Către Casa de Asigurări de Sănătate Mures
CERERE-TIP
privind rambursarea contravalorii asistenţei medicale transfrontaliere
(servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale)
  
  Prin prezenta, subsemnatul(a) ......................................................................................., CNP.............................. domiciliat în localitatea ..........................., str. .................................... nr. ......, bl. ....., sc. ......, et. ....., ap. ......, judeţul/sectorul ..................., telefon ............................, 
   
 solicit rambursarea contravalorii asistenţei medicale transfrontaliere pe teritoriul statului ......................................, 
    Anexez prezentei următoarele documente:
    a.  copie BI/CI,

    b. document care atesta calitatea de asigurat,
    c. documente justificative care dovedesc efectuarea plăţii cat si facturile in copie
    d. documentele medicale din care rezultă serviciul medical de care am beneficiat,
    e. bilet de internare sau  prescriptie medicala dupa caz, emise de un medic care furnizeaza servicii medicale in sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania.
  Solicit ca rambursarea contravalorii asistenţei medicale să se realizeze în numerar sau în contul nr. ........................................................................................................., deschis la ............................................., numele/prenumele beneficiarului contului ................................., CNP beneficiar cont .................................................................
Data....................                                                                      Semnătura solicitantului

                                                                                                      .................................... 

