Către,

CASA DE SIGURARI DE SANATATE GALATI 

Subsemnatul(a)________________________________, legitimat cu C.I. seria____, nr.___________,CNP_____________________, număr de telefon fix_____________________ şi mobil _________________________________, în calitate de reprezentant legal al societăţii farmaceutice ______________________________________ S.R.L. (S.A.), cu sediul în localitatea _______________________, Str. _____________________________, Nr. _____, Bl. _____, Sc. _____, Ap. _____, Sector (Judeţ) __________________________, Cod poştal nr. _____________, telefon nr. __________________, fax nr. _________________, E_mail __________________________ rog a aproba încheierea unui act aditional la contract de furnizare de  medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu.

□ Va rugam sa bifati daca doriti incheierea unui act aditional pentru medicamentele care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat, conform reglementărilor legale în vigoare.
între societatea pe care o reprezint şi CASA DE ASIGURARI DE SANATATE GALATI  pentru anul 2018. 

Menţionez că această societate practică un sistem de evidenţă de gestiune cantitativ-valorică şi de raportare pe suport electronic a datelor stabilite potrivit dispoziţiilor CNAS. 


Solicit încheierea actului aditional pentru  următoarele farmacii din structura societatii : 
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 .....................................................;

4. ............................................................ 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 .....................................................;






     Data: ___________

