DECLARAŢIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE



   Subsemnatul/a ..................................................................., domiciliat/ă în .................,str. ............................................................ nr. ........, bloc ........, scara ........, etaj ......, apt. .......,judeţ ......................, posesor  al CI/BI, seria......... nr.  .................. eliberat de  .................................... la  data  de ........................., cod numeric personal ........................................, în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale……………………….………………………..............……….


Cunoscând dispoziţiile articolului 326 Noul Cod penal cu privire la falsul în declaraţii, 
DECLAR PE PROPRIA RĂSPUNDERE următoarele:

Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării 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 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 art. 194 - alin. (3) din HG nr. 161/2016 privind 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 pt. anii 2016—2017, fiindu-mi necesară la Casa de Asigurări de Sănătate Iaşi pentru încheierea contractului pentru anul 2017 .


  Data:………………..
                                                DECLARANT,
________________________________________
                  (nume, prenume, semnătura şi ştampila)
