| CASA DE ASIGURARI DE SANATATE |
| BIHOR |

CERERE
de eliberare a cardului duplicat
1. Numele:

2. Prenumele:

3. |_| CNP/|_| CID:

4. Solicit eliberarea cardului duplicat si declar pe propria rdspundere,
cunoscéand dispozitiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul in
declaratii, urmatoarele:

Motivul solicitarii cardului duplicat:

a) | _| Pierdere; b) | | Furt; c) | _ | Deteriorare;

d) I:I Modificdri ale datelor personale (mentionati numdarul cardului mai
jos)
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | [

e) I_I Alte situatii justificate:

sau

5. Solicit eliberarea cardului duplicat pentru:

| | Defectiuni tehnice, erori ale informatiilor inscrise sau cardul nu poate
fi utilizat din motive tehnice de functionare (mentionati numdrul cardului mai

jos)

Data Semnatura

* Prin punerea la dispozitie a datelor cu caracter personal in prezentul inscris sunt de acord cu
prelucrarea acestora 1iIn scopul vizat de obiectul cererii, 1in conformitate cu prevederile art.9
alin. (2) 1lit.(a) din Regulamentul (UE)2016/679, cunoscdnd faptul c& CAS Bihor este operator de date
cu caracter personal.Am luat la cunostintd cd datele cu caracter personal din prezenta declaratie
vor fi utilizate de CAS Bihor pentru indeplinirea obligatiilor legale conferite de Legea 95/2006 cu
modificdri si completdri ulterioare

| Depunerea cererii se va face insotitd de o copie a actului de identitate. La |

| pct. 4 bifati o singurada optiune. |

| |
*Timp mediu de completare formular 3-5 minute




