                                   SE APROBĂ,

                                                                                                                                            rog emiteti decizie







                                                                  DIRECTOR GENERAL









                      Data ___________________
Domnule Director General,
Subsemnatul/subsemnata______________________________________în calitate de beneficiar, domiciliat
 în localitatea _____________________________ str. _____________________________ nr.____ bl.____ 
sc._____ apt.____ posesor al BI(CI) seria _____ nr __________cu CNP___________________________,

categoria de asigurat ____________________________________la CAS __________________________, 
reprezentat/împuternicit prin __________________________________, în calitate de ________________ 
(soţ/soţie/părinte/fiu/fiică/împuternicit legal/reprezentant legal), cu CNP__________________________,

 vă rog să–mi aprobaţi ajutorul pentru procurarea dispozitivului medical___________________________

_____________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

(conform recomandării medicului de specialitate)
Telefon beneficiar________________________, telefon reprezentant/împuternicit__________________________

Doresc să ridic personal decizia de la casa de asigurări de sănătate – DA/NU.

Doresc să primesc decizia prin poştă la următoarea adresă_______________________________________________________________________________________
                        Anexez la prezenta cerere următoarele documente  :

- recomandare medicală ; 
- biometrie pentru implant de lentilă intraoculară, eliberată de un furnizor de servicii medicale autorizat şi evaluat, aflat în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate - copie ;

- audiograma tonală liminară şi audiograma vocală pentru protezare auditivă, eliberate de un furnizor autorizat şi evaluat care se află în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate – copie ;

- actul care atestă calitatea de asigurat, după caz (adeverinţă de salariat, adeverinţă de asigurat, cupon de pensie,
 adeverinţă de elev, chitanţă plată asigurări de sănătate) ; 
- act de identitate în copie beneficiar ;
- act de identitate în copie reprezentant/împuternicit
- procură specială, după caz.


Mă angajez să suport diferenţa dintre preţul de vânzare cu amănuntul şi preţul de referinţă al dispozitivului medical şi să o achit direct furnizorului, conform dispoziţiilor HG nr. 422/2022 privind modificarea și completarea HG 696/2021 pentru aprobarea Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului  de asigurări sociale de sănătate şi normelor metodologice de aplicare a acestuia. 
             Declar pe propria răspundere că afecţiunea de care sufăr  nu este consecinţa unei boli profesionale, a unui accident de muncă sau sportiv (pentru beneficiar).

Data ________________                                                              Semnatura______________________
DOMNULUI DIRECTOR GENERAL AL CAS MEHEDINȚI
[image: image1.emf]


	                  CASA NAŢIONALĂ DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE

	CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MEHEDINŢI

	Str. ANTONINII nr. 4
	Cod fiscal:
	11317951
	Tel:
	+40(252)328766

	[image: image2.wmf]DROBETA TURNU-SEVERIN
	Cont bancar:
	3015
	
	+40(252)328767

	1500, MEHEDINŢI - ROMÂNIA
	Trezoreria:
	DROBETA TURNU-SEVERIN
	Fax:
	+40(252)322772

	email: dispozitive@cjasmh.ro
          ingrijiri@cjasmh.ro
	
	
	
	


                             Declarație de consimțământ privind prelucrarea datelor personale
Subsemnatul(a)(nume/prenume)........................................................................................................,

domiciliat(ă) în localitatea......................................................................, județul......................................................,

strada......................................................................, nr..............., posesor al BI/CI seria...........nr...............................,

eliberat de.................................................................................., la data de ..............................................................,

CNP................................................................................., îmi exprim acordul cu privire la utilizarea și prelucrarea

datelor mele cu caracter personal de către C.A.S. Mehedinți.



Sunt informat de către C.A.S. Mehedinți că aceste date vor fi tratate confidențial, în conformitate

cu prevederile legale privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și libera circulație a acestor date, transpusă prin Regulamentul (UE) 679/2016 privind protecția persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal și libera circulație a acestor date în sectorul 
comunicațiilor electronice.
               Data,                                                                                                      Semnătura,

                        Datele dumneavoastră personale sunt prelucrate de C.A.S. Mehedinți în conformitate cu prevederile 

Regulamentului (UE) 679/2016 în scopul implementării activităților specifice domeniului de sănătate. Datele pot

fi dezvăluite unor terți în baza uneui temei justificat. Vă puteți exercita drepturile de acces, de intervenție și de

opoziție în condițiile prevăzute de Regulamentul (UE) 679/2016, printr-o cerere scrisă, semnată și datată, înregistrată la C.A.S. Mehedinți.
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