SC ___________________________________          
Nr.inreg. _______/________           



 

            DOMNULE DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul/a ________________________________, reprezentant/a legal al/a  Societatii farmaceutice _________________________________________ , cu urmartoarele date de identificare

Nr. Reg. Comertului ___________________ ,CUI ____________, Cont nr.___________________________  deschis la Trezoreria statului , avand sediul in localitatea _________________________________,
str.______________________________nr.______,bl.______,sc._______,et._____,ap.__judetul___________ 

telefon_______________, fax, _________________ e-mail________________________________________ 
va rog sa aprobati incheierea unui contract de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala care se acorda pentru tratamentul ambulatoriu  cu CAS Ialomita pentru anul 2021, prin intermediul  urmatoarelor farmacii/oficine locale de distributie aflate in structura societatii farmaceutice, dupa cum urmeaza:

Farmacii:

1…….................................................................. din .........................................., str. .......................................... nr…...., bl…...., sc. ……,judeţul…........................, telefon/fax ........................., autorizatie de functionare ..............., decizie de evaluare…………………………farmacist sef…………..

2.…….................................................................. din .........................................., str. .......................................... nr…...., bl…...., sc. ……,judeţul…........................, telefon/fax ........................., autorizatie de functionare ..............., decizie de evaluare…………………… farmacist sef…………..………………..

…………………………………………

Oficine locale de distributie/puncte de lucru :

1…….................................................................. din .........................................., str. .......................................... nr…...., bl…...., sc. ……,judeţul…........................, telefon/fax ........................................, autorizatie de functionare ..............., decizie de evaluare…………………… farmacist sef…………..………………..

2…….................................................................. din .........................................., str. .......................................... nr…...., bl…...., sc. ……,judeţul…........................, telefon/fax ........................................, autorizatie de functionare ..............., decizie de evaluare……………………………… farmacist sef…………..……..

……………………………………………..

In calitate de reprezentant legal/persoana mandatata, declar pe proprie raspundere urmatoarele:

1. Indeplinesc conditiile de eligibilitate prevazute de actele normative in vigoare.

2. Documentele depuse la contractare privind furnizorul de servicii medicale, personalul medical,  sunt conforme cu realitatea si in termen de valabilitate.
3. In perioada de valabilitate a contractului ma oblig sa fac toate demersurile legale pentru a prelungi (reaviza) documentele care au stat la baza incheierii  contractului

4. Documentele care au stat la baza emiterii deciziei de evaluare sunt in termen de valabilitate.

5. Mă oblig să anunţ Casa de Asigurări de Sănătate Ialomita despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza obtinerii deciziei de evaluare, precum si la baza încheierii contractului de furnizare de servicii farmaceutice, cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplinesc in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractului.

6. Anexez alaturat documentatia prevazuta de actele normative in vigoare necesara incheierii contractelor, conform OPIS.

	Răspundem de legalitatea, realitatea şi exactitatea datelor sus menţionate

	Reprezentantul legal al furnizorului,

	________________________________________
	

	semnătură electronică extinsă/calificată


