CATRE,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE TIMIS

CERERE PENTRU UTILIZAREA UNUI CERTIFICAT DIGITAL CALIFICAT

A. DATE DE IDENTIFICARE ALE FURNIZORULUI

Cod de identificare fiscalé*' |

Denumire
Numar contract cu CASTM
Adresa

Telefon | |

*CIF-ul se va completa fara atributul fiscal "RO".

B. DATE DE IDENTIFICARE ALE PERSOANEI PENTRU CARE S-A ELIBERAT CERTIFICATUL
DIGITAL

Nume*

Prenume*
CNP*
Adresa e-mail*
Numar Serial Certificat Digital (Serial Number)**

Autoritate de Certificare Emitenta C=RO, O=ALFATRUST CERTIFICATION SERVICES, OU=ALFASIGN, CN=ALFASIGN QUALIFIED CA

—_— S |
Data valabilitatii certificatului digital De la: Pana la:

Generare serie de licenta*** DA NU O

* Se vor completa datele identic cu cele inscrise in certificatul digital.

** Se completeazd numarul serial al Certificatului Digital fara spatii,”-“ ,“:” , dacd nu reusiti sa identificati
numarul serial al certificatului calificat va rugam sa luati legatura cu autoritatea de certificare care v-a eliberat
certificatul.

***Se va solicita seria de licenta pentru furnizorii noi intrati in relatie contractuala cu CAS Timis.

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in acte publice, declar ca datele inscrise in acest formular sunt corecte si
complete.

Data Semnatura

Nume, Prenume se va aplica la ridicarea
Functia conventiei !!
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