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Operator date cu caracter personal nr. 263

19.09.2022

COMUNICAT,
IN ATENTIA ASIGURATILOR
CARE SOLICITA ELIBERAREA
CARDULUI NATIONAL DE ASIGURARI DE SANATATE

DUPLICAT

Incepand cu data prezentului, cererile completate insotite de
documentele necesare obtinerii cardului national de asigurari de sanatate duplicat,

pot fi transmise casei de asigurdri de sinitate prin_e-mail la adresa :

office@casbz.ro sau prin posta la adresa: Buzau, str. Crizantemelor nr. 18, Jud.

Buzau, pentru urmatoarele situatii:

- in cazul pierderii, furtului sau deteriorérii cardului national emis initial;

- in cazul modificarii datelor personale de identificare ulterior datei de emitere a
cardului national emis initial,

- alte situatii justificate;

titularul sau, dupd caz, reprezentantul legal ori mputernicitul acestuia poate sa
solicite eliberarea cardului duplicat pe baza unei cereri adresate casei de asigurari de
sAndtate in a carei evidentd se afld persoana respectiva (model anexat prezentului
comunicat), insotitd de documente:

- copie act de identitate;

- dovada platii contravalorii tiparirii cardului national de asigurari de sanatate
duplicat (in suma de 12,97 RON).

Plata contravalorii cardului duplicat se realizeaza in contul deschis pe seama casei

de asigurari de sanatate unde este luat in evidents asiguratul (CAS Buzau - cont



bancar: RO10TREZ1665005XXX000306, COD FISCAL CAS BUZAU - 11317897,
EXPLICATIE = CV CARD DUPLICAT, OBLIGATORIU NUME, PRENUME,
CNP BENEFICAR).

Formularul de cerere de eliberare a cardului national de asigurari de
sanatate duplicat, precum si informatiile necesare efectuarii platii contravalorii

acestuia sunt cuprinse in fisierul anexat prezentului comunicat.

CONDUCEREA CAS BUZAU



- CONT BANCAR:
RO10TREZ1665005XXX000306;

- COD FISCAL CJAS BUZAU: 11317897;
- SUMA = 12,97 RON;

- EXPLICATIE = CV CARD DUPLICAT, OBLIGATORIU
NUME, PRENUME, CNP BENEFICAR.



CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

BUZAU
v CERERE
de eliberare a cardului duplicat
1. Numele:
Lllllllllgllllllllltlﬂ
2. Prenumele:

Lillllllllllllllll'll_j

3.0 CNP/| €ID:
Llllllfll!illlllllllT

4. Solicit eliberarea cardului duplicat i declar pe propria réspundere, cunoscand dispozitiile art. 326 din
Codul penal cu privire la falsul in declaratii, urm#toarele:
Motivul solicitarii cardului duplicat:

a) |_| Pierdere; b) || Furt; ¢) |_| Deteriorare;
d) [} Modificsri ale datelor personale (mentionati numérul cardului mai jos):

Llll!illllllllllllllj

e) || Alte situatii justificate: »
sau

3. Solicit eliberarea cardului duplicat pentru: _ . ‘ '
|_| Defectiuni tehnice, erori ale informatiilor inscrise sau cardul nu poate fi utilizat din motive tehnice de
functionare (mentionati numérul cardului mai jos)

Llllllllll,lllllllll'l—l

Data Semnétura

..........

|_ Depunerea cererii s va face insotitd de o copie a actului de identitate. La pet, 4 bifati o singurs optiune.




DECLARATIE
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declar pe proprle raspundere, cunoscand prevedenle art.326 Cod Penal cu
privire la falsul in declaratii, ca am fost imputernicit(a) de numitul(a)
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---------------------

avand CNP.......ooivvivieiiiniiiitescensoie e dormcﬂlat(a) in
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© a depune documentele pentru eliberarea “adeverintei de
inlocuire a cardului national de asigurari sociale de sanatate
pana la eliberarea cardului duplicate”

o a ridica de la sediul CAS Buzau “adeverinta de inlocuire a

cardului national de asigurari sociale de sanatate pana la
eliberarea cardului duplicate™

Data, Semnatura,



