











- Model cerere -

Denumire furnizor medicamente.........................................
Sediul social............................................................................
Nr. înregistrare Registrul Comerţului.................................
Cod de înregistrare fiscală....................................................
Nr./data înregistrare cerere .................................................


CĂTRE,

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE OLT

Solicitare prelungire/încheiere contract pentru eliberare medicamente în tratamentul ambulatoriu pentru anul 2012
SC…………………………………..........................……………, cu sediul social în .................................................................……………………………., codul de înregistrare fiscală......................................, telefon....................................., fax ..............................., telefon mobil reprezentant legal .........................................., adresa e-mail .........................................................., reprezentată legal prin .............................................................................., solicităm următoarele (după caz):

A). Prelungirea contractului nr. F___/2011 pentru eliberarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, prin act adiţional până la data de 31.12.2012.
B). Încheierea contractului pentru eliberarea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu pentru anul 2012.
Eliberarea medicamentelor în anul 2012 se va face prin următoarele farmacii şi oficine locale de distribuţie, autorizate şi evaluate conform legii:
1) Farmacia din localitatea ........................................., str.........................................., bl. ......., sc.........., judeţul Olt, cu autorizaţia de funcţionare nr ......................./........................... eliberată de MSP, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr............./.........................., dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical, poliţa seria ............. nr............................../.............................................. , farmacist .........................................................
2) Farmacia din localitatea ......................................., str..................................., bl. ......., sc.........., judeţul Olt, cu autorizaţia de funcţionare nr ......................./........................... eliberată de MSP, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr............./.........................., dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical, poliţa seria ............. nr............................../.............................................., farmacist .........................................................
3) Farmacia din localitatea ......................................., str..................................., bl. ......., sc.........., judeţul Olt, cu autorizaţia de funcţionare nr ......................./........................... eliberată de MSP, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr............./.........................., dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical, poliţa seria ............. nr............................../.............................................., farmacist .........................................................

4) Oficina locală de distribuţie din comuna ................................., judeţul Olt, cu autorizaţia de funcţionare nr ........................../.................... eliberată de MSP, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr...../.................., dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical poliţa seria ..... nr................../.................., farmacist ............................................
5) Oficina locală de distribuţie din comuna ................................., judeţul Olt, cu autorizaţia de funcţionare nr ........................../.................... eliberată de MSP, dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr...../.................., dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical poliţa seria ..... nr................../.................., farmacist ............................................

Anexăm prezentei cereri documentaţia completă necesară în vederea prelungirii/încheierii contractului pentru anul 2012. Declarăm pe proprie răspundere, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, că documentele depuse sunt conform cu originalul şi răspundem pentru realitatea şi exactitatea datelor înregistrate în anexe.
REPREZENTANT LEGAL FURNIZOR
................................................................
(nume, prenume, semnătura, ştampila)
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