


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......................., codul numeric personal .....................................................................................................;
   

prin prezenta solicit întreruperea valabilităţii Formularul S1, emis de instituția Dvs. spre a-mi servi în statul membru al U.E./ S.E.E. ...................................................................., şi revalidarea calităţii de asigurat în Sistemul de Asigurări Sociale de Sănătate  din România, deoarece m-am întors în ţară la data de ........../.........../.................... .
* Prin prezenta iau la cunostinţă de faptul că, în cazul în care se constată de către C.A.S. CLUJ nerespectarea prevederilor art. 231 lit. d) din Legea nr. 95/2006, privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare, sau în cazul nesemnalării oricărei schimbări care ar putea modifica dreptul la prestaţiile în natură deschis în baza formularului S1 eliberat pentru mine (schimbarea locului de reşedinţă, încetarea reţinerii contribuţiei asigurărilor sociale de sănătate de către Casa de Pensii unde sunt luat în evidenţă, începerea unei activităţi salariale sau independente), mi se vor imputa sumele forfetare facturate de instituţia competentă din statul membru respectiv.

Depun următoarele documente:
-  copie BI/CI,
-  copie ultimul cupon de pensie
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 și a reglementărilor interne în vigoare, în scopul asigurării funcționării sistemului de asigurări sociale de sănătate. 
Cluj-Napoca,

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



               Semnătura,
