Număr de înregistrare  CAS HUNEDOARA ------------------------------------

CERERE  ELIBERARE FORMULAR E112/S2 

Doamnei Preşedinte – Director General a

Casei de Asigurări de Sănătate a  Judetului Hunedoara

Subsemnatul(a) ________________________________________, cu domiciliul în              , strada __________________________________, nr. _____, bloc _____, scara _____, etajul ____, apartamentul ___, sector __, telefon ________________, BI/CI seria _____, nr. ________________, CNP______________________________,  

 Vă solicit să aprobaţi  eliberarea formularului E 112/S2 , conform prevederilor legale în vigoare, pentru a beneficia de servicii medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale de baza din tara noastra si care nu pot fi acordate pe teritoriul Romaniei intr-un timp rezonabil fata de starea bolnavului si evolutia probabila a bolii , pentru:

Numele şi prenumele beneficiarului: _________________________________

Codul numeric personal (CNP): _________________________________

NOTĂ

*În cazul în care, beneficiarul este altă o persoană  care se află în imposibilitatea de a depune cererea în nume propriu, solicitantul va depune o copie după actul său de identitate şi va menţiona motivul pentru care beneficiarul nu a depus cererea în nume propriu. _______________________________________________________________________ 

Declar pe propria raspundere ca boala nu a aparut in urma unui accident de munca sau sportiv si nici nu este o boala profesionala.

De asemenea, in situatia in care beneficiez de servicii medicale in baza formularului european E112/S2, dar nu mai indeplinesc toate conditiile in baza carora s-a eliberat si pe toata perioada de valabilitate a acestuia, ma oblig sa suport in totalitate contravaloarea serviciilor medicale decontate din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate si rambursate institutiei din statul membru UE unde au fost acordate serviciile medicale respective.

Data: ___________________ Semnătura solicitantului: ________________________

Documente doveditoare anexate:

Pentru adulţi  :

􀂆 Copie  act de identitate

􀂆 Actul doveditor al calităţii de asigurat, după caz:

􀂆 talon de pensie recent   􀂆 adeverinţă de salariat vizată   􀂆 carnet de şomer;

􀂆 Acceptul clinicii din statul membru UE in care urmeaza sa se efectueze tratamentul tradus de un traducator autorizat:

· data interventiei chirurgicale si perioada tratamentului medical 

· disponibilitatea de a acorda serviciul medical in baza formularului E112/S2 

· costul estimat al tratamentului, specificand clar care este cuantumul care trebuie suportat de pacient conform legislatiei din tara respectiva 

􀂆  Dosarul medical si raportul medical tipizat in original, intocmit de un medic dintr-un spital clinic universitar, sau dupa caz judetean aflat in relatii contractuale cu o casa de asigurari de sanatate din Romania.

Pentru copii  
􀂆 Copie după certificatul de naştere sau copie BI / CI;

􀂆 Copie BI / CI al părintelui (aparţinătorului), pentru copii între 0 şi 18 ani;

􀂆 Adeverinţă de elev, student sau ucenic pentru tineri între 18 şi 26 de ani.

􀂆 Acceptul clinicii din statul membru UE in care urmeaza sa se efectueze tratamentul tradus de un traducator autorizat:

-     data interventiei chirurgicale si perioada tratamentului medical, 

· disponibilitatea de a acorda serviciul medical in baza formularului E112/S2

· costul estimat al tratamentului, specificand clar care este cuantumul care trebuie suportat de pacient conform legislatiei din tara respectiva – in traducere autorizata

 􀂆  Dosarul medical si raportul medical tipizat in original, intocmit de un medic dintr-un spital clinic universitar, sau dupa caz judetean aflat in relatii contractuale cu o casa de asigurari de sanatate din Romania. 
Data: ___________________ Semnătura solicitantului: ________________________

se completează de către personalul CAS HUNEDOARA

 Dosar nr. ____________,

 beneficiar_____________________________________________

 Din verificare, a rezultat că dosarul este / nu este complet d.p.d.v. al documentatiei.

Verificat în baza de date

Sef serv. Gestiune Creante Asigurati si Adeverinte  

Ec. Bindea Ovidiu     

Verificare dosar Serv. Medical                                                               

Observatii suplimentare: _______________________________________________________

   __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Se încadrează în conditiile prevăzute de lege?  � DA       � NU

Verificat de către: _________________________________semnătura________________________

                                                                           Propun aprobarea   � DA       � NU

                                                                           Director executiv adjunct – Medic sef

                                                                  SE APROBA

ELIBERAREA FORMULARULUI E 112

PRESEDINTE DIRECTOR GENERAL 

DR. CODOREANU VIORICA          

