[image: image1.wmf]Casa de AsigurĂri de SĂnĂtate Harghita        
530133 M- Ciuc str.PatinoarulUI NR. 3
TEL: 0266 - 310.260, 0266 - 310.311; FAX: 0266 - 311.488
PAGINA WEB: www.cashr.ro  E-mail: office@cashr.ro
[image: image2.wmf]
CERERE

 PENTRU ELIBERAREA FORMULARELOR E ( INCAPACITATE  TEMPORARĂ DE MUNCĂ)


Către,

 Conducerea CAS HARGHITA

Nume.............................................................................................................Prenume.............................................................. 

Domiciliu .....................................................................................
Strada:.....................................................Nr................................. 

Cod poştal  .........................Telefon .............................................
Prin prezenta solicit eliberarea  E 115 pentru a face dovada internării într-o unitate spitalicească din România/pentru perioada de incapacitate temporară de muncă recomandată în ambulatoriu. 
La cerere se vor anexa următoarele documente:

1. copie CI/BI

2. bilet de externare din spital  sau, după caz, adeverinţa medicală privind recomandarea C.M./Certificat de incapacitate de muncă

   Data          ......................................        






Semnătura  .........................................
Notă:

*Documentele emise în limbile europene, altele decât limba română, vor fi depuse şi în traducere efectuată de către un traducător autorizat.
CAS HARGHITA
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