
CERERE DECONTARE SERVICII DE KINETOTERAPIE 

 

Către: Casa de Asigurări de Sănătate __________________ / Direcția Generală de 
Asistență Socială și Protecția Copilului __________________ 

Subsemnatul/Subsemnata: 
_______________________________________________ 

Domiciliat(ă) în: _______________________________________________ 

CNP: _______________________________________________ 

Posesor/posesoare al/a B.I./C.I. seria _____ nr. _________: 
_______________________________________________ 

Telefon de contact: _______________________________________________ 

E-mail (opțional): _______________________________________________ 

 

Vă rog să binevoiți a aproba decontarea serviciilor de kinetoterapie de care am 
beneficiat / urmează să beneficiez, în baza recomandării medicale anexate, conform 
legislației în vigoare. 

Serviciile de kinetoterapie au fost/vor fi efectuate la furnizorul 
__________________________________________, în perioada 
____________________, pentru afecțiunea 
________________________________________________. 

Menționez că solicit decontarea a __________ ședințe, la o valoare de __________ 
lei/ședință. 

 

Anexez prezentei cereri următoarele documente: 

– Bilet de trimitere / recomandare medicală pentru kinetoterapie, în original 

– Copie act de identitate 

– Documente medicale justificative (diagnostic, scrisoare medicală, bilet de 
externare, după caz) 

– Factură/chitanță doveditoare a serviciilor efectuate (dacă se solicită decontare 
ulterioară) 

– Extras de cont pentru efectuarea plății (IBAN) 

 

 

 



 

*Prin depunerea prezentei cereri și a documentelor anexate, sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter 
personal în scopul soluționării cererii, conform legislației în vigoare privind protecția datelor (Regulamentul UE 
2016/679). 

 

Data: ____________________          Semnătura: ____________________ 


