S.C. ………………………..                                                                

            Avizat,       
Nr.……. /…………….             




                                   Director D.R.C.  
CERERE DE CONTRACTARE

  Subsemnatul(a) ………………………………………… CNP ……...………………………...., reprezentant legal al …………….........................................................................................................., cu sediul social în ………………………….......................………………….….., C.U.I………..………, J ……/……./………...…, cont nr. ………………………………………….........................., deschis la Trezoreria .............................……......., telefon fix..............................., telefon mobil..................................., adresa e-mail ………………………………….  ,   având încheiat cu C.A.S. Iaşi contractul nr. .......... din ..........., vă rog să aprobaţi încheierea unui contract/act adițional de furnizare medicamente cu și fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu cu CAS Iaşi, prin următoarele farmacii, respectiv oficine locale de distribuție:

1. farmacia ……………………………… cu sediul în ................................................................., telefon ……...………………(obligatoriu), cu autorizaţia de funcţionare nr. ………......... din data de ................. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ……… din data de ……….……., farmacist-șef ………..………......., oficina locală de distribuție în  ….......................................... cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ….. din data de  …...........
2. farmacia ……………………………… cu sediul în ................................................................., telefon ……...………………(obligatoriu), cu autorizaţia de funcţionare nr. ………......... din data de ................. eliberată de M.S., dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ……… din data de ……….……., farmacist-șef ………..………......., oficina locală de distribuție în  ….......................................... cu dovada de evaluare în sistemul asigurărilor sociale de sănătate nr. ….. din data de  …...........

3. .......
  Solicit încheierea de act adițional în vederea eliberării de medicamente ce fac obiectul contractelor cost–volum-rezultat și cost-volum în baza art. 150, alin 4)  din HG nr. 521/2023.
Cost-volum-rezultat:             DA                   NU 
Cost-volum:                          DA                   NU 

       Solicit şi încheierea unui contract/act adițional de furnizare de medicamente şi a unor materiale sanitare specifice care se acordă pentru tratamentul în ambulatoriu al bolnavilor incluşi în unele programe naţionale de sănătate curative, precum și încheierea de acte adiționale în vederea eliberării de medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum (se va completa doar de către furnizorii ce nu au contract cu C.A.S Iași).
                                                    DA                   NU 

Sub sancţiunile prevăzute de art. 326 din Codul penal privind falsul în declaraţii şi uzul de fals, declar că :   

· Documentele depuse sunt conform cu realitatea şi în termen de valabilitate.
· Nu am încheiat şi nu voi încheia pe parcursul derulării raporturilor contractuale cu casa de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii 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 asigurări de sănătate, în conformitate cu art. 207 - alin. (2) din HG nr. 521/2023.  
 
Am luat la cunoștință clauzele suplimentare agreate între Casa de Asigurări de Sănătate Iași și Colegiul Farmaciștilor din România – filiala județeană.




Răspund pentru existența și                                                                                  Reprezentant legal furnizor, 

valabilitatea documentelor  din OPIS                                                          semnătură electronică extinsă/calificată


                                                                                                                             

Consilier  Evaluare -  Contractare,
Adina Mirela MACOVEI
C.A.S. IAŞI 


SERVICIUL EVALUARE CONTRACTARE


         Nr............./ …..-......- 2024


Nr. _______/_____________








