CERERE

PRIVIND INCHEIEREA CONTRACTULUI/ACTULUI ADITIONAL DE FURNIZARE DE MEDICAMENTE CU SI FARA CONTRIBUTIE PERSONALA (INCLUSIV PENTRU MEDICAMENTELE CARE FAC OBIECTUL CONTRACTELOR COST-VOLUM SI COST-VOLUM-REZULTAT)  IN TRATAMENTUL AMBULATORIU

Subsemnatul(a)………………………………………….………...……. legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr....................., CNP ……………………………., reprezentant legal al…………………………………………………………..cu sediul in localitatea  ……………………………..….str…………………………nr……..jud. ………….……….. telefon………………………..………………fax……………………e-mail……………………. cod fiscal ……………………...………....., solicit 
incheierea contractului/actului aditional pentru furnizarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu cu Casa de Asigurari de Sanatate Arges pe anul 2020, pentru (incercuiti):
1. medicamente cu si fara contributie personala pentru activitatea curenta;

2. medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum;

3. medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat;

Mentionez ca AM / NU AM contract cu alta casa de asigurari de sanatate.

Solicit incheierea contractului/actului aditional pentru următoarele farmacii/oficine de distributie:

1. ..................................................... din ..........................................., str. ................................ ............................ nr. ..., bl. ....., sc......, ap......, telefon/fax............................., oficine de distributie  ................................................................................................ 
2. ................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., oficine de distributie ....................................................................
3. ................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., oficine de distributie ...................................................................................
4. ................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., oficine de distributie .....................................................................................
Data:                                                                                            Reprezentant legal,

                                                                                                 (semnatura electronica)





 Domnului Director General al Casei de Asigurari de Sanatate  Arges.

