Ciatre,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CARAS-SEVERIN

SUBSEMNGLUI(R)Y ...t , cu domiciliul in
............................................... s SE e, N, DL, SCL
] SR 1o FR cjudetul oo ,telefon e, , b.i./c.iseria ............
] S CNP o , In calitate de:

@ beneficiar
sau

| membru de familie cu grad de rudenie I si I

| sot/sotie

| persoana imputerniciti legal

| reprezentant legal

| altd persoana

L] alta persoani
Al DENEFICIATUIUIZ ..ottt s e , cu domiciliul in
.................................................. ) 1 (T URNTRRTTR | GRESTRRURRN o | BN RSN
] SR ,ap. . Jjudetul ..o ctelefon e , b.i./c.iseria ............
] SRS CNP e pentru a depune cererea insotita de actele

anexate si a ridica Decizia de aprobare a dispozitivului medical solicitat.
Va solicit sa aprobati emiterea Deciziei de aprobare pentru procurarea/inchirierea

AISPOZITIVUIUT MEAICAL ... bbbt n bbb b ene s

conform prescriptiei medicale — recomandare privind acordarea dispozitivelor medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale.

Beneficiarul declara pe propria raspundere ca diagnosticul specificat NU ESTE urmare a unui
accident de munca sau boala profesionala.

Beneficiarul declara pe propria raspundere ca este de acord sa plateasca diferenta de pret in cazul in
care pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului este mai mare decat pretul de referinta
decontat de CAS CS pentru dispozitivul respectiv.

Beneficiarul/membrul de familie cu grad de rudenie 1 si II/sotul/sotia/persoana imputernicitd
legal/reprezentantul legal/alta persoana declara ca este de acord cu prelucrarea datelor cu caracter
personal de catre Casa de Asigurari de Sanatate Caras-Severin, in conformitate cu prevederile
Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016
privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si
privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general
privind protectia datelor) si a reglementdrilor interne in vigoare, in scopul asigurdrii functionarii
sistemului de asigurari sociale de sanatate.

@ Doresc expedierea deciziei prin posta la adresa beneficiarului

Data ....cooveeeee SemnAatura ...t

! se va completa de citre persoana care se prezinti la Casa de Asiguriri de Sanatate Caras-Severin

? beneficiarul este o persoand nedeplasabili/care se afld in imposibilitatea de a depune cererea in nume propriu
® In cazul in care solicitarea este formulata de catre membr de familie cu grad de rudeni I si
[I/sotul/sotia/persoana imputernicitd legal/reprezentant legal/altd persoana ,se depune,in copie,actul de
identitate

1


http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ro/TXT/?uri=CELEX:32016R0679
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ro/TXT/?uri=CELEX:32016R0679
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ro/TXT/?uri=CELEX:32016R0679
http://eur-lex.europa.eu/legal-content/ro/TXT/?uri=CELEX:32016R0679

Documente doveditoare anexate 3
Pentru adulti (se va bifa unde este cazul):

@ prescriptic medicala — recomandare privind acordarea dispozitivelor medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale, in original

[ | b.i/c.i., in copie

E certificat de incadrare in grad de handicap (daca este cazul), in copie

E dovada calitatii de asigurat

Pentru copii: 0 — 18 ani (se va bifa unde este cazul):

@ prescriptic medicala — recomandare privind acordarea dispozitivelor medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale, n original
E certificatul de nastere/c.i. al/a beneficiarului, in copie

E b.i/c.i al/a parintelui (apartinatorului), in copie

@ Pentru protezare auditiva: audiograma tonald liminara si audiograma vocald, in original,
contrasemnata de catre medicul ORL

| Pentru protezare vizuali - implant cu lentile intraoculare: biometria, in original
| Pentru echipamente pentru oxigenoterapie, ventilatie noninvazivi, CPAP,

BPAP, aparate de asistare a tusei : documentele medicale din care si rezulte indeplinirea
conditiilor pentru recomandarea acestor dispozitive, conditii prevazute de pct. 9 din Anexa nr. 38 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui C.N.A.S. nr. 1857/441/2023.

SE COMPLETEAZA DE CATRE PERSONALUL CAS CS

Verificat dosar nr. , beneficiar

Din verificare, a rezultat ci dosarul [ este/[ ]| nu este conform legislatiei in vigoare.

Motivul respingerii cererii:

Primit acte:
(numele in clar)

Verificat medic:
(numele in clar)

E a avut o Decizie eliberati de citre CAS CS'.
E Nnu a avut o Decizie eliberata de cditre CAS CS.

Se incadreazi in termenele previizute de lege? @ "I DA @D NU

Verificat in baza de date:
(numele in clar)




