CERERE

PRIVIND INCHEIEREA CONTRACTULUI DE FURNIZARE DE MEDICAMENTE CU SI FARA CONTRIBUTIE PERSONALA IN SISTEMUL DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE


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 pentru furnizarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu cu Casa de Asigurari de Sanatate Valcea pe anul 2018
          incheierea actului aditional pentru furnizarea medicamentelor ce fac obiectul contractelor cost-volum cu Casa de Asigurari de Sanatate Valcea pe anul 2018
Solicit incheierea contractului/actului aditional 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 Presedinte-Director General al Casei de Asigurari de Sanatate  Valcea
