CERERE DE RAMBURSARE A CONTRAVALORII ASISTENȚEI MEDICALE TRANSFRONTALIERE 

FĂRĂ AUTORIZARE PREALABILĂ 
Către,

                           CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ARAD

Nume: …………………….              Prenume: ……………………………………….

CNP   ……………………………………….

Domiciliul:  ……………………………………………………………………………
Telefon        ……………………………………………………………………………

Adresa de e-mail .............................................................................

PLATA EXCLUSIV PRIN VIRAMENT BANCAR, conform Legii 70/2015.

Cont Bancar nr. …………………………………….........................deschis la...................................,

Prin prezenta solicit rambursarea contravalorii aferente serviciilor medicale efectuate În (tara) ………………………………………………………………………… în conformitate cu prevederile HG nr. 304/2014  pentru aprobarea normelor metodologice privind asistenţa medicală transfrontalieră  cu modificarile si completarile ulterioare.
Alăturat anexez, următoarele documente :

1.…………………………………………………………………………………

2…………………………………………………………………………………..

3…………………………………………………………………………………..

4…………………………………………………………………………………..       

5…………………………………………………………….……………………. 

6…………………………………………………………………………………..      
     Prin semnarea prezentului formular, îmi exprim consimțământul expres ca datele suplimentare necesare pentru soluționarea acestei cereri să fie solicitate, în format electronic, de CAS Arad, de la instituțiile care le colectează, le dețin sau le gestionează.
     Arad,                                                                                                    Semnătura,

…………………..                                                                                            ....................
Vă informăm că datele cu caracter personal conținute de prezentul document sunt prelucrate de CAS Arad, conform Regulamentului European nr. 679/2016.
Notă:       
ATENŢIE : 

  Următoarele tipuri de asistenţă medicală necesită obţinerea autorizării prealabile  :

1.  PET-CT în regim  ambulatoriu        

2.  Servicii medicale acordate în regim de spitalizare continuă – spitalizare mai mare de 24 de ore - pentru următoarele tipuri de tratament: 

a. implant sau înlocuire de defibrilator cardiac; 

b. endoprotezare articulară tumorală; 

c. implant segmentar de  coloană; 

d. bypass coronarian cu/ fără investigaţii cardiace  invazive; 

e. naşterea

CERERE DE RAMBURSARE VA FI ÎNSOȚITĂ DE URMĂTOARELE DOCUMENTE : 

     1. SERVICII MEDICALE SPITALICEȘTI :
 a)  Bilet de internare emis în urma unei evaluari medicale efectuate de către  un cadru medical care furnizează servicii medicale în sistemul de asigurari sociale de sănătate din România, 
Biletul de internare trebuie emis anterior acordării serviciilor medicale în statul membru UE.
 b)  Documente medicale (raport de externare, etc) din care să rezulte acordarea serviciilor medicale, redactate în limba statului membru UE ;
 c) Documente de plată (facturi, chitanțe, bonuri etc)  în original,  din care să  rezulte  că :

        -  serviciile medicale au fost achitate integral ;

        -  nivelul  tarifelor/ prețurilor distinct pentru fiecare serviciu medical ;

        -  data achitării serviciilor medicale ;
 d) copie Cod IBAN aferent contului în care se solicită rambursarea .

2. MEDICAMENTE ÎN TRATAMENT AMBULATORIU :
a)  Prescripție medicală pentru medicamente emisă în urma unei evaluări medicale efectuate de către  un cadru medical care furnizează servicii medicale în sistemul de asigurări sociale de sănătate din România, 

Prescripția medicală pentru medicamente trebuie emisă anterior acordării medicamentelor în statul membru UE.
 b) Documente medicale din care să rezulte acordarea medicamentelor, redactate în limba statului membru UE ;
 c) Documente de plată (facturi, chitanțe, bonuri, etc) în original, din care să rezulte  că :

        -  medicamentele au fost achitate integral ;

        -  nivelul  tarifelor/ prețurilor distinct pentru fiecare medicament;

        -  data achitării medicamentelor ;
d) copie Cod IBAN aferent contului în care se solicită rambursarea.
3. MEDICAMENTE SPECIFICE PROGRAMELOR NAŢIONALE DE SĂNĂTATE CURATIVE:

  a) Scrisoare medicală emisă în urma unei evaluări medicale efectuate de către un cadru medical care furnizează servicii medicale în sistemul de asigurări sociale de sănătate din România, în care se menţionează recomandarea tratamentului cu medicamentele specifice programelor naţionale de sănătate curative, a căror eliberare în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România se efectuează prin farmaciile cu circuit închis - în copie.

    b) Documente medicale din care să rezulte acordarea medicamentelor, redactate în limba statului membru UE ;
    c) Documente de plată (facturi, chitanțe, bonuri, etc) în original, din care să rezulte  că :

        -  medicamentele au fost achitate integral ;

        -  nivelul  tarifelor/ prețurilor distinct pentru fiecare medicament;

        -  data achitării medicamentelor ;
d) copie Cod IBAN aferent contului în care se solicită rambursarea.
           4. DISPOZITIVE MEDICALE ÎN AMBULATORIU  
 a) Decizie de aprobare dispozitive medicale emisă în urma unei evaluări medicale efectuate de către un cadru medical care furnizează servicii medicale în sistemul de asigurări sociale de sănătate din România, 
Decizia de aprobare dispozitive medicale trebuie emisă anterior acordării dispozitivelor în statul membru UE.
 b)  Documente medicale din care să rezulte acordarea dispozitivelor medicale, redactate în limba statului statului membru UE ;
 c)  Documente de plată (facturi, chitanțe, bonuri, etc) în original,  din care să rezulte  că:

        -  dispozitivele medicale  au fost achitate integral ;

        -  nivelul  tarifelor/ preturilor distinct pentru fiecare dispozitiv medical ;

        -  data achitării dispozitivelor medicale;

d) copie Cod IBAN aferent contului în care se solicită rambursarea .
       5 . SERVICII MEDICALE DE SPECIALITATE IN AMBULATORIU :  
    a)  Documente medicale din care să rezulte acordarea serviciilor medicale, redactate în limba statului membru UE ;

    b)  Documente de plată (facturi, chitanțe, bonuri, etc) in original,  din care să rezulte  că :

        -  serviciile medicale  au fost achitate integral ;

        -  nivelul  tarifelor/ preturilor distinct pentru fiecare serviciu medical ;

        -  data achitării serviciilor medicale;
    d) copie Cod IBAN aferent contului în care se solicită rambursarea .
