DOMNULE PRESEDINTE-DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul……………………………………………………….…………………in calitate de ……….………
avand CNP………………………. domiciliat  in………….………………………………..…telefon……….…..…..……..
va rog sa aprobati emiterea deciziei de aprobare pentru procurarea dispozitivului medical…………………………………
Nota (1): Data programarii interventiei chirurgicale pentru implant lentile intraoculare:……………
Mentionez ca decizia o voi primi : PERSONAL-SUB SEMNATURA /  PRIN CORESPONDENTA 
Anexez : 
1).copie act identitate;
2).recomandare medicala -formular tip- Anexa nr.39D. Prescripţia medicală se eliberează în 3 exemplare, dintre care un exemplar rămâne la medic, un exemplar însoţeşte cererea la casa de asigurări de sănătate şi un exemplar rămâne la asigurat, pe care îl predă furnizorului de dispozitive medicale împreună cu decizia de aprobare a dispozitivului medical . - conform Ord.MS/CNAS nr................... 
Prescripţia medicală pentru protezarea vizuală - implant cu lentile intraoculare - trebuie să fie însoţită de biometria eliberată de un furnizor de servicii medicale autorizat şi evaluat, aflat în relaţie contractuală cu CAS .
Pentru dispozitivele de protezare stomii şi incontinenţă urinară, cu excepția cateterului urinar, recomandarea se poate face şi de către medicul de familie al asiguratului, în baza scrisorii medicale/bilet de ieşire din spital . Prescripţia medicală va conţine în mod obligatoriu în acest caz şi numele casei de asigurări de sănătate cu care medicul de specialitate, care a transmis scrisoarea medicală/biletul de ieşire din spital, se află în relaţie contractuală şi numărul contractului încheiat de către acesta sau reprezentantul legal .
În prescripţia medicală se va menţiona obligatoriu că deficienţa organică sau funcţională nu este ca urmare a unei boli profesionale sau a unui accident de muncă ori sportiv. În acest sens, se solicită o declaraţie a asiguratului pe propria răspundere din care să rezulte că deficienţa organică sau funcţională nu a apărut în urma unei boli profesionale, a unui accident de muncă sau sportiv; declaratia ramane la medicul care intocmeste prescriptia.
3).audiograma tonala si vocala cu  numele şi prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data şi locul efectuării, dovada calibrării/etalonării anuale a audiometrelor utilizate ;
4).dovada calitatii de asigurat (cupon pensie, adev.salariat/ elev/stundent, pentru copii cu varsta de panala 14 ani-certificat de nastere)
Declar pe proprie raspundereca deficienta nu este ca urmare a unei boli profesionale/accident de munca ori sportiv .
Am luat la cunostinta faptul ca, potrivit prevederilor legale, in cazul acceptarii, cererile sunt supuse aprobarii si, ulterior, emiterii deciziei de aprobare , in limita fondurilor alocate, aprobate cu aceasta destinatie; lista de asteptare  la aceasta data cuprinde cereri inregistrate  din anul 2012.
Data








Semnatura asiguratului/imputernicitului

……………………





           ……………………
DOMNULUI PRESEDINTE-DIRECTOR GENERAL AL CJAS VASLUI

