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----------- /  ------------------                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
DOMNULE   DIRECTOR ,

  Subsemnatul (a)____________________________________________________

domiciliat în ________________________________________________________

posesor al B.I. seria _____ nr. _____________ eliberat la data de ___________  va rog să binevoiţi a-mi aproba cererea pentru obtinerea deciziei de procurare a dispozitivului medical_________________________________________________
conform recomandării medicului de specialitate .


Anexez la prezenta cerere următoarele  documente :

· prescripţia medicală eliberată de un furnizor, aflat în contract cu o casa de asigurări de sănătate ( 2 exemplare)

· actul care certifică calitatea de asigurat după caz : adeverinţă de salariat ,talon de pensie , adeverinţă elev (student ) , etc. ( original şi copie ) ;

· copie după certificatul de  naştere ( pentru copii de până la 14 ani ) ; 

· copie după actul de identitate  ( cu  CNP  ) ;

· audiogramă tonală liminară şi audiogramă vocală ,  eliberate de un furnizor, aflat în contract cu o casa de asigurări de sănătate (2 exemplare)

· biometrie eliberată de un serviciu specializat , aflat în contract cu o casa de asigurări de sănătate (2 exemplare) 

· anexa recomandare pentru aparate de oxigen/ventilatie noninvazivă/CPAP/BPAP  (2 exemplare)
· copie certificat de încadrare în grad de handicap, după caz
Declar pe propria răspundere că afecţiunea  de care sufăr nu a survenit în urma unui accident de muncă, sportiv sau a unei boli profesionale.

Nr.telefon ___________________adresă de e-mail________________________________ 
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    Da  
Data_____________________








Semnatura 








_______________________
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE GALAŢI
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GALATI, str.Mihai Bravu nr.42


Tel. 0236-410111, 413462, 319400, 319444


Fax 0236-413462
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