Nr._______/Data__________







                               
       Anexa 

Către,


CAS MARAMUREŞ

Subsemnatul(a)________________________________, legitimat cu C.I. seria____, nr.___________,CNP_____________________, număr de telefon fix şi mobil _________________________________, în calitate de reprezentant legal al societăţii farmaceutice S.C.______________________________________ S.R.L. (S.A.), CUI_____________________avand sediul în localitatea _______________________, Str. _____________________________, Nr. _____, Bl. _____, Sc. _____, Ap. _____, Sector (Judeţ) __________________________, Cod poştal nr. _____________, telefon nr. __________________, fax nr. _________________, E_mail __________________________
Având contractul pentru furnizarea de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu nr............./2021,

Va rog a aproba încheierea unui contract  pentru furnizarea de medicamente şi materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele  programele naţionale de sănătate curative, între societatea pe care o reprezint şi CAS MARAMUREŞ pentru anul 2022.  

Menţionez că S.C.______________________________________S.R.L. practică un sistem de evidenţă de gestiune cantitativ-valorică şi de raportare pe suport electronic a datelor stabilite potrivit dispoziţiilor CNAS. 


Solicit încheierea contractului pentru următoarele farmacii/oficine locale de distribuţie:

1. ............................................................ din ..................................., str. ......................... nr. ..., bl. ...,sc....,ap……...sectorul/judeţul............................,telefon/fax......................................................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ........../............, farmacist şef .....................................................;

2. ............................................................ din ..................................., str. ......................... nr. ..., bl. ...,sc....,ap……...sectorul/judeţul............................,telefon/fax......................................................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ........../............, farmacist şef .....................................................;

3. ............................................................ din ..................................., str. ......................... nr. ..., bl. ...,sc....,ap……...sectorul/judeţul............................,telefon/fax......................................................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ............/............., eliberată de ....................................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ........../............, farmacist şef .....................................................;

                                                              Reprezentantul legal al furnizorului,

.............................................................

Semnatura electronica extinsa/calificata

