CASA DE ASIGURARI DE SANATA
BISTRITA — NASAUD
420095- Bistrita , str. Granicerilor, nr.5

CAS
BISTRITA NAVSAVUD tel : 0263/213138;fax : 0263/213201
CF: 11320078 e-mail:info@casbn.ro
Cont: 301511320078

Nr.

e Servidile medicale prestate au necesitat autorizarea prealabilaa CAS: DA NU

e Servidile medicale prestate au necesitat bilet deintemare: DA NU

AVIZAT MEDICSEF CAS-BN

CERERE H.G.nr.304/2014

pentru rambursarea contravalorii asistentei medicale acordate pe teritoriul unui stat membru al
Uniunii Europene, Spatiului Economic European, respectiv Confederatiei Elvetiene

Cdtre Casa Judeteana de Asigurdri de Sanatate BISTRITA-NASAUD

Adresa:Str.Granicerilor,nr.5-Bistrita

Prin prezenta, subsemnatul(a), ......ccccoeeevieeeriiereiiee e *1), domiciliat(a) in localitatea
.......................................... S SEr e N, DL sCL L, BT, AP e,
judetul/sectorul ......ccoeveeireeiiieeieeiieeien, ,telefon o, , In calitate de:

| —| membru de familie (parinte, sot/sotie, fiu/fiica) sau persoana imputernicita al/a asiguratului
.............................................. *2), avand urmatoarele date de identificare: codul numeric personal
.................................... , domiciliul Tn localitatea ..........ccccceeviviiiieies, STE e eeeeeeeeeevveeeenns O
., bl sco, et L, ap. .., judetul/sectorul e ,telefon e,

solicit rambursarea contravalorii asistentei medicale acordate pe teritoriul statului

................................................ , pentru prestatii de boala/maternitate,in
perioada.......ccoceceeeeeienieiereneenen

si achitata de mine la data de......cccccovvevivveeneceiciec e, ,conform document/chitanta de plata in
format original nr................. din data de....cvveeeeveeeece e

Solicit ca rambursarea contravalorii asistentei medicale sa se realizeze in conditiile si la nivelul
tarifelor prevazute de actele normative in vigoare care reglementeaza sistemul de asigurari sociale de
sanatate din Romaénia in vigoare la data efectudrii platii-H.G. nr.304/2014,cu modificarile si
completarile ulterioare.



Anexez prezentei cereri de rambursare urmatoarele documente:
e copie act de identitate
e documente in original, care dovedesc efectuarea platii;

e copiile*3) documentelor medicale din care rezulta serviciul medical de care am beneficiat.

Rambursarea va fi efectuatd in numerar sau In contul NI, ..o *4),

deschis 1@ oo *5), numele/prenumele beneficiarului contului
.................................................. , CNP beneficiar cont ......coooeveevviiiieiiiiiiiiiieeeeeeeeeenns

Am fost informat (d) cu privire la prevederile Requlamentului CE 679/26 aprilie 2016 privind protectia
persoanelor fizice n ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera
circulatie a acestor date si in consecintd, imi dau consimtaGmdntul pentru prelucrarea, transmiterea si
stocarea datelor cu caracter personal in cadrul CAS-BN.

Semnatura solicitantului

*1) Numele si prenumele solicitantului.

*2) Numele si prenumele asiguratului care a beneficiat de asistenta medicala devenita necesara.

*3) Certificate "conform cu originalul" si semnate de solicitant.

*4) Codul IBAN aferent contului in care se solicita rambursarea; in cazul in care se opteaza pentru
rambursarea sumei in numerar, spatiul se va bara cu o linie orizontala.

*5) Banca la care este deschis contul in care se solicita rambursarea sumei; in cazul in care se opteaza pentru
rambursarea sumei in numerar, spatiul se va bara cu o linie orizontala.



