
                               ANEXA 6
Denumirea furnizorului de dispozitive medicale 

…………………………………….…………………………………………………..…………………..
DECLARAȚIE

                      Subsemnatul(a),…………………………………………………………………………, legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria…………., nr. …………………, în calitate de reprezentant/împuternicit legal, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, declar pe propria răspundere că  toate dispozitivele medicale pentru care se solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate corespund denumirii și tipului de dispozitiv prevăzut în pachetul de bază și respectă condițiile de acordare prevăzute în H.G. nr. 140/2018 cu modificările și completările ulterioare și în norme.
Data,                                                        Reprezentant/împuternicit legal,
                                                              (semnătura)

………………………..

