Anexa 5

Denumirea furnizorului.....................................................................................................................

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

Sediul social / Adresa fiscala............................................................................................................

...........................................................................................................................................................
D E C L A R A T I E

Subsemnatul(a)……………………………………………………, reprezentant legal al …………………………….…………………………………………….., declar pe proprie raspundere, ca ma oblig :

· să notific casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte si sa se indeplinesca in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractelor;

· sa raportez servicii medicale doar in conformitate cu documentele justificative , cu actele normative care reglementeaza aceasta activitate;

· sa iau cunostinta de validarea lunara a serviciilor medicale raportate;

· sa comunic orice modificare privind criteriile care au stat la baza evaluarii;
· mentionez ca unitatea si personalul respecta legislatia referitoare la protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal
Totodata declar pe propria răspundere că am / nu am contract  şi cu alta casa de asigurari de sanatate.
Raspund pentru exactitatea si realitatea datelor de mai sus.

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,
………………………………………….

semnatura electronica extinsa/calificata
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