Domnule/Doamna Director General

Subsemnatul(a),

cu domiciliul in , Strada , nr. :
bloc.  , scara ____, apartament __ , telefon , legitimat cu
B.I./C.l. seria nr. , C.N.P. , 1n
calitate de:
0 Beneficiar
0 Imputernicit/reprezentant legal al beneficiarului:
, cu domiciliul n :
strada , nr. ,bloc.  ,scara____ , apartament __, telefon
, legitimat cu B.I./C.I. seria nr. , C.N.P.
n calitate de:

(se va bifa una din casute, pentru imputernicit)

O O o o

O

sot/sotie
ruda de gradul | (parinti, fiu/fiica)

ruda de gradul Il (bunic/nepot, frate/sora)

persoana imputernicita prin procura notariala sau act de reprezentare prin avocat

reprezentant legal al beneficiarului

in vederea depunerii cererii insotita de actele anexate, va solicit s aprobati emiterea Deciziei

de aprobare pentru procurarea/inchirierea dispozitivului medical

conform prescriptiei medicale.
Solicit transmiterea deciziei prin posta la adresa specificata mai sus: DA/ NU.

Declar pe proprie raspundere ca deficienta organica sau functionald nu a aparut in urma
unei boli profesionale, a unui accident de munca sau sportiv.
Am luat la cunostinta faptul ca decontarea dispozitivului medical se realizeaza la nivelul

pretului de referinta valabil la data emiterii deciziei de catre CAS Botosani.

O O o o o

Prin punerea la dispozitie a datelor cu caracter personal in prezentul inscris sunt de
acord cu prelucrarea acestora in scopul vizat de obiectul cererii.

Anexez urmatoarele documente in ordinea enumerata:
Pentru adulti (se va bifa unde este cazul):

Prescriptia medicala (Anexa 39 D) in original si copie,

Copie B.I/C.I. beneficiar;

Copie B.I/C.I. solicitant;

Certificat de incadrare intr-un grad de handicap (daca este cazul);

Adeverinta de salariat dupa caz.



Pentru copii (se va bifa unde este cazul:

0 Prescriptia medicala (Anexa 39 D) in original si copie,

0 Copie dupa certificatul de nastere sau copie BI/CI;

0 Copie BI/CI al parintelui (apartinatorului), pentru copii intre 0 si 18 ani;

O Pentru proteza auditiva: audiogramele in original.

0 Pentru lentila intraoculara(cristalin) : biometria in original, care sa contind numele si

prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data si locul efectuarii.
Pentru echipamentele de oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva — Prescriptiile
medicale trebuie sa fie insotite de documente medicale din care sa rezulte indeplinirea
conditiilor pentru recomandarea acestor dispozitive. (conform punct 9 din anexa 38 la Norme).
Alte mentiuni, dupa caz (programare la operatie, cazuri cu afectiuni multiple etc.)
Ma angajez sa comunic orice modificare a datelor sus mentionate, iar in caz
contrar CAS Botosani este exonerata de consecintele negative care decurg.

Data Semnatura solicitantului

Domnului/Doamnei Director General
al/a Casei de Asigurari de Sanatate Botosani

Spatiu rezervat C.A.S. Botosani

VERIFICAT ,



