CERERE"
Citre: CASA DE ASIGURARI DE SANATATE DOLJ

SUDSEMNALUI(Q) ..evvveeneiiiee e e yeu domiciliul TN o
Y =10 [ 1] AT , bloc....... , scara...... , etajul ....... , apartamentul........ ,
telefon...cocee e, , BI/Cl seria......... 1] S CNP..ot e, Tn calitate de:
o Beneficiar

o Tmputernicit de BenefiCiarul ..........c.cccoevceieieeoee e , cu domiciliul T.....ccovvevieiie i
Strada e ,  Nr... , bloc........ , scara......... , etajul....... , apartamentul.....,
Telefon......coceeevevveenene, , BI/CI seria..... nr. ........ CNP.oe in calitate de (se va bifa
una dintre casute, acolo unde este cazul)

[] sot/sotie

[ ruda de gradul I (parinti, fiu/fiica)

'] ruda de gradul II (bunic/nepot, frate/sora)

] persoana imputernicita prin procura notariala sau act de reprezentare prin avocat

U] reprezentant legal al beneficiarului

va solicit sda aprobati emiterea Deciziei pentru procurareal/inchirierea  dispozitivului
MEAICAL......ei it bttt e er e , conform prescriptiei medicale.
Beneficiarul declara pe propria raspundere ca deficienta organica sau functionald nu este ca urmare a unei
boli profesionale sau a unui accident de munca sau sportiv.

Prin punerea la dispozitie a datelor cu caracter personal in prezentul inscris sunt de acord cu prelucrarea
acestora in scopul vizat de obiectul cererii, cunoscand faptul ca CAS DOLJ este operator de date cu caracter
personal.

Anexez documentele doveditoare:

Pentru adulti (se vor bifa casutele):

"1 Recomandarea medicala in original.

Se prezinta

71 BI/Cl beneficiar, respectiv [1 certificat de Tncadrare intr-un grad de handicap, dupa caz.

Pentru copii (se vor bifa casutele):

"1 Recomandarea medicala in original.

Se prezinta

1 certificatul de nastere sau Bl / CI al beneficiarului, [1 BI/ CI al parintelui (apartinatorului) pentru copii
intre O - 18 ani.

Pentru proteza auditiva (se va bifa casuta):

71 audiogramele in original, eliberate de catre un furnizor de servicii medicale/dispozitive medicale, in
contract cu casa de asigurari de sandtate;

Pentru cristalin (se va bifa cisuta):

1 biometria in original, care trebuie sa contind numele si prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de
asigurare al acestuia, data si locul efectuarii.

Echipamente pentru oxigenoterapie, ventilatie noninvaziva, aparate CPAP/BPAP si dispozitive de
asistare a tusei (se va bifa una dintre casute):

1 documente medicale din care sa rezulte indeplinirea conditiilor pentru recomandarea acestor dispozitive,
conditii prevazute la punctul 9 din anexa nr. 38 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023 .

[ cu certificat de Tncadrare in grad de handicap grav sau accentuat

[ fara certificat de ncadrare in grad de handicap grav sau accentuat

Documentele necesare obtinerii dispozitivului medical, tehnologiei si dispozitivului asistiv se pot
transmite CAS Dolj si prin posta sau prin mijloace de comunicare electronica.

[DEY r- I Semnatura solicitantului: ........................

“Durata estimatd completare formular —5 - 10 min.
Motivul colectarii informatiei: emitere decizie pentru procurarea/inchirierea dispozitivului medical solicitat



