ANEXA 1^1
    la normele metodologice

    Casa de Asigurari de Sanatate Braila
    Nr. ................ din data .....................

CERERE

pentru acordarea autorizarii prealabile pentru rambursarea contravalorii asistentei medicale transfrontaliere
    Subsemnatul(a),....................................................................., CNP........................................, domiciliu .................................................................................., telefon ........................, e-mail .....................................

    Prin prezenta solicit acordarea autorizarii prealabile pentru rambursarea contravalorii asistentei medicale transfrontaliere care urmeaza a fi acordata in unitatea sanitara ................................................. din statul membru al Uniunii Europene ............................. pentru urmatorul tip de asistenta medicala:

     _

    |_| 1. PET-CT in regim ambulatoriu;

     _

    |_| 2. servicii medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua - spitalizare mai mare de 24 de ore pentru urmatoarele tipuri de tratament:

     _

    |_| a) implant sau inlocuire de defibrilator cardiac;

     _

    |_| b) endoprotezare articulara tumorala;

     _

    |_| c) implant segmentar de coloana;

     _

    |_| d) bypass coronarian cu/fara investigatii cardiace invazive;

     _

    |_| e) nasterea.
    Anexez urmatoarele documente:

     _

    |_| a) copie a actului de identitate sau a certificatului de nastere;

     _

    |_| b) bilet de trimitere insotit de decizia de aprobare emisa de comisia de experti de la nivelul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate potrivit prevederilor normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate curative, pentru asistenta medicala prevazuta la pct. 1;

     _

    |_| c) raportul medical intocmit de un medic dintr-un spital clinic sau, dupa caz, judetean aflat in relatii contractuale cu o casa de asigurari de sanatate din Romania (Anexa 1 la normele metodologice ale HG 304/2014), pentru asistenta medicala prevazuta la pct. 2.
    Am luat cunostinta ca datele cu caracter personal din prezenta cerere vor fi utilizate de CAS BRAILA pentru indeplinirea obligatiilor legale.

    Data                                                                                                       Semnatura
