
DECLARAȚIE PE PROPRIE RĂSPUNDERE 

Subsemnatul,                              , CNP                              , în calitate de 

  (categoria medicală), declar prin prezenta că, la momentul semnării acestui 

document nu există și/sau nu am cunoștință despre, 

 daune sau despăgubiri plătite în ultimii 5 ani de la data semnării acestui document pentru o răspundere civilă 

profesionala a personalului medical sau farmaceutic,  

 pretenții de despăgubire formulate împotriva mea în ultimii 5 ani care ar putea atrage răspunderea în baza asigurării 

de răspundere civilă profesională a personalului medical sau farmaceutic, 

 evenimente sau împrejurări care au avut loc în ultimii 5 ani și care, indiferent de circumstanțe, ar putea da naștere 

unei răspunderi în baza asigurării de răspundere civilă profesională a personalului medical sau farmaceutic. 

In cazul existentei unor astfel de despăgubiri sau pretenții de despăgubire, vă rugăm să completați tabelele de mai jos: 

- valoarea și numărul daunelor plătite

Numele 

pacientului 

Data 

evenimentului 

Data notificării 

evenimentului 

către asigurat 

Circumstanțele producerii 

cazului de malpraxis* 

Suma 

despăgubită 

- valoarea și numărul pretențiilor de despăgubire formulate împotriva mea

Numele 

pacientului 

Data 

evenimentului 

Data notificării 

evenimentului 

către asigurat 

Circumstanțele producerii 

cazului de malpraxis* 

Suma 

solicitată 

* descrierea succintă, dar completă, a evenimentelor care au produs sau care ar putea atrage răspunderea pentru

malpraxis

În cazul existenței unor evenimente sau împrejurări care ar putea da naștere unei răspunderi personale, vă rugăm să 

avizați separat, pe o coală de hârtie care va fi anexată prezentei declarații. 

Subsemnatul declar pe proprie răspundere faptul că informațiile furnizate prin prezenta declarație sunt 

complete, corecte, exacte și corespund realității. 

In situația în care se constată că prezenta declarație este inexactă sau se constată reticență, declar expres că 

înțeleg și sunt de acord că asigurătorul este în drept să reducă sau să refuze plata despăgubirilor în cazul 

producerii riscului asigurat. 

Nume, prenume, semnătură 

Data 


