Denumire furnizor medicamente  ........................................





Nr./data înregistrare la furnizor   ........................................


CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE VÂLCEA
SC................................................................................................................ cu sediul social în ........................................................................................., codul de înregistrare fiscală ...................................., reprezentată legal prin .................................................., telefon ............................., fax ......................., adresa de e-mail ce urmează a fi folosită pentru corespondență pe perioada de derulare a viitorului contract ......................................................................, solicităm intrarea în relații contractuale cu  CAS Valcea începând cu data de 01.05.2022, pentru furnizarea  de medicamente si materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate.

Furnizarea medicamentelor si materialelor sanitare se va desfășura prin intermediul următoarelor farmacii/oficine locale de distribuție aflate în structura societaţii comerciale, după cum urmează:
Farmacii:

    1. ................. din ....................., str. .......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., judeţul Valcea, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ......../........, farmacist ......................;

    2. ................. din ..................., str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., judeţul Valcea..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ...../.............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........., farmacist .......................;

    3. .................. din .................., str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., judeţul Valcea..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ......../............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist .......................
Oficine locale de distribuție/puncte de lucru :

    1. ................. din ....................., str. .......................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., judeţul Valcea, telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ....../............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ......../........, farmacist ......................;

    2. ................. din ..................., str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., judeţul Valcea..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ...../.............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ....../........., farmacist .......................;

    3. .................. din .................., str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., judeţul Valcea..............., telefon/fax ..................., cu autorizaţia de funcţionare nr. ......../............., eliberată de ......................, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ...../.........., farmacist .......................
Anexăm prezentei cereri documentaţia necesară în vederea încheierii contractului/actelor adiționale începând cu data de 01.05.2022. Declarăm pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, că documentele transmise sunt conform cu originalul şi răspundem pentru legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor menționate în acestea.
În calitate de reprezentant legal/persoană mandatată, mă oblig să anunţ Casa de Asigurări de Sănătate Valcea despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza obținerii deciziei de evaluare, precum si la baza încheierii contractului de furnizare de servicii farmaceutice/actelor adiționale, cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte și să îndeplinesc în permanență aceste condiții pe durata derulării contractului.


REPREZENTANT LEGAL FURNIZOR,
(semnătură electronică extinsă/calificată)
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