
         Ако наруша тази моя Декларация ще заплатя стойността на клиничната пътека /стойността на лечението, ако е извън клиничната пътека/ на 

имам право на 2 прегледа - контролни в отделението, където съм лекуван или ако имам проблеми да бъда приет повторно в отделението през този период.

         ДЕКЛАРИРАМ, че 30 дни след изписването ми от болницата съм запознат/а/, че нямам право да се лекувам в друго лечебно заведение в болнична и доболнична помощ, тъй като 

за което съм приет/а/ в не съм лекуван/а/ в друго лечебно заведение /отделение/ с това заболяване /клинична пътека/,          ДЕКЛАРИРАМ, че през последните 30 дни преди приемането ми в отделение по 
         Известна ми е отговорността, която нося за попълване на документ с невярно съдържание по смисъла на чл. 313 от НК.

         ДЕКЛАРИРАМ, че към момента на подаване на декларацията съм задължително здравно осигурено лице по смисъла на чл. 40 от ЗЗО.

На дата :
Постъпил за лечение в 

         Ако това не го сторя, то ръководството на 
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може да завете иск и да си възстанови стойността по съдебен път.

ДЕКЛАРАТОР: ...................................................
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