Denumirea furnizorului....................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Sediul social / Adresa fiscala..........................................................................................................................
Catre,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE   VALCEA

Subsemnatul(a)………………………………………….………...……. legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr....................., CNP ……………………………., reprezentant legal al…………………………………………………………..cu sediul in localitatea  ……………………………..….str…………………………nr……..jud. ………….……….. telefon………………………..………………fax……………………e-mail……………………. cod fiscal ……………………...………....., solicit:

          incheierea contractului de furnizare de medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu cu Casa de Asigurari de Sanatate Valcea pentru anul 2020
          incheierea actului aditional de furnizare de medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum cu Casa de Asigurari de Sanatate Valcea 
          incheierea actului aditional de furnizare de medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat cu Casa de Asigurari de Sanatate Valcea 
          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 cu Casa de Asigurari de Sanatate Valcea pentru anul 2020, inclusiv eliberare medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum – PNS3 Oncologie  
Solicit incheierea actului aditional/contractului pentru următoarele farmacii/oficine de distributie:
FARMACII:
1. ..................................................... din ..........................................., str. ................................ ............................ nr. ..., bl. ....., sc......, ap......, telefon/fax............................., 
2. ................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., 
3. ................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., 
4. ................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., 
OFICINE:

1...................................................... din ..........................................., str. ................................ ............................ nr. ..., bl. ....., sc......, ap......, telefon/fax............................., 

2................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., 

3................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., 

4................................................................... din ........................................, str. ......................... nr. ..., bl. ..., sc...., ap……... , telefon/fax......................................................., 
Data:                                                                                         
       Domnului Director General al Casei de Asigurari de Sanatate  Valcea
