mentionez ca unitatea si personalul respecta legislatia referitoare la protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal.

Anexez imputernicire legalizata.

Data .......................... 




            Reprezentant legal
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