

	CĂTRE,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CONSTANȚA


Subsemnatul (a) ______________________________________________________________________________, legitimat cu B.I./C.I. seria _____________, nr. __________________________________________________________având CNP _________________________________________________________________, în calitate de reprezentant legal al                       SC ____________________________________________________________________________________________ SRL, CUI _____________________________________, J _______/_________________________/_________________________ cu sediul în municipiul/orașul ___________________________, str.______________________________________, nr.________, bl.________, sc.______, et._______, ap.______, județul/sectorul ____________________________________,  tel. mobil ____________________, fax ___________________, e-mail _____________________________________________,
cont trezorerie _____________________________________________________________________________________, solicit prin prezenta încheierea contractului cu Casa de Asigurări de Sănătate Constanța – pentru furnizare de medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu în Sistemul Asigurărilor Sociale de Sănătate -  pentru anul 2022. 
	Furnizarea medicamentelor  cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu se va desfăşura prin intermediul următoarelor farmacii autorizate de MS și evaluate, aflate în structura societăţii comerciale, conform Anexei 3.

							                   	

Data: ............................... 							Reprezentant legal,
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