                    DOMNULUI/DOAMNEI,

DIRECTOR GENERAL

al Casei de Asigurări de Sănătate a județului Mureș

Subsemnatul/a ............................................................................................, domiciliat în ........................................................................................................., posesor al Buletinului/Cărții de identitate seria........, nr. ......................................, 

CNP ................................................................., vă rog să-mi aprobați procurarea dispozitivului medical ............................................................................................
.................................................................................................................................
pentru (*) nume, prenume ..................................................................................
CNP ..............................................................., conform recomandării medicului de specialitate.


Anexez la prezenta cerere următoarele documente:

· recomandarea medicală;

· actul, în original și copie, care certifică calitatea de asigurat, după caz (adeverință salariat, ultimul talon de pensie în original, adeverință de asigurat, copie certificat de naștere);
· buletin/carte de identitate , în original și copie;

· declarație pe proprie răspundere;
· documente, în original și copie, doveditoare că se încadrează în una dintre categoriile de beneficiari ai legilor speciale (Legea 341/2004 – revoluționarii și urmașii  acestora, Legea 44/1994 – veteranii de război și văduvele de război, Legea 448/2006 - persoanele cu handicap) pentru persoanele care beneficiază de gratuitate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate, 
Mă angajez să suport diferența dintre prețul de livrare a dispozitivului medical și prețul decontat de CAS.

Declar pe proprie răspundere, sub sancțiunea legilor în vigoare, că ultimul dispozitiv medical ......................................................................................, plătit din fondurile CAS l-am primit la data de ......................................
(*) se completează pentru copiii minori de către părinți.
Telefon .....................................................................

Data                                                                             Semnătura

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

DECLARAȚIE


Subsemnatul .....................................................................................,

domiciliat în ..........................................................................................................,

posesor al Buletinului/Cărții de identitate seria ..........., număr ..........................., 

având CNP ..................................................................., declar pe propria răspundere că deficiența organică sau funcțională care necesită acest dispozitiv medical nu a apărut ca urmare a unui accident de muncă, accident sportiv sau boală profesională.

Data,                                                                Semnătura,

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