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REFUZUL cardului naţional de asigurări sociale de sănătate

Începând cu data de 1 mai 2015, persoanelor care refuză în mod expres, din motive religioase sau de conştiinţă, primirea cardului naţional, li se eliberează de către casa de asigurări de sănătate la care este luat în evidenţă adeverinţa de asigurat cu o valabilitate de 3 luni, al cărei model este prevăzut în anexa nr. 4 din Ordinul CNAS nr.98/2015.
 Adeverinţa de asigurat cu o valabilitate de 3 luni de la data emiterii se eliberează la solicitarea asiguratului pe baza unei cereri adresate casei de asigurări de sănătate la care acesta este luat în evidenţă, al cărei model este prevăzut în anexa nr. 3 la Ordinul CNAS nr.98/2015.
  Cererea, pentru prima solicitare de eliberare a adeverinţei, va fi însoţită de cardul naţional, în situaţia în care acesta a fost distribuit. În situaţia în care cardul naţional a fost returnat casei de asigurări de sănătate/CNAS anterior depunerii cererii de eliberare a adeverinţei de asigurat cu o valabilitate de 3 luni, asiguratul va face menţiunea acestui fapt în declaraţia pe propria răspundere.

    Pentru persoanele care au refuzat iniţial primirea cardului naţional, casele de asigurări de sănătate pot elibera cardurile naţionale oricând în perioada de valabilitate a acestora, pe baza unei cereri scrise a asiguraţilor. În această situaţie, cardul naţional se activează cu ocazia primei prezentări la medicul de familie în vederea acordării unui serviciu medical.
Preşedinte-Director general,

Ec. Camelia Monica SUCIU

ANEXA 3

                                            ___________________________________

                                    |   CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE   |

                                           |   .............................   |

                                           |___________________________________|

                                 CERERE

de eliberare a adeverinţei de asigurat cu valabilitate de 3 luni pentru persoanele care refuză în mod expres, din motive religioase sau de conştiinţă, primirea cardului naţional de asigurări sociale de sănătate

    Subsemnatul(a), ......................, născut(ă) la data de ............, în localitatea ....................., domiciliat(ă) în ......................, str. ......................... nr. ...., bl. ...., sc. ...., et. ..., ap. ..., sectorul/judeţul .........., posesor/posesoare al/a BI/CI seria .... nr. ...., eliberat(ă) de ................. la data de ................., cod numeric personal ..................., având codul de identificare al asiguratului (CID) ............................,

    declar pe propria răspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că refuz în mod expres, din motive religioase sau de conştiinţă, primirea cardului naţional de asigurări sociale de sănătate cu numărul de identificare:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

şi solicit eliberarea adeverinţei de asigurat cu o valabilitate de 3 luni.

     _

    |_| Depun cardul naţional de asigurări sociale de sănătate.

     _

    |_| Declar că am returnat cardul naţional de asigurări sociale de sănătate Casei de Asigurări de Sănătate ................ /

    Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate anterior prezentei cereri.

    Data                                               Semnătura

    ................                        ___________________________________

                                           |                                   |

                                           |___________________________________|
ANEXA 4

                               ADEVERINŢĂ

de asigurat pentru persoanele care refuză în mod expres, din motive religioase sau de conştiinţă, primirea cardului naţional de asigurări sociale de sănătate

    1. Numele:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

    2. Prenumele:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

    3. CID:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

    4. Perioada de valabilitate a adeverinţei este de 3 luni de la data eliberării acesteia.

    Data eliberării                         ___________________________________

    ...............                        | Semnătura şi ştampila instituţiei |

                                           |___________________________________|
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