CERERE DE INTENTIE

Catre,

               CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CLUJ

Subsemnatul(a) ……….......………………………………… CNP ……...………………………...., reprezentant legal al S.C…………….................................................................................................S.R.L./S.A., cu sediul social în localitatea....................................................................., cod fiscal...................................................... J…........................…/…................…./…............., cont nr.…………..................................., deschis la Trezoreria .........................................……......., telefon..............................................................................., adresa e-mail …………………………………………………………………......., vă rog să aprobaţi încheierea unui contract 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, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătatenr. ....../P/2022-2023, pentru perioada 01.05.2022 – 31.12.2023, prin următoarele farmacii, respectiv oficine locale de distribuție:
1. Farmacia ..............................din localitatea ......................................., str. ....................., nr. ................... telefon ……...………………, cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………. .
2. Farmacia ..............................din localitatea ......................................., str. ....................., nr. ................... telefon ……...………………, cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..………. .
3. Oficina localăde distribuție..............................din localitatea ......................................., str. ....................., nr. ................... telefon ……...………………, cu autorizaţia de funcţionare nr. ………. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. …………. / ……….……., farmacist-șef ………..……... .

Solicit încheierea de act adițional în vederea eliberării de medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum în baza art. 37 din Anexa  la Ordinul președintelui Casei Naționale de Asigurăride Sănătate nr. 180/2022 pentru aprobarea Normelortehnice de realizare a programelor naționale de sănătate curative pentru anii 2022-2023.
Cost-volum:                        ( DA                  ( NU

Corespondenţa legată de derularea contractului se va efectua în scris la:
· sediul social ................................................................

· punct de lucru ..................................................................

Pentru situaţii de urgenţă comunicarea se va realiza pe e-mail la adresa(furnizor)........................................
            Declar pe proprie răspundere, sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, că documentele depuse sunt conform cu originalul, cu realitatea şi în termen de valabilitate.
 

Reprezentant legal furnizor,

semnătură electronică  extinsă/calificată
