[Numele clinicii]
[Adresa clinicii]
[Email clinica]
[Telefon clinicd]

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE CNAS

Subsemnatul(a) CNP domiciliat(a) in

telefon

[[] Completez in calitate de reprezentant legal al minorului

Tn calitate de reprezentant legal al minorului CNP

Declar pe propria raspundere, cunoscand prevederile art. 326 din Codul Penal privind falsul in declaratii, cd& nu am beneficiat, la niciun alt furnizor de
servicii medicale stomatologice aflat in relatie contractuala cu Casa Nationala de Asigurari de Sanatate (CNAS), de serviciile stomatologice pentru care
solicit Th prezent decontare, in perioada minima prevazuta de legislatia si reglementarile CNAS pentru acordarea acestora.

in mod expres, declar cia nu am beneficiat de urmétoarele servicii in intervalele prevazute de legislatia in vigoare:
[] Consultatie stomatologica — mai devreme de 12 luni;

[] Detartraj cu ultrasunete si periaj profesional pentru ambele arcade — mai devreme de 12 luni;

|:| Tratamentul cariei simple — mai devreme de 2 ani;

[[] Pansament calmant sau drenaj endodontic — mai devreme de 2 ani;

[] Tratamentul afectiunilor parodontiului cu anestezie — mai devreme de 2 ani;

[] Sigilare dentara (pentru copiii si tinerii cu varsta de pana la 18 ani) — mai devreme de 2 ani;

[] Proteza acrilica mobilizabild pe o arcada — mai devreme de 4 ani;

[[] Reparatie sau rebazare proteza — mai devreme de 6 luni.

Declar ca toate informatiile furnizate sunt reale, complete si conforme cu situatia mea medicala si administrativa si inteleg ca furnizarea unor informatii
nereale poate atrage raspunderea civild, contraventionala sau penala, conform legii, precum si recuperarea sumelor decontate necuvenit.

Semnatura pacientului / reprezentantului

legal
Data

Semnatura pacientului / reprezentantului legal
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