NR............................
                                                                    CATRE,

                                              CASA DE ASIGURARI DE SANATATE  ALBA
ASIGURATUL-beneficiar al dispozitivului medical
NUME SI PRENUME ____________________________________________,CNP________________________________
 cu domiciliul în_______________________, strada____________________________________ 
nr._________,bloc_________________scara_____,etajul__________apartamentul________,
telefon____________________________,BI/CI seria _____ _______nr. _____________
 si/sau
IMPUTERNICIT DE BENEFICIAR
􀀀 membru al familiei cu grad de rudenie I si II (părinţi,fiu/fiică,bunic , nepot, frati, surori) 􀀀 soţ/soţie
􀀀 persoană împuternicită-prin act notarial /act de reprezentare prin avocat, nr.______
􀀀 reprezentantul legal al beneficiarului
NUME SI PRENUME ______________________________,CNP______________________________________
Vă  rog sa  binevoiti  a-mi aproba procurarea / inchirierea   dispozitivului medical ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------conform prescriptiei medicale       

         Anexez la prezenta cerere următoarele documente:
· recomandarea medicală  în original +copie;
· audiograma vocală și tonală liminară, eliberate  de un furnizor  de servicii medicale sau de dispozitive medicale  care se află în relație contractuală cu  casa de asigurari de  sanatate -pentru protezarea  auditivă;

· biometria eliberată de un furnizor de servicii medicale autorizat si evaluat, aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate- pentru cristalin;
· spirometrie /explorare functională respiratorie complexa si/ sau scrisoare medicala /bilet de externare si/sau raport masuratori  din care  sa rezulte îndeplinirea condițiilor pentru  recomandarea  de  echipamente pentru oxigenoterapie, ventilatie noninvaziva și aparate CPAP/BPAP
· copie dupa certificatul de nastere sau copie BI/CI;

· copie BI/CI al parintelui(apartinatorului)pentru copii intre 0-18 ani;

· adeverinta de elev, student sau ucenic pentru tinerii intre 18  si 26 ani;

· cupon pensie pentru pensionari;

· adeverinta de asigurat pentru celelalte categorii de personane ;

· adeverinta  de salariat  dupa modelul prevazut in Ordinul CNAS nr.903/2007
· copie dupa certificatul de handicap(dupa caz);
· copie BI/CI  pentru persoana care depune cererea;
· copie  act notarial/act de reprezentare
Solicit ridicarea  deciziei de aprobare pentru procurarea dispozitizului medical de la  CAS ALBA 􀀀
Solicit  transmiterea deciziei  de aprobare pentru procurarea dispozitizului medical prin posta  la adresa 

de  domiciliu al asiguratului   􀀀
sau adresa de corespondenta _____________________________________________
                                                            (locatitate, judet, strada, nr.
     Data _________________          Semnătura solicitantului________________________






