Nr. contract ____
Domnule 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 cu si fara contributie personala în tratamentul ambulatoriu pentru anul 2023, in baza prevederilor HG nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate si a Normelor metodologice de aplicare ale acesteia.

declar urmatoarele:

· adresa de e-mail pentru corespondenta cu CAS Prahova prin posta electronica: .............................

· nume si numar de telefon ale persoanei de contact in relatia cu CAS Prahova .............................

Furnizarea de medicamente cu si fara contributie personala în tratament ambulatoriu, 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 ….............., 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 ….............., cu autorizatia de functionare nr. …...../…………….eliberata de ………………………, dovada de evaluare în sistemul asigurarilor sociale de sanatate                                                nr. …./…………..farmacist……………….

    Data                                                                   Reprezentant legal,

Domnului Director General al Casei de Asigurari de Sanatate Prahova

