CERERE TIP PENTRU ELIBERAREA DOCUMENTULUI PORTABIL 
S2/E112



CĂTRE




        CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CLUJ


Subsemnatul(a)...............................................................................................domiciliat(ă) în localitatea ................................................., str. ................................. nr. ........, bl. ..............., sc. ......, et. ....., ap. ........., judeţul/sectorul ......................................, posesor al B.I./C.I. seria ........... şi numărul..................., în calitate de:
         [ ] asigurat, codul numeric personal ..................................................................................................... ;
   [ ] membru de familie (părinte, soţ/soţie, fiu/fiică)  
al/a asiguratului .............................................................................................................................................., posesor al B.I./C.I./Certificat de naştere seria ................. şi numărul................................., codul numeric personal ................................................................., domiciliul în localitatea ..................................................., str. ............................... nr. ............., bl. ......, sc. ...., et. ........., ap. ..............., judeţul........................................, 

prin prezenta solicit să-mi eliberaţi Formularul European S2/E112, în vederea deschiderii dreptului la servicii medicale adecvate, în statul membru al U.E./ S.E.E. ..........................................................................
* PRIN PREZENTA, DECLAR PE PROPRIA RĂSPUNDERE  CĂ NU AM SOLICITAT FINANŢARE DE LA MINISTERUL SĂNĂTĂŢII.

Depun următoarele documente:
-  copie BI/CI sau Certificat de naştere, după caz,
- Dovada calităţii de asigurat;

- Raportul medical tip în original;

- Confirmare scrisă din partea unităţii sanitare din statul membru U.E./S.E.E. în care se intenţionează efectuarea serviciului medical, cu privire la disponibilitatea acesteia  de a efectua respectivul serviciu medical pe baza Formularului S2, cu specificarea perioadei indicate şi a costurilor estimate, însoţită de traducerea autorizată în limba română;

- Dosar medical (copii ale documentelor medicale din ţară –  ex.: bilete de externare, rezultate investigaţii etc., pentru confirmarea diagnosticului şi indicaţii terapeutice)

Telefon: ..............................................................
E-mail: ..................................................................
Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de către CAS CLUJ, in conformitate cu prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 şi a reglementărilor interne în vigoare, în scopul asigurării funcţionării sistemului de asigurări sociale de sănătate. 
Cluj-Napoca,

Data:. ......./........./........................



                      Semnătura,
