CERERE-TIP
pentru rambursarea contravalorii asistenfei medicale devenite necesara in timpul sederii temporare
pe teritoriul unui stat membru al Uniunii Europene, Spatiului Economic European, respectiv
Confederatiei Elvetiene

Cétre Casa de Asigurdri de Sdndtate Bucuresti
Adresa Sos Bucuresti Ploiesti nr. 7, sector 1, Bucuresti
5115 R ——

Stimate domnule/Stimatd doamnd presedinte-director general,

Prin prezenta, subsemnatul(a), .................. *1), domiciliat(d) in localitatea .................., Bl soovno s o
ar...., bl ..., sc .. et .., ap. .. judeful/sectorul .............. , telefon ................. , In calitate de:

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

|:| membru de familie (pdrinte, so{/sofie, fiu/fiicd) sau persoand imputernicitd al/a asiguratului
...... ceie.2."2), @vand urmdétoarele date de identificare: codul numeric personal ................., domiciliul in
localitatea ... Str ... OF: coeyblcs o800y 8L oy BPL v, fudETUlSOCIOML i , telefon

solicit rambursarea contravalorii asistentei medicale devenite necesaré in timpul sederii temporare pe
teritoril statului .c.covavvminiyg asistentd medicald acordata fara a se prezenta cardul european de
asigurdri sociale de s&ndtate/certificatul provizoriu de inlocuire a cardului european de asigurari sociale de
sédnatate sau In cazul in care acesta nu a fost recunoscut de unitatea sanitara de la locul de sedere.
Solicit ca rambursarea contravalorii asistentei medicale sé se realizeze:

1. |__| la nivelul tarifelor prevézute de legislatia statului membru de sedere, conform procedurii instituite
pentru utilizarea formularului E 126 sau similar;

2. |_| la nivelul tarifelor prevazute de actele normative in vigoare care reglementeaza sistemul de asigurdri
sociale de sdnétate din Romania in vigoare la data efectudrii plafii; casa de asiguréri de sénatate instituie in
prealabil procedura prin utilizarea formularului E 126 sau similar in vederea determindrii serviciilor medicale
devenite necesare in conformitate cu legislatia statului membru respectiv.

Anexez prezentel urmatoarele documente

a) documente In original, care dovedesc efectuarea pla{i;

b) copiile*3) documeritelor medicale din care rezulta serviciul medical de care am beneficiat.

Prezenta cerere reprezintd in acelasi timp si o declaratie pe propria raspundere prin care, cunoscand
dispozitile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in declaratii, certific faptul cé serviciile medicale au
fost de natura celor devenite necesare gi cd deplasarea nu a avut ca scop beneficierea de tratament
medical, precum gi faptul cé nu am solicitat direct institufiei de la locul de sedere rambursarea contravalorii
asistentei medicale devenite necesara.

Rambursarea va fi efectuatd in numerar sau in contulnr. ... *4), deschis la

e 78), numele/prenumele beneficiarului contului ... , CNP beneficiar cont

Regulamentuiui (UE) nr. 679/2016 si a reglementarilor interne in vigoare, in scopul asigurarii functiondrii
sistemulul de asigurédri sociale de sénétate.

o DA o NU

Semnatura solicitantului

*1) Numele si prenumele solicitantulul.

*2) Numele si prenumele asiguratului care a beneficiat de asistenta medicald devenitd necesard.

*3) Certificate "conform cu originalul” gi semnate de solicitant.

*4) Codul IBAN aferent contului in care se solicitda rambursarea, in cazul in care se opteaza pentru
rambursarea sumel in numerar. spatiul se va bara cu o linie orizon{ala.

*5) Banca la care este deschis contul in care se solicitd rambursarea sumei; in cazul in care se opteaza
pentru rambursarea sumei in numerar, spafiul se va bara cu o linie orizontala.



