                                                 CERERE

privind rambursarea contravalorii asistentei medicale transfrontalieră  primită în baza HG 304/2014  pe teritoriul Uniunii Europene

   Subsemnatul(a) ......................................................domiciliat(ă) in localitatea .................... a .................., str. ....................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul ................, telefon ................., în calitate de:

     |_| asigurat, codul numeric personal ....................................;

     _

    |_| membru de familie (părinte, soţ/soţie, fiu/fiică) sau persoană împuternicită al/a asiguratului .............................................*2), având următoarele date de identificare: codul numeric personal ................., domiciliul în localitatea ..................., str. ..................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judeţul/sectorul .............., telefon ...................,

    solicit rambursarea contravalorii asistenţei medicale transfrontaliere pe  teritoriul statului ........................., de care am beneficiat în perioada
Depun alaturat copia biletului de externare si a documentelor medicale si a  facturilor emise pentru asistenta transfrontaliera :

                               nr.                                 data                          valoarea

                               nr.                                 data                          valoarea

                               nr.                                 data                          valoarea
                               nr.                                 data                          valoarea
                               nr.                                 data                          valoarea

                               nr.                                 data                          valoarea

                                                                                                           total
Am achitat contravaloarea serviciilor medicale cu chitantele pe care le depun în original la care anexez copia extrasului de cont pentru cele achitate cu cardul bancar
                               nr.                                 data                                  valoarea

                               nr.                                 data                                  valoarea

                               nr.                                 data                                   valoarea

                               nr.                                 data                                   valoarea
                                                                                                                    total
M-am prezentat la tratament planificat in baza biletului de internare    nr.       data           pe care il anexez. 

Anexez copia actului de identificare si dovada ca sunt asigurat la fondul de sanatate.
Rambursarea va fi efectuată în numerar sau în contul nr. .........................*4), deschis la ............................*5), numele/prenumele beneficiarului contului ..................., CNP beneficiar cont ............................

      Data :                                                         Semnătura solicitantului
            Domnului  Director General  al CAS Galaţi
