Documente necesare pentru obtinerea dispozitivelor medicale

pe perioada starii de urgenta

I. In situatia in care documentele se transmit prin mijloace electronice (cereri.dispozitive@casmm.ro) sau prin posta:

· Cerere

· Prescriptie medicala-Recomandare privind acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale 
· Pentru protezare auditiva: audiograma tonală liminară şi audiograma vocală (pentru copii, la recomandarea medicului specialist, audiograma vocala se poate excepta)
· Pentru protezarea vizuală - implant cu lentile intraoculare: Biometria

· Pentru echipamentele pentru oxigenoterapie şi ventilaţie noninvazivă: documente medicale din care să rezulte îndeplinirea condiţiilor pentru recomandarea acestor dispozitive medicale

· Copie a actului de identitate 

· Copie a certificatului de naştere (doar pentru copii in varsta de pana la 14 ani)
· Copie certificat de incadrare intr-un grad de handicap, dupa caz

II. In situatia in care documentele se depun la CAS, la documentele de mai sus se adauga, dupa caz:
· Declaratie proprie raspundere deponent (doar in situatia depunerii documentelor la CAS de catre alta persoana)

· Copie a actului de identitate 

	             
	
	CAS MARAMURES

Nr. _____________

Ziua ____ luna_____ 2020




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

DECLARATIE

Subsemnatul(a),     

Nume………………...Prenume…………………………, cu CNP………………….............,

.legitimat cu BI /CI...…seria……numarul…………cu domiciliul in............................................... ………………………………....

Declar pe proprie   raspundere,  sub  sanctiunea prevederilor  Art.326 din Codul Penal cu privire la falsul in declaratii, ca nu sunt reprezentant legal al unui furnizor de dispozitive medicale si nu desfasor activitate la un furnizor de dispositive medicale.
Data                                                                                              Semnatura

