Nr_______/___________

	CERERE DE PROCURARE DE DISPOZITIV MEDICAL

Subsemnatul/a ___________________________________________________________, in calitate de :

       beneficiar(,   părinte(,   soţ/soţie(,   fiu/fiică(,  împuternicit(,   reprezentant legal(,

Domiciliat/ă în localitatea ______________________________strada___________________ nr. _____

Bl._____sc._____ap.______jud.___________ telefon_____________________, posesor al B.I./C.I. 

seria______ nr._______________.

Vă solicit să aprobaţi procurarea/ închirierea dispozitivului: __________________________________  conform prescripţiei medicale ataşate la prezenta.

                                                                                              Semnătura solicitant _____________________



	Numele şi prenumele beneficiarului(*): 
________________________________________________

Codul numeric personal (CNP):

________________________________________________

În calitate de beneficiar, cunoscând faptul că falsul în declaraţii se pedepseşte conform art. 326 Cod penal, declar pe propria răspundere că deficienţa fiziologică/organică nu a survenit în urma unei boli profesionale sau a unui accident de muncă sau sportiv.

De asemenea, declar că sunt de acord să plătesc diferenţa dintre preţul de referinţă al dispozitivului medical şi preţul de livrare.

Am luat la cunoştiinţă că informaţiile din prezenta cerere,  precum şi din actele anexate, care stau la baza emiterii  deciziei de aprobare pentru procurarea dispozitivului medical,  vor fi prelucrate în scopul şi pentru îndeplinirea atribuţiilor legale ale instituţiei şi cu respectarea prevederilor Regulamentului UE nr. 679/2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date.

Data _________________                                             Semnătura beneficiar  ______________________

Doresc să intru în posesia deciziei            prin poştă                        (
                                                                  prin ridicare personală     ( 

(*) se completează pentru copiii minori de către părinte


	Se completează de către personalul CAS Covasna :

Având în vedere că cererea asiguratului este însoţită de toate documentele prevăzute de normele metodologice în vigoare la data solicitării, propun aprobarea cu/ fără listă de aşteptare.


Se aprobă/ Nu se aprobă




         Înregistrat şi Verificat (în SIUI):



Medic şef


