CMI/S.C.___________________________________                                  

                                                 Se aproba,
                                                                                                                                                        Director General,
   DOAMNĂ  DIRECTOR GENERAL,
Subsemnatul/a _______________________________________,reprezentant/ă legal al/a   CMI / SC:   __________________________________având sediul în municipiul/oraşul _____________________, str._________________,nr.____bl.__,sc.___,et.___,ap.__,judeţul Neamt, telefon/fax: __________________ e-mail___________________________, codul unic de înregistrare(c.u.i.) nr.______________________, având punctul de lucru în:________________________________________, str._______________________, nr.______ 

vă rog să binevoiţi a aproba încheierea contractului de furnizare servicii medicale in asistenţă medicală  PARACLINICA , pe anul 2025, pentru urmatorii medici :
- medic 1: _________________________ parafa:___________specialitate:_____________grad:_______

- medic 2: __________________________parafa:__________specialitate:_____________grad:_______

- medic 2: __________________________parafa:__________specialitate:_____________grad:_______

…
Declar pe propria răspundere, în conformitate cu prevederile art. 207(2) din HG nr. 521/2023 și sub sancțiunile prevăzute la art. 326 din noul Codul Penal privind falsul în declarații și uz de fals, faptul că nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenții sau alte tipuri de înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiași furnizor, în scopul obținerii de către mine / personalul care își desfășoară activitatea la societatea pe care o reprezint, de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de asigurări de sănătate.

Sub sancțiunile prevăzute de art. 326 din noul Cod Penal privind falsul în declarații și uzul de fals, declar pe propria răspundere faptul că documentele depuse sunt conforme cu realitatea și în termen de valabilitate.

În conformitate cu prevederile HG nr. 521/ 2023 mă oblig să notific CAS Neamț despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza încheierii contractului încheiat cu această instituție, cu cel puțin 3 zile înaintea datei la care modificarea produce efecte, cu excepția situațiilor neprevăzute, pe care mă oblig să le notific cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte și să îndeplinesc în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractului.

Reprezentant legal,
……_ iunie_  2025  
            






      (semnatura)

                                  ___________________

 Comisie contractare: 
                                                                                                 DECLARATIE 

                                                       PROGRAM DE ACTIVITATE

MEDIC

           Subsemnatul(a)dr............………………………………………, legitimat(a) cu BI/CI seria………, nr. ..............., CNP ……….……………., cod parafa................., declar pe propria răspundere sub sancţiunile prevăzute in Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, ca programul de activitate la  ____________________________________ se desfasoara cu program de  _____ ore/saptamana, astfel :
	Program de activitate 
	Total ore/sapt

	Luni
	Marti
	Miercuri
	Joi
	Vineri
	Sambata
	S.L. (da/nu)
	

	
	
	
	
	
	
	
	


      Precizez ca  nu desfasor activitate la alta unitate sanitara din ambulatoriu de specialitate in contract cu  casa de asigurari;

          Data:




                                      Semnatura si  parafa: 

