DECLARAŢIE
Subsemnatul (a)..............…………………………………………………………………  legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr....................., în calitate de reprezentant legal al .................................................................................................., cu sediul în localitatea ……………………, str………………………………., nr………., telefon …………………. / fax ……………..……… e-mail………..…………. în baza prevederilor Ordinului MS/CNAS nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G.nr. 696/2021  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 2021-2022, cu modificarile si completarile ulterioare, cunoscând prevederile Codului Penal privind falsul în declaraţii, declar pe proprie răspundere, că, la nivelul spitalului/institutului, se aplică criteriile de internare (spitalizare continuă şi de zi) pentru lista de afecţiuni prevăzută la art.89 din  H.G.nr. 696/2021, şi că se asigură managementul listei de aşteptare pentru internările programabile, conform nivelului de competenţă al spitalului.

          Data                                                                                    Reprezentant legal

……………….


          (semnătura electronica extinsa)
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