             Verificat,
                                                                                                                                   Se aprob`,
                         DOMNULE  PRE}EDINTE- DIRECTOR GENERAL AL C.A.S. BR~ILA,

    Subsemnatul………………………......…………………………............v@rsta……..........
posesor B.I./C.I.seria……….nr………..............CNP………………………...domiciliat [n…………………………….... adresa ........................................................................................................
av@nd calitatea  de:................................................................................  tel............................................ 
       imputernicesc pentru transmiterea cererii, a actelor anexate şi pentru ridicarea Deciziei de aprobare  pe   _____________________________________________         

in calitate de (parinte,soţ/soţie,fiu/fiica,o persoană împuternicită legal în acest sens de acesta sau reprezentantul legal al asiguratului), cu B.I./C.I seria ____ nr.___________
                                                                                                                  C.N.P.___________________    

                                                                                                                      Tel.____________________                                                                                                                                                                                  
rog s` binevoi\i  a-mi aproba ajutorul pentru procurarea   .......................................…………....................  ............................................................................................................................  dataB.T.…...................... 






medic.............................................……... cod parafa.…..................
numar contract........................ cu C.A.S. ..........................................
           Anexez la prezenta cerere urm`toarele documente:
-recomandarea medical` in 2 exemplare(cu semnatura in original), cu specificarea tipului de dispozitiv medical necesar, conform listei de dispozitive medicale  [n vigoare
- documente medicale din care sa rezulte indeplinirea conditiilor pentru recomandarea echipamentelor pentru oxigenoterapie si ventilatie nonivaziva, conform anexei, spirometrie;

- externare din spital/ scrisoare medicale/fisa de  examinare

-audiograma tonal` ]i/sau vocal` (original ]i copie) ,pentru solicitarea de proteze auditive
- biometria (original ]i copie), pentru solicitarea pentru procurarea de cristalin artificial

-copie act de identitate  (B.I./C.I. sau certificat na]tere pentru copiii sub 14 ani)
- dovada calit`tii de asigurat – copie adeverin\` asigurat / coasigurat, adeverin\` elev/student, 
copie certificat persoan` cu handicap, copie dup` ultimul cupon de  pensie 
-copii acte identitate reprezentant legal/[mputernicit (dup` caz) (mama/tata, sot/sotie, fiu/fiic`)
-copie procura/[mputernicire (dac` este cazul)

Subsemnatul, solicitant/reprezentant legal/mandatar/[mputernicit, declar pe proprie r`spundere c` deficien\a organic`/func\ional` pentru care solicit dispozitivul medical nu a ap`rut ca boal` profesional` sau [n urma unui accident de munc` sau sportiv.                                                                


M` angajez s` suport diferen\a dintre pre\ul de referin\`/[nchiriere ]i pre\ul de livrare al dispozitivului medical solicitat, dac` este cazul.                                                               


Subsemnatul, declar pe proprie r`spundere c` m` oblig ca, [n termen de 30 zile lucr`toare de la ob\inerea protezei solicitate, s` m` prezint la C.A.S. Br`ila ]i s` predau „documentul de validare a eficacit`\ii protez`rii” [ntocmit ]i semnat de medicul specialist care a prescris protezarea ]i semnat de asiguratul beneficiar al protezei.

Subsemnatul, declar pe proprie r`spundere c` m` oblig ca, [n termen de 15 zile lucr`toare de la ob\inerea protezei auditive solicitate, s` m` prezint la C.A.S. Br`ila ]i s` predau „documentul de validare a eficacit`\ii protez`rii auditive”  [ntocmit ]i semnat de medicul O.R.L.-ist care a prescris protezarea auditiv` ]i semnat de asiguratul beneficiar al protezei.

Dau prezenta declaratie cunoscand dispozitiile art.326 din codul penal, referitor la infractiunea de fals si uz de fals in delclaratii.

Ma angajez s` declar imediat orice modificare ap`rut` in legatura cu cele mentionate mai sus si in legatura cu documentatia depus` privind starea pacientului.
      Declar ca am primit de la medicul prescriptor 2 exemplare din prescriptia medicala, dintre care un exemplar insoteste cererea depusa la CAS si un exemplar il pastrez pentru a-l preda furnizorului de dispozitive medicale

     Data .............................         



       Semn`tura.................................






                        (solicitant/reprezentant legal/mandatar/[mputernicit)
