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SE A?ROBA,
Presedinte-Director General,

DOMNULE PRESEDINTE - DIRNCTOR GENERAL,

Subsemnatul (a)
domiciliat in localitatea.....,.......................................................stuada.
nr............bloc............scara.......etajul...........apart.........judetul posesor al
8.L seria.........m..........................,.......CNP
Va rog sa binevoiti a-mi aproba cererea
recomandarii medicului de specialitate)

pentru procwarea (denumirea dispozitir,ului, conform

Semnatura,

Se certifica prin prczenta ca documentatia se incadrcaza si este intocmita confonn
Contractului cadlu aprobat pdn Ordinul 3971836/2018 privind modificarea H.c. 140/ 2018 si
a Normelor metodologice de aplicare a acestuia.

a) Se certifica realitatea, regularitatea si legalitatea incadmtii in bugetul alocat cu aceasta
destinalie si se recomanda emiterea deciziei de aprobare a dispozitivului medical.
b) IntA pe fsta de a$teptare.

Anexez la prezenta cerere umatoarele documente: Telefon :

- recomandarea medicului de specialitate;
- actul care certifica calitatea de asigurat dupa caz ( adeverinta de salariat, adevednta de

asiguat, adeve nta de elev, copie dupa cerlificatul de nastere in cazul minorilor) ;
- copie acnrl de identitate; copie act de identitate imputemicit,imputemicire(unde este cazul) ;
Ma angajez sa suport diferenta clihtre pretul de livrare al dispozititului tuedical si pretul de

referinta yalabil la momentul emiterii deciziei de aprobare al elispozitivului medical. .

Declal ca afectiunea de care s14ar nu este datorata unui accident de munca, sporny sau unei
boli pro{esionale.

Mentionez cavoi primi decizia: personal I prin corespondenta !
Des€mnez pentru completarea cererii, depunerea documentelor si pentru ridicarea deciziei de

aprobare pe dVdna..... ...................irt calitate dJruda gr.I sau Il,soVsotie, o
persoana imputernicita legal in acest sens de acesta pdn act notadavact de reprezentare ,prin avocat
sau reprezentant legal al asiguatului , cu B.I./C.I. seria ........nr.................CNp...._.........

Data
1.

2.

Data Semoatura..,..,...,..,......,...,...,,..,.

Avizat medical,
Medic sef

Vizat,
Director DRC

"Am luat la cunostirlta ca datele cu caracter personal depuse la prezenta cerere yor Ji utilizate de
CAS Vrancea pentru indeplihbea oblig.ttiilor legale conferite de Legea 95/2006 cu modifcarite si
completarile ulterioctre si a Ordinului ministtului san(iatii si presedintelui CNAS pentru
aprobarea Normelor kxetodologice de aplicare a pretederilor H.G.allate ifi vigoare.


