DOAMNEI DIRECTOR GENERAL,

SUBSEMNATUL/SUBSEMNATA,
Nume____________________________Prenume___________________________Vârsta________

CNP 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Act de identitate: Seria_______ Nr. _________________


DOMICILIUL:
Localitatea _______________________, Str. ______________________, Nr. _______, Bloc _____, 

Et. ______, Ap. _________, Telefon ___________________________.

Cererea a fost depusă în numele asiguratului de către:( nume) ________________________________ (prenume) _________________________________, în calitate de  ____________________________
(membru de familie cu grad de rudenie I sau II, soţ/soţie, o persoană împuternicită legal sau reprezentant legal).
Vă solicit să aprobaţi emiterea Deciziei de aprobare pentru procurarea/închirierea 
dispozitivului medical______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
conform recomandării medicului specialist/medicului de familie.


Anexez la prezenta cerere următoarele documente, după caz:

□ prescripția medicală pentru dispozitivul  medical (original)
□ audiograma tonală liminară și audiograma vocală, eliberate de un furnizor autorizat și evaluat, care se află în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate
□ biometria, eliberată de un furnizor de servicii medicale autorizat și evaluat, care se află în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate
□ actul de identitate(copie)

□ certificat de naștere pentru copiii până la 14 ani (copie)


Mi s-a adus la cunoștință faptul că instituția dvs. decontează contravaloarea prețului de referință al dispozitivului solicitat și mă oblig să suport contravaloarea diferenței dintre prețul de referință și prețul de vânzare cu amănuntul practicat de furnizor.

Cunoscând sancțiunile prevăzute în Codul penal, privind falsul în declarații, declar pe proprie răspundere că deficiența organică sau fiziologică nu a apărut în urma unei boli profesionale, a unui accident de muncă sau sportiv.
           Vă mulțumesc.










Semnătură asigurat/reprezentant,







            ___________________________________

Arad, la ________________
Doamnei Director General al CAS Arad
