
DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE


Subsemnatul/a ……………………………………. domiciliat/a in ……..............………….str. ......................................................... nr.........., bloc.........,scara..........., etaj.........., apt..............., judet .................., posesor al CI/BI, seria............., nr. ....................., eliberat de ........................, la data de ......................, CNP .........................., in calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale .......................................................................................................................... 
Cunoscand dispozitiile art 236 Noul Cod Penal cu privire la falsul in declaratii,

DECLAR PE PROPRIA RASPUNDERE urmatoarele:

Nu am incheiat si nu voi incheia pe parcursul derularii raporturilor contractuale cu casele de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de asigurari de sanatate.
Dau prezenta declaratie in conformitate cu art.193 aliniatul 3 din HG.nr. 161/2016 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 anii 2016 – 2017, fiindu-mi necesara la CAS Bistrita-Nasaud pentru incheierea contractului pe anul 2016.

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

DECLARANT

...................................................................

(nume,prenume, semnatura si stampila)

