Catre,

CASA JUDETEANA DE ASIGURARI DE SANATATE

BISTRITA – NASAUD


Subsemnatul ________________________________________________ domiciliat/ă in localitatea __________________________________ Str. ____________________________________, Nr.________, Bl.__________, Sc. ______, Ap. _______, posesor al BI/CI seria, _____ nr. __________, Elib. de Poliția/SPCLEP____________________, CNP ____________________, Tel: _______________ 

În calitate de :

· Beneficiar

· Membru al familiei (parinți, soț/soție, fiu/fiică)

· Persoana împuternicită

· Reprezentant legal al beneficiarului

Vă rog să binevoiți a-mi aproba ajutorul pentru procurarea ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
conform recomandarii medicului de specialitate pentru:

Beneficiar : __________________________________


CNP: _______________________________________
Declar pe propria mea răspundere ca deficiența organică, funcțională sau fizică nu a survenit în urma unei boli profesionale sau a unui accident de muncă, ori sportiv.

În cazul in care se constată că prezenta declarație nu corespunde realității, voi suporta rigorile legii penale.

Sunt de acord să plătesc furnizorului diferența dintre prețul de vânzare al dispozitivului ales și prețul de referință stabilit prin ordinul președintelui CNAS.

Anexez la prezenta cerere următoarele documente:
· Recomandare medicală în original;


· Pentru oxigenoterapie și ventilație noninvazivă, recomandarea trebuie însoțită de documente medicale din care să rezulte îndeplinirea condițiilor de prescriere;

· Audiogramă tonală și vocală în cazul protezelor auditive – în original;

· Biometria în cazul lentilelor intraoculare – în original;
· Actul care certifică calitatea de asigurat (adeverinţă asigurat, cupon de pensie) – copie;
· C.I. – copie;
· Certificat de naștere  (copil) și C.I. părinte – copie;
· Certificat de handicap, unde este cazul – copie.
Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de către CJAS BISTRIȚA – NĂSĂUD, în conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 și a reglementărilor interne în vigoare, în scopul asigurării funționării sistemului de asigurări sociale de sănătate.
Data, 






Semnătura,


______________                                                          ________________
