Denumirea furnizorului de dispozitive medicale
 ...................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala
.............................................................................................................................................................
 Nr................../....................................
Către,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MEHEDINȚI
          Subsemnatul(a)……………………………………………………………………, legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., în calitate de reprezentant/împuternicit legal al ...........................................................................................................................................................
cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta încheierea contractului de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficiențe organice sau funcționale în ambulatoriu pentru anul 2023.
     
Cunoscând dispozițiile art. 326 din Noul Cod Penal cu privire la falsul în declarații,

DECLAR PE PROPRIE RĂSPUNDERE următoarele:
· Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul 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 aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate.

· Dau prezenta declaraţie în conformitate cu prevederile art. 207 alin.(2) din  H.G. nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2023.


Data                                                                                         Reprezentant/împuternicit legal 



Reprezentant legal

……………….



                       (semnatura)                                                                                       







                               ................................................
Doamnei Director General a CAS Mehedinți
