CERERE DE RAMBURSARE A CONTRAVALORII ASISTENTEI MEDICALE

TRANSFRONTALIERE 

   Către,

                                         CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE SIBIU

Subsemnatul(a)……..………………………...................*1), domiciliat în localitatea ....................................., 
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 .................................... 

 
prin prezenta solicit rambursarea contravalorii  aferente serviciilor medicale efectuate în ………………………………. în perioada …………………., in conformitate cu cu prevederile legale.

Rambursarea va fi efectuată în numerar sau în contul nr. …………………………………......*3), deschis la …………………………..…......*4), numele/prenumele beneficiarului contului ……………………………………….....,
 CNP beneficiar cont ......................................................

     Deplasarea într-un stat membru al Uniunii Europene a fost cu scopul de a primi trament medical.
Anexez următoarele documente: 

1  ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................
2 ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................
3 ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................
4 ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................
5 ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................
6 ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................
7 ............................................. ............................................. ............................................. ............................................. ...................

Sibiu

Data ………………………, 






Semnătura    ……………………
NOTA 

    *1) Numele şi prenumele solicitantului.

    *2) Numele şi prenumele asiguratului care a beneficiat de asistenţa medicală.

    *3) Codul IBAN aferent contului în care se solicită rambursarea; în cazul în care se optează pentru rambursarea sumei în numerar, spaţiul se va bara cu o linie orizontală.

    *4) Banca la care este deschis contul în care se solicită rambursarea sumei; în cazul în care se optează pentru rambursarea sumei în numerar, spaţiul se va bara cu o linie orizontală.

ATENŢIE : 

A.  Următoarele tipuri de asistenţă medicală necesită obţinerea autorizării prealabile  :

1.  PET-CT în regim  ambulatoriu        

2.  Servicii medicale acordate în regim de spitalizare continuă – spitalizare mai mare de 24 de ore - pentru următoarele tipuri de tratament: 

a. implant sau înlocuire de defibrilator cardiac; 

b. endoprotezare articulară tumorală; 

c. implant segmentar de  coloană; 

d. bypass coronarian cu/ fără investigaţii cardiace  invazive; 

e. naşterea

B.  Anexarea tuturor documentelor reprezintă un criteriu de eligibilitate
CERERE DE RAMBURSARE VA FI INSOTITA DE URMĂTOARELE  DOCUMENTE : 

1. SERVICII MEDICALE SPITALICESTI :

a) Act de identitate (BI, CI sau certificat de nastere pentru copii pana la 14 ani), pentru solicitant ṣi beneficiarul serviciilor medicale  - copie ; 

b) Bilet de internare emis in urma unei evaluari medicale efectuate de catre un cadru medical care furnizeaza servicii medicale in sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu excepţia situaţiilor pentru care este necesara obtinerea autorizarii prealabile ( lit. A, pct. 2), respectiv situaţiile care se încadrează la în criteriile care permit internarea fără bilet de internare prevăzute în Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru serviciile medicale spitaliceşti. Biletul de internare trebuie sa fie emis anterior acordarii  serviciilor medicale in statul membru UE;
c) Documente medicale din care sa rezulte acordarea serviciilor medicale, datate și asumate  de către  cadrul medical care le-a acordat,  redactate in limba statului membru UE- ȋn copie  certificate "conform cu originalul" şi semnate de solicitant ; 

d) Documente de plata (facturi, chitante, etc.) in original, din care sa rezulte ca : 

- serviciile medicale au fost achitate integral de asigurat, de un membru al familiei (părinte, soṭ/soṭie, fiu/fiică sau de către o persoană ȋmputernicită); 

- nivelul tarifelor/ preturilor distinct pentru firecare serviciu medical ; 

- data achitarii serviciilor medicale .
2. MEDICAMENTE IN TRATAMENT AMBULATORIU :

a) Act de identitate (BI, CI sau certificat de nastere pentru copii pana la 14 ani), pentru solicitant ṣi beneficiarul serviciilor medicale  - copie ; 

b) Pentru medicamentele în tratamentul ambulatoriu, a căror eliberare în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România se efectuează prin farmaciile cu circuit deschis - prescriptie medicala pentru medicamente emisa in urma unei evaluari medicale efectuate de catre  un cadru medical care furnizeaza servicii medicale in sistemul de asigurari sociale de sanatate din  Romania, finalizată prin emiterea unei prescripţii medicale în condiţiile prevăzute în Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate şi în Normele tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate curative.  Pentru medicamentele specifice programelor naţionale de sănătate curative, a căror eliberare în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România se efectuează prin farmaciile cu circuit închis, ca urmare a unei evaluări medicale efectuate de către un cadru medical care furnizează servicii medicale în sistemul de asigurări sociale de sănătate din România, finalizată prin emiterea unei scrisori medicale în care se menţionează recomandarea acestui tratament în condiţiile prevăzute în Normele tehnice de realizare a programelor naţionale de sănătate curative. Documentele pentru medicamente trebuie emise anterior acordarii acestora in statul  membru UE;
c) Documente medicale din care sa rezulte acordarea medicamentelor, redactate in limba statului membru UE - ȋn copie  certificate "conform cu originalul" şi semnate de solicitant; 

d) Documente de plata (facturi, chitante etc) in original, din care sa rezulte ca : 

- medicamentele au fost achitate integral de asigurat, de un membru al familiei (părinte, soṭ/soṭie, fiu/fiică sau de către o persoană ȋmputernicită); 

- nivelul tarifelor/ preturilor distinct pe ntru fiecare medicament; 

- data achitarii medicamentelor .
3. DISPOZITIVE MEDICALE IN AMBULATORIU : 

a) Act de identitate (BI, CI sau certificat de nastere pentru copii pana la 14 ani), pentru solicitant ṣi beneficiarul serviciilor medicale  - copie ; 

b) Decizie de aprobare dispozitive medicale emisa in urma unei evaluari medicale efectuate de catre un cadru medical care furnizeaza servicii medicale in sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania finalizată prin emiterea unei prescripţii medicale şi pentru care casa de asigurări de sănătate a emis o decizie de aprobare, în condiţiile prevăzute în Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate. Decizia de aprobare dispozitive medicale trebuie emisa anterior acordarii dispozitivelor in statul membru UE.

c) Documente medicale din care sa rezulte acordarea dispozitivelor medicale, redactate in limba statului statului membru UE- ȋn copie  certificate "conform cu originalul" şi semnate de solicitant ; 

 d) Documente de plata (facturi, chitante, etc) in original din care sa rezulte ca : 

- dispozitive medicale au fost achitat integral de asigurat, de un membru al familiei (părinte, soṭ/soṭie, fiu/fiică sau de către o persoană ȋmputernicită); 

- nivelul tarifelor/ preturilor distinct pentru fiecare dispozitiv medical ; 

- data achitarii dispozitivelor medicale; 

4 . SERVICII MEDICALE DE SPECIALITATE IN AMBULATORIU :

a) Act de identitate (BI, CI sau certificat de nastere pentru copii pana la 14 ani), pentru solicitant ṣi beneficiarul serviciilor medicale  - copie ; 

b) Documente medicale din care sa rezulte acordarea serviciilor medicale, datate și asumate  de către  cadrul medical care le-a acordat, redactate in limba statului statului membru UE-ȋn copie  certificate "conform cu originalul" şi semnate de solicitant ; 

c) Documente de plata (facturi, chitante,etc) in original, din care sa rezulte ca : 

- serviciile medicale au fost achitat integral de asigurat, de un membru al familiei (părinte, soṭ/soṭie, fiu/fiică sau de către o persoană ȋmputernicită); 

- nivelul tarifelor/ preturilor distinct pentru fiecare serviciu medical ; 

- data achitarii serviciilor medicale. 

