CERERE

Citre: CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......cccovureeeenerenns

Subsemnatul(a) ........cccoeeieriiiiiieiieeeee e, ,cu domiciliul n .....ccoeeeennnnen. , strada
............................................... nr...., bloc.....,scara... , etajul ...., apartamentul..., Telefon.....................,
BI/CI seria..... nr. ........ CNP.co e in calitate de:
0 Beneficiar, asigurat la CAS.........c.cccovvveeieeennen. (judetul)
0 imputernicit de beneficiarul ..................c.ccccocoo....... asigurat la CAS .....ccooviviiieieee (judetul),
cudomiciliul IN.........oovvvvvenniieneennn. L, STrAda oo ,nr....., bloc....,scara... , etajul...,
apartamentul...., Telefon...................... ,BI/CI seria..... nr. ........ CNP...e, , In calitate

de (se va bifa una dintre casute, acolo unde este cazul):

O sot/sotie

0 ruda de gradul I (parinti, fiu/fiica)

0 ruda de gradul II (bunic/nepot, frate/sora)

O persoana imputernicita prin procura notariala sau act de reprezentare prin avocat

O reprezentant legal al beneficiarului/ reprezentant al beneficiarului

in vederea depunerii cererii insotita de actele anexate, va solicit sa aprobati emiterea Deciziei pentru
procurarea/inchirierea dispozitivului medical ... , conform
prescriptiei medicale.

Beneficiarul declara pe propria raspundere ca este de acord sa platesca diferenta de pret in
cazul 1n care pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului este mai mare decat pretul de referinta
decontat de CAS .......cccceeeunee.

Prin punerea la dispozitie a datelor cu caracter personal in prezentul inscris sunt de acord cu
prelucrarea acestora in scopul vizat de obiectul cererii, cunoscand faptul ca CAS ..........ccvveenennee.
este operator de date cu caracter personal.

Anexez documentele doveditoare:

Pentru proteza auditiva:

- recomandarea medicala in original si copie;
- audiogramele in original, eliberate de catre un furnizor de servicii medicale/dispozitive medicale,

aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate.
Pentru cristalin:

- recomandarea medicald in original si copie;



- biometria in original, care trebuie sd contind numele si prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic

de asigurare al acestuia, data si locul efectuarii.
Pentru echipamentele pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva:

- recomandarea medicala in original si copie;
- scrisoare medicalad/ bilet de externare;
- copia certificatului de Incadrare intr-un grad de handicap (daca este cazul).

Pentru aparate CPAP/BPAP:

- recomandarea medicala in original si copie;

- scrisoare medicala/ bilet de externare;

- raport masuratori din care sa rezulte indeplinirea conditiilor pentru recomandarea acestor dispozitive;
- copia certificatului de Incadrare Intr-un grad de handicap (dacd este cazul).

Pentru alte dipozitive medicale:
recomandarea medicald in original si copie
Solicit transmiterea deciziei de aprobare

O ridicare personald la sediul CAS ....................

0 expediere postala la adresa beneficiarului ..........cocoeviiiiiiiiiiiiii

Data: ............. Semnatura solicitantului: ....................

Verificat dosar dispozitive medicale:

Nume, prenume, SEMNALULA ........eevveereerreereeeiereeeeeeeeeeeneeeneenne

Certificat 1n privinta realitatii,

regularitatii si legalitatii

Nume, prenume, SEMNALULA ........cc.eeerveerieeeerrenieeeiienieenieenneenne



