CERERE-TIP
pentru rambursarea contravalorii asistenţei medicale transfrontaliere, acordată pe teritoriul unui stat membru al Uniunii Europene, Spaţiului Economic European, respectiv Confederaţiei Elveţiene



CĂTRE




        CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE CLUJ


Prin prezenta, subsemnatul(a), ............................................................................................................, domiciliat(ă) în localitatea ..................................................., str. ......................................................... nr. ........, bl. ......., sc. ........, et. ..........., ap. ..........., judeţul/sectorul ........................................................,  în calitate de:
  [] asigurat, codul numeric personal ..........................................................................................;
  [] membru de familie (părinte, soţ/soţie, fiu/fiică) sau persoană împuternicită al/a asiguratului ..........................................................................................., având următoarele date de identificare: codul numeric personal .............................................................................., domiciliul în localitatea ......................................................., str. ......................................................... nr. ..........., bl. ......., sc. ......., et. ........, ap. ................., judeţul/sectorul ......................................., 
  prin prezenta solicit rambursarea contravalorii asistenţei medicale transfrontaliere, acordată pe teritoriul statului .............................................................................., în conformitate cu prevederile art. 4 din H.G.R. nr. 304/2014 privind asistenţa medicală transfrontalieră, modificată şi completată. 

Depun următoarele documente:
-  copie BI/CI,
-  Actul care atestă calitatea de asigurat;
- Biletul de internare – formular în regim special, conform actelor normative în vigoare, eliberat anterior internării în unitatea sanitară din alt stat membru;
- Documentele medicale din care rezultă serviciul medical de care am beneficiat;
 - Documente în original, care atestă că serviciile medicale au fost achitate integral;
- Extral de Cod IBAN, emis de unitatea bancară, unde deţin cont curent;
- copie CI împuternicit şi împuternicire

Rambursarea va fi efectuată în numerar sau în contul nr. ................................................................, deschis la .................................................................................................., numele/prenumele beneficiarului contului ..................................................................................,  CNP beneficiar cont ...............................................................................
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. 
Telefon: ..............................................................
E-mail: ..................................................................
Cluj-Napoca,

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



               Semnătura,
