Denumirea furnizorului SC .....................................................SRL                            ANEXA 1           
Sediul social / Adresa fiscala  
Nr.inregistrare............../......................
                               Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI BRAILA
Subsemnatul (a)………………………………………,in calitate de reprezentant legal al SC……………………………SRL cod fiscal……………solicit prin prezenta incheierea  Contractelor de furnizare de medicamente gratuite si compensate si materiale sanitare care se acorda  pentru tratamentul in ambulatoriu  al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate incheiate cu CAS Braila ,  pentru anul 2018, pentru farmaciile :
1.Farmacia………………………...localitatea……………………………………judet………………..telefon…………..Autorizatie de functionare……………..

………………eliberata de MS , dovada de evaluare in sistemul asigurarilor de sanatate nr…../…………..,dovada asigurarii de raspundere civila seria…

……………nr……………..valabila de la ………………………pana la………..

…………….avand farmacist sef………………………………………………….
2.Farmacia……………………….localitatea………………………………………judet………………..telefon……….Autorizatie de functionare……………..

………………eliberata de MS , dovada de evaluare in sistemul asigurarilor de sanatate nr…../…………..,dovada asigurarii de raspundere civila seria…

……………nr……………..valabila de la ………………………pana la………..

…………….avand farmacist sef………………………………………………….
Declar pe propria raspundere, sub sanctiunile prevazute de art. 326 din Noul Cod penal privind falsul in declaratii si uzul de fals, ca documentele depuse sunt conform cu originalul, cu realitatea si in termen de valabilitate.

                                                                                   Data                                                                   Reprezentant legal                                                ……………………….
Semnatura electronica extinsa



                                                                       







             
PAGE  
2

