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                                        CASA DE ASIGURARI DE SANATATE HUNEDOARA 

                                          Deva, str.1 Decembrie, nr.16;  tel.0254/219280;218921, fax.0254/218911
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NR. INREG.

CERERE RAMBURSARE SERVICII MEDICALE EFECTUATE IN UE

Doamnei Presedinte – Director General

Subsemnatul(a) ……………………………………………………, cu domiciliul in localitatea,

……………………, str. ……………………..…, nr. …….., bloc……….., ap. ……., BI/CI: seria……, nr. ……….., CNP ………………………., telefon………………….., e-mail: ………………………, va rog sa imi rambursati contravaloarea serviciilor medicale achitate de mine la data de ……………………., deoarece……………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………..……………………

……………………………………………………………………………..………………………

Mentionez urmatoarele:

1. Statul membru UE/SEE sau Elvetia in care m-am deplasat a fost ……………………….………………

2. Perioada exacta a sejurului a fost de data de ………………. pana la data de ………………..

3. Am beneficiat / nu am beneficiat de asigurarea privata de sanatate inregistrata cu nr. ……………………, la firma ……………………………………………….

4. Natura sejurului (vacanta, detasare, studii, calatorie de afaceri, efectuare de tratament medical etc)…………………………………………………………..

5. Scopul calatoriei a fost de a obtine tratament medical de la …………………………………..

6. Debutul bolii a avut loc in Romania: DA / NU si am continuat tratamentul pe perioada deplasarii mele.

7. Am beneficiat de ingrijiri medicale de urgenta: DA / NU

8. Unitatea sanitara care mi-a acordat ingrijirile medicale a luat in considerare / nu a luat in considerare cardul european de asigurari de sanatate nr…………………….……….valabil pana la data de ……………………………

9. Numarul de cont bancar este:……………………………………………………………………
Declar pe propria raspundere ca boala nu a aparut in urma unui accident de munca sau sportiv si nici nu este o boala profesionala.

DOCUMENTE ANEXATE:

- copie CI/BI sau certificat de nastere dupa caz

- copie act identitate si procura legalizata in cazul in care cererea este facuta de alta persoana in numele beneficiarului

- dovada calitatii de asigurat

- facturile, chitantele in original si traducere traducator autorizat

- documente medicale in original si traducere traducator autorizat eliberate pe teritoriul statului unde s-au efectuat serviciile medicale

DATA………………






SEMNATURA……………………….
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