- Anexa 4 -
DECLARAŢIE

pentru desfăşurarea activităţii de medic de specialitate .......................................................................................................................................................................... în baza contractului încheiat cu CAS Arges pentru anul 2018
Subsemnatul(a) ............................................................, cod numeric personal ..............................,  legitimat cu BI/CI seria  ....... nr. ............... eliberat de .................................. la  data  de ...................., telefon .......................... , cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe proprie răspundere următoarele:

Desfăşor activitate de medic de specialitate ................................................................................. la următorii furnizori:

	Denumire furnizor
	Luni
	Marţi
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sâmbăta
	Duminică
	Sarbatori legale


	Număr 

total 

ore/săpt

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Am/nu am calitatea de reprezentant legal, imi desfăşor/nu imi desfasor activitatea într-o formă legală la furnizor, sunt/nu sunt asociat, actionar, comanditar, administrator al unui furnizor de servicii de îngrijiri medicale, soţ/soţie sau rude până la gradul IV cu reprezentantul legal al furnizorului de îngrijiri medicale.
Dau prezenta declaraţie pentru includerea mea ca medic în contractul încheiat de furnizorul de servicii de îngrijiri medicale ....................................................................... cu Casa de Asigurări de Sănătate Arges, cunoscând prevederile sectiunea a 3-a, art. 119, lit.k din HGR nr. 140/2018, pentru aprobarea  pachetelor de servicii si  a Contractului-cadru care reglementează conditiile acordării asistentei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018 – 2019: „(...) Medicii care recomandă servicii de îngrijiri medicale la domiciliu nu trebuie să se afle în niciuna dintre situaţiile de incompatibilitate prevăzute în norme (...)”.

Data,


       Semnătura,



   
  Reprezentant legal 

               furnizor de servicii medicale 
.....................

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

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

