	
	
	CAS MARAMURES

Nr. _____________

Ziua ___luna_____An 20__




Către,



CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MARAMUREŞ


Subsemnatul (a)  ___________________________________ domiciliat în loc.__________________________  str._______________________ nr._____ posesor al actului de identitate seria______ nr__________, 

cod numeric personal  ______________________, 

telefon fix/mobil___________________. pe baza recomandării medicului specialist,
Vă rog să binevoiţi a-mi aproba pentru decontare confecţionarea dispozitivului medical_______________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Date de identitate a persoanei care depune cererea: 
Nume si prenume ............................ ..........................
CNP......................... 
Grad de rudenie (acte de filiatie)....................sau împuternicire legalizată la notariat........................

Calitatea de asigurat  :   
· copil___

· elev / student ___

· angajat___

· pensionar ___

· coasigurat prin soţ/soţie ___

· veteran de război /deţinut / deportat politic ___

· persoană cu handicap ___

· somer ___

· ajutor social___

· alta categorie asigurat (indicati care) ___

Data ultimei protezări:  _____________

Declar pe proprie răspundere că afecţiunea medicală nu este urmare a unui accident de muncă, accident sportiv sau boală profesională.

Data                                                               Semnătura

