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ANEXA 1 la Ordinul CNAS nr. 98/2015

CERERE

de eliberare a cardului duplicat

    1. Numele:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

    2. Prenumele:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

        _       _

    3. |_| CNP/|_| CID:

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

    4. Solicit eliberarea cardului duplicat şi declar pe propria răspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, următoarele:

    Motivul solicitării cardului duplicat:

        _                _            _

    a) |_| Pierdere; b) |_| Furt; c) |_| Deteriorare;

        _

    d) |_| Modificări ale datelor personale (menţionaţi numărul cardului mai jos):

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

        _

    e) |_| Alte situaţii justificate:

 ______________________________________________________________________________

    sau

Nota 1: Se bifează doar o singură opțiune !
    5. Solicit eliberarea cardului duplicat pentru:

     _

    |_| Defecţiuni tehnice, erori ale informaţiilor înscrise sau cardul nu poate fi utilizat din motive tehnice de funcţionare (menţionaţi numărul cardului mai jos)

 ______________________________________________________________________________

|   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |

|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|__|

Iau act de faptul că, temeiul prelucrării datelor cu caracter personal care mă privesc de către CAS Vâlcea, furnizate prin prezenta cerere, este conform dispozițiilor art.5 alin.(1) și alin.(2) din Regulamentul (UE) nr. 679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera circulație a acestor date, scopul prelucrării fiind eliberarea unui duplicat al cardului național de asigurări sociale de sănătate.

Iau act, inclusiv de drepturile pe care le am (dreptul de acces la datele mele cu caracter personal, dreptul la rectificarea datelor mele cu caracter personal inexacte, dreptul la ștergerea datelor mele cu caracter personal, dreptul la restricționarea prelucrării, dreptul la portabilitatea datelor, dreptul la opoziție, dreptul de a nu face obiectul unei decizii bazate exclusiv pe prelucrarea automată, inclusiv crearea de profiluri) și modalitățile în care-mi pot exercita aceste drepturi.  

      Data                                                Semnătura

    ................                        ___________________________________

                                           |                                   |

                                           |___________________________________|

Nota 2: Transmiterea prezentei cereri, prin poștă sau prin mijloace electronice de comunicare la distanță (cardnational@casvl.ro sau asigurati@casvl.ro) trebuie să fie însoțită de:

· Copia actului de identitate și, după caz, de alte acte doveditoarea;

· Dovada plății contravalorii cardului duplicat 

Plata se face în contul CAS Vâlcea, CUI 11342386, deschis la Trezoreria Rîmnicu Vâlcea, Cod IBAN RO22TREZ6715005XXX000111.Vă rugăm menționați pe documentul de plată CNP-ul, numele și prenumele dvs. și mențiunea că suma achitată reprezintă contravaloarea cardului duplicat.   
Relații suplimentare puteți obține la telefon 0250.738.035, interior 145, 147, 160 sau 0374.825.729 / 0374.825.733 !
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