DECLARAŢIE
pentru desfăşurarea activităţii medicului de familie cu listă proprie angajat la furnizorul de servicii medicale în asistența medicală primară,
în baza contractului încheiat cu CAS Olt în anul 2020
Subsemnatul(a) .................................................., cod numeric personal ..........................................,  legitimat cu BI/CI, seria  ............. nr. ................ eliberat de SPCLJEP SLATINA la  data  de ...................., 

cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar
pe proprie răspundere următoarele:
1). Desfăşor activitatea de medic de familie  în baza unui singur contract încheiat cu o casă de asigurări de sănătate, după cum urmează:
Denumire casa de asigurări de sănătate: ..................................................
Denumire furnizor/localitate .....................................................................
Program de lucru: 
L – V:............................................................................................................................................
S – D :...........................................................................................................................................
Dau prezenta declaraţie pentru:

- includerea mea ca medic de familie cu listă proprie  în contractul derulat pe anul 2019 de furnizorul de servicii medicale în asistența medicală primară ................................................................................... cu Casa de Asigurări de Sănătate Olt, cunoscând prevederile art. 10, alin. (2) din HGR nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018-2019 care: “(2) Un medic de familie cu listă proprie figurează într-un singur contract al unui furnizor de servicii medicale din asistenţa medicală primară şi se poate regăsi în contract cu o singură casă de asigurări de sănătate. (...).”;

- medic angajat nu desfăşor activitate în relaţie contractuală cu CAS Olt într-o altă specialitate/specialităţi clinică/clinice sau competenţă/atestat de studii complementare - pentru îngrijiri paliative (conform pct. 10 din anexa 47 la  Ordinul nr. 397/836/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2018  a Hotărârii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2018-2019).
Data,


Semnătura şi parafa medic angajat,
                    Reprezentant legal 

furnizor de servicii medicale în asistența            medicală primară                                     (nume, prenume,  semnatura)
.....................

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

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