









Anexa nr.2
DECLARAŢIE
Subsemnatul(a) ............................................................, legitimat cu BI/CI seria  ............ nr.  .................... eliberat de .................................. la  data  de ..............................., cod numeric personal ........................................,  în calitate de reprezentant legal al furnizorului de servicii de medicină dentară........................................................................................................, cu sediul în .............................................................., cod de înregistrare fiscală .......................................................,
cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar
pe proprie răspundere următoarele:

 Nu am un alt contract pentru furnizarea serviciilor de medicină dentară cu o casă de asigurări de sănătate limitrofă judeţului Olt, cu Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti.

Dau prezenta declaraţie pentru încheierea contractului cu Casa de Asigurări de Sănătate Olt, respectând condiţiile prevăzute la art. 57, alin. (1) din HG 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, care precizează că: „Furnizorii de servicii de medicină dentară încheie un singur contract pentru furnizarea de servicii de medicină dentară cu casa de asigurări de sănătate în a cărei rază administrativ-teritorială îşi are sediul cabinetul medical sau cu o casă de asigurări de sănătate limitrofă ori cu C.A.S.A.O.P.S.N.A.J., după caz, în condiţiile stabilite prin norme.”

     Data,






Reprezentant legal

  







(semnătura electronica extinsa/calificata)
.....................





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