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





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


CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

SC.................................................. cu sediul social în ..................................................................., codul de înregistrare fiscală ........................, reprezentată legal prin .................................................., telefon ............................., fax ......................., adresa e-mail ...................................., solicităm încheierea contractului cu CAS Olt pentru anul 2021, după cum urmează (se bifează opțiunea cu ”X” ):

	
	1. Încheierea contractului de furnizare a medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, pentru perioada 04.10-31.12.2021.

	
	2. Încheierea actului adițional la contractul pentru eliberarea medicamentelor cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, pentru eliberarea medicamentelor ce fac obiectul contractelor COST VOLUM, pentru perioada 04.10-31.12.2021.

	
	3. Încheierea contractului de furnizare medicamente şi materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate cu scop curativ, pentru perioada 04.10-31.12.2021. 

	
	4. Încheierea actului adițional la contractul de furnizare medicamente şi materiale sanitare specifice PNS, pentru furnizarea medicamentelor care fac obiectul contractelor COST-VOLUM, pentru perioada 04.10-31.12.2021.


⁭Furnizarea medicamentelor se va desfășura prin intermediul următoarelor farmacii şi oficine locale de distribuţie din structura societății pentru care solicităm încheierea contractului cu CAS Olt:

1) Farmacia din ……………………………………………..(se va specifica adresa completa), judeţul Olt, telefon/fax ..............................., cu autorizaţia de funcţionare nr./data ......................./..................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr./data ............./.................., dovada asigurării de răspundere civilă pentru farmacie seria nr/data ........................../...................., cu farmacist-șef..........................................................;

2) Oficina locală de distribuție din ……………………………………………..(se va specifica adresa completa), judeţul Olt, telefon/fax ..............................., cu autorizaţia de funcţionare nr./data ......................./..................., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr./data ............./.................., dovada asigurării de răspundere civilă pentru oficină seria nr/data ........................../...................., cu farmacist..............................................

Anexăm prezentei cereri documentaţia necesară în vederea încheierii contractelor pentru anul 2021. 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 anexele nr. 1-3.
REPREZENTANT LEGAL FURNIZOR,
(semnătură electronică extinsă/calificată)
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