Furnizor de medicamente .....................
Localitate sediu social.....................

CUI.....................
DECLARAŢIE

    Subsemnatul(a), .............................. legitimat(ă) cu B.I./C.I. seria ......., nr. .........., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că: 
	


Am
	


Nu am 

contract de furnizare a medicamentelor cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, contract de furnizare a medicamentelor și materialelor sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluși în unele programe/subprograme naționale de sănătate și act adițional pentru furnizarea medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum și cu Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti, pentru farmaciile/oficinele locale de distribuție nominalizate în cererea de încheiere a contractelor cu Casa de Asigurări de sănătate Olt pentru anul 2021.
Dau prezenta declarație, având în vedere prevederile art. 149, alin. (4) din H.G. nr. 696/2021: ”Reprezentantul legal al societăţii farmaceutice sau persoana mandatată în mod expres de acesta încheie un singur contract pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu cu casa de asigurări de sănătate în a cărei rază administrativ-teritorială se află sediul social al societăţii respective sau cu CAS AOPSNAJ”.

          

  Reprezentant legal furnizor,

…………………………………………………………
(semnătura electronică extinsă/calificată)
