CĂTRE,
CASA  DE  ASIGURĂRI  DE  SĂNĂTATE

Subsemnatul(a) ......................................în vârstă de .......ani domiciliat în localitatea ..........................., str ............................nr........ posesor al buletinului(carte) de identitate seria .............nr................. cod numeric personal.........................................., pe baza actelor anexate la prezenta cerere care atestă calitatea de asigurat şi a recomandării medicului de specialitate,

Vă rog să-mi aprobati  pentru decontare serviciile de îngrijiri la domiciliu/ ingrijiri paliative la domiciliu acordate de un furnizor aflat în relaţie contractuală cu CAS Maramureş.

         Date de identitate a persoanei care depune cererea: nume................... prenume ............................CNP......................... grad de rudenie (acte de filiatie)....................sau împuternicire legalizată la notariat........................
Declar pe proprie răspundere că afecţiunea medicală nu este urmarea unui accident de muncă, accident sportiv sau boală profesională.

Data







Semnătura

