
Către,
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE SĂLAJ
Subsemnata/ul……………………………………………………………………..

CNP……………………………………BI/CI seria…………..nr…………………………

Domiciliat……………………………………………………telefon…………………….. 
vă rog să-mi aprobaţi cererea pentru  acordarea de îngrijiri medicale la domiciliu conform recomandării.

Furnizarea de îngrijiri medicale la domiciliu se face la  următoarea adresă:
Localitatea.................................Strada......................................nr......bl.......sc.....et.....ap....
Motivul*:...............................................................................................

* In cazul in care difera adresa de domiciliu  din BI /CI fata de cea unde se vor efectua serviciile de ingrijiri la domiciliu se va specifica adresa si motivul pentru care acestea se acorda la alta adresa.


Conform recomandării medicului de specialitate/medic de familie aflat în relaţii contractuale  cu casele de asigurări de sănătate, în conformitate cu Anexa 31 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021 NORME METODOLOGICE de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2021-2022 se va efectua minimum 1 vizită la domiciliu zilnic, conform recomandării, timpul mediu/episod zilnic de îngrijiri pentru un pacient este 1 oră pe o perioadă de 15 zile / lună , 90 zile în ultimele 11 luni.
În tariful pe o zi de ingrjiri sunt incluse costurile materialelor sanitare necesare pentru realizarea serviciului de îngrijiri la domiciliu şi costurile de transport la adresa declarată de asigurat.


Anexez la prezenta cerere următoarele documente :
· Recomandare medicală Anexa 31C întocmită de un medic specialist/medic de familie aflat în relaţii contractuale cu CAS Sălaj.Termenul de valabilitate al recomandarii pentru ingrijiri medicale la domiciliu în vederea prezentării acesteia la casa de asigurari de sanatate pentru certificarea numărului de zile de îngrijiri este de maximum 5 zile lucratoare de la data emiterii recomandării.. În ziua în care a făcut  recomandarea, medicul are obligaţia să o transmită electronic, cu semnătură electronică extinsă/ calificată  casei de asigurări de sănătate.

· Copie dupa biletul de iesire din spital/scrisoarea  medicală în care se menţioneaza explicit, necesitatea efectuării de servicii medicale de îngrijiri la domiciliu.
Prezint la depunerea cererii
·  BI/CI pentru asigurat şi pentru persoana care depune cererea;

·  Certificatului de naştere pentru copii până la 14 ani.

· Certificatul de handicap în cazul persoanelor cu dizabilitati;
Declar pe propie răspundere , sub sancţiunile prevăzute  în art.327,326,323   Codul Penal referitoare la falsul privind identitatea, falsul în declaraţii, fals şi uz de fals în acte publice, următoarele:

· că am beneficiat în ultimele 11 luni de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu pentru un număr  de .......... zile.
· că afecţiunea pentru care solicit îngrijiri medicale la domiciliu nu a apărut în urma unei boli profesionale, accident de muncă sau sportiv.
· Dosarul este depus de D-na/D-ul………………Cnp…………………...., în calitate de:
·  asigurat ………………………………………………                                                              

· (părinte,soţ/soţie,fiu/fiică,bunic/bunică,nepot/nepoată,frate/soră)…………………......................................................................................
· persoană împuternicită legal de către asigurat :.….……………………(conform imputernicirii legale)

· reprezentantul legal al asiguratului........................................................ (conform documentului care atestă calitatea)

  Data                                              Nume, Prenume asigurat/persoană împuternicită
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