Doamna Presedinte – Director General,


Subsemnatul(a), ………….…………………………………………….... , reprezentant

legal al …………………………………., CUI ………, cu sediul social in localitatea ……………………………., judet …………………….., str. ………………………, nr. ……….., bl. ……., ap. …., telefon (fix/mobil) ………………………., fax …………….., e-mail ………………………, solicit incheierea Contractului  de furnizare de medicamente şi a unor materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate curative, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2017, in baza prevederilor HG nr. 155/2017 privind aprobarea programelor nationale de sanatate pentru anii 2017 si 2018 si a Ordinului presedintelui CNAS nr. 245/2017 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor  nationale de sanatate curative pentru anii 2017 si 2018, cu modificarile si completarile ulterioare.
Furnizarea de medicamente şi a unor materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate curative, in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate Prahova, se va desfasura prin urmatoarele farmacii/oficine locale de distributie aflate în structura societatii :
………………………. din localitatea ...................................., str. .........................., nr......, bl. ……., ap….., sc….., judeţul.................., telefon (fix/mobil) ……......................, fax ….............., e-mail ……….………………, cu autorizatia de functionare nr. …...../…………….eliberata de ………………………, dovada de evaluare în sistemul asigurarilor sociale de sanatate                                                nr. …./…………..farmacist……………….

………………………. din localitatea ...................................., str. .........................., nr......, bl. ……., ap….., sc….., judeţul.................., telefon (fix/mobil) ……......................, fax ….............., e-mail ……….………………, cu autorizatia de functionare nr. …...../…………….eliberata de ………………………, dovada de evaluare în sistemul asigurarilor sociale de sanatate                                                nr. …./…………..farmacist……………….

    Data                                                                 Nume reprezentant legal,

                                                                             ……………………………

                                                                             Semnatura si stampila

Doamnei Presedinte-Director General a Casei de Asigurari de Sanatate Prahova

