Denumirea furnizorului....................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Sediul social / Adresa fiscala..........................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Catre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A MUNICIPIULUI BUCURESTI

Subsemnatul (a)……………………………………………………………………
legitimat cu B.I./C.I. seria..........., nr........................................., in calitate de reprezentant legal al ......................................................................................
........................................................................................................................

cod fiscal ……………………...………....., solicit prin prezenta, continuarea contractului de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate cu numarul F.../2014 pentru anul 2015.

Totodata, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere urmatoarele (bifati situatia in care va aflati):

□ Fata de cele anuntate pana la data de 31.03.2015, nu au intervenit modificari ale conditiilor care au stat la baza incheierii si derulariii contractului, si depun urmatoarele documente:

1. dovada plății la zi a contribuției la Fond pentru asigurări sociale de sănătate, precum și a contribuției pentru concedii și indemnizații, pentru cei care au această obligație legală, efectuată conform prevederilor legale în vigoare și care trebuie prezentată casei de asigurări de sănătate până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate;
2. Declaraţia reprezentantului legal al furnizorului de medicamente din care să rezulte că nu au încheiate sau nu încheie pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte,convenții sau alte tipuri de înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiași furnizor, în scopul obținerii de către aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia, de foloase/beneficii de orice natură,care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de sigurări de sănătate.-conform modelului de pe site-ul CASMB.
3. Autorizatia de functionare a farmaciei/farmaciilor conform HG 205/2015, Anexa nr.2, Art.138, Al. (5)
drept pentru care semnez si raspund.

□ Au intervenit modificari/ completari/ actualizari ale conditiilor care au stat la baza incheierii si derularii contractului, altele decat cele obligatorii, drept pentru care semnez si raspund. Anexez urmatoarele documentele :
Categoria A - Actualizari documente cu termene expirate.

1............................................

2............................................

3............................................

4............................................

5...............................................

Categoria B - Modificari structura organizatorica a societatii comerciale care a facut obiectul contractului pana la 31.03.2015 (includeri/excluderi puncte de lucru, mutari adrese sediu social/puncte de lucru, modificare reprezentant legal)

1....................................

2.....................................

3....................................

4.......................................

5..........................................

Categoria C - Modificari structura personal care a facut obiectul contractului pana la 31.03.2015 (includeri/excluderi personal)

1....................................

2.....................................

3....................................

4.......................................

5..........................................


Data                                                                   Reprezentant legal 



Reprezentant legal

……………….



(semnatura si stampila)                                                                                              
        ................................................
Domnului Presedinte-Director General al Casei de Asigurari de Sanatate a Municipiului Bucuresti

