C atre,
Casa de Asigurari de Sanatate ARAD

Adr esa : Arad, Bld.Revolu tiei, nr.45, cod 31181 ,jud.Arad

Data @ ....... . . e

Stimate domul e presedinte - director general,

Prin prezenta formulez o cerere, conform titlului | X din  Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul s anat stii, prin care solicit s a mi
fie eliberat cardul european de asigur ari sociale de s dnitate la adresa
mai jos men tionat &.

Prezenta cerere reprezint 3 Tn acela si timp si o declara tie pe
propria r  &spundere prin care certific faptul c a4 nu inten tionez s &
utilizez cardul european de asigur ari sociale de s anatate pentru
deplas ari care au ca scop beneficierea de tratament medica I. De
asemenea, in situa tia in care beneficiez de servicii medicale in baza
cardului european de asigur ari sociale de s dn&tate n perioada in care
nu mai indeplinesc toate condi tiile Tn baza c arora s-a eliberat cardul
(inclusiv plata contribu tiei de asigur ari sociale de s anstate), m &
oblig s & suport in totalitate contravaloarea servicilor me dicale
decontate din bugetul Fondului na tional unic de asigur ari sociale de
sanéstate si rambursate institu tiei din statul membru al Uniunii

Europene sau al Spa tiului Economic European unde au fost acordate

aceste servicii medicale
Semnatura,

Nunel e gi prenunel e persoanei: .....cccocccviiviinnnnnns

Adresa: .ooovveveeeeeeeeeennnn,

*1) Se va trece intervalul orar In care persoan aestimeaz &c & vafi
prezent & la adresa indicat & pentru a primi cardul european de asigur &ri sociale
de s anatate.”

Documente, in copie anexate prezentei cereri :

() Carte de identitate/Buletin de identitate

() Certificat de nastere (doar pt. minorii sub 14 ani)

() Dovada calitatii de asigurat(adeverinta de sala riat, cupon de
pensie, adeverinta de elev/student, adeverinta de s omaj,
certificat de handicap,adeverinta de ajutor social, alt act
specific,dupa caz)



