FURNIZORUL DE MEDICAMENTE                                                              Nr. inregistrare CAS HUNEDOARA

____________________________________                                                        _________/ ________________


                                                                                                                     
                      SE APROBA,










           Presedinte Director General

                                                                    

                                          Dr. Codoreanu Viorica

                                   Catre Casa de Asigurari de Sanatate Hunedoara

                                                                  CERERE

         Societatea comercială farmaceutică…………………..…, reprezentată prin...…………………………...  , având sediul în municipiul/oraşul ................................, str. ............................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul ............................, telefon .......... fax ......…….. e-mail....………….. , solicit intrarea în relaţie contractuală cu CAS Hunedoara pentru anii 2014-2015, pentru furnizarea de:

      (   )  - medicamente  cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, 

      (   )  - medicamente si  unele materiale sanitare specifice care se acorda pentru tratamentul in ambulatoriu al     

               bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate cu scop curativ  - se bifeaza  numai de catre 

               furnizorii noi,  care doresc incheierea de contract de furnizare de medicamente/ materiale sanitare  si 

               pe PNS;

prin următoarele farmacii / farmacii si oficine locale de distributie:

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

  Anexez prezentei cereri dosarul cu documentele solicitate:
1. cererea pentru intrarea în relaţie contractuală cu CAS Hunedoara;

2. certificat de înmatriculare la Registrul comerţului nr. ................ sau actul de înfiinţare ..................;

3. contul nr. ....................... deschis la Trezoreria Statului

4. cod unic de înregistrare nr. .........………………..,

5. dovada de evaluare a farmaciei nr. ................................................ valabilă la data încheierii contractului; 

6. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor nr. ....... valabilă la data încheierii contractului;

7. dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul farmaceutic - farmaciştii şi asistenţii de farmacie - care îşi desfăşoară activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabilă la data încheierii contractului                (nr. dovezii asigurării de răspundere civilă ......……………………)

8. dovada plăţii la zi a contribuţiei la Fond pentru asigurări sociale de sănătate, precum şi a contribuţiei pentru concedii şi indemnizaţii pentru cei care au această obligaţie legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare (certificatul de atestare fiscala eliberat de ANAF-DGFPHunedoara);
9. program de lucru - atât pentru farmacii (ANEXA1) cât şi pentru oficinele locale de distribuţie (ANEXA 2), dupa caz;
10. lista personalului de specialitate (ANEXA3) care îşi desfăşoară activitatea la furnizor şi durata timpului de lucru a acestuia (număr ore/zi şi număr ore/săptămână);
11. Autorizaţia de funcţionare nr. ......……….., eliberată de Ministerul Sănătăţii;

12. Certificatul de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, avizat anual, pentru farmaciştii înregistraţi in contractul cu CAS Hunedoara;

13. certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul / asistentiide farmacie, valabil la data încheierii contractului;
14. Certificatul de Reguli de bună practică farmaceutică - eliberat de Colegiul Farmaciştilor din România - filiala judeţeană 

Nota: Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma "conform cu originalul" şi prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină.

Reprezentant legal .................................................

(Semnătura si ştampila)

Doamnei Presedinte-Director General a CAS Hunedoara 
