&

CERERE DE RAMIBURSARE A CONTRAVALORII ASISTENTEI MEDICALE
TRANSFRONTALIERE FARA AUTORIZARE PREALABILA

Citre
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CONSTANT A

Nume

CNP

Prenume

Domiciliul

Telefon

Cont Bancar nr. deschis la

Prin  prezenta solicit rambursarea contravalorii aferente serviciilor medicale efectuate in

in coaformitate cu prevederile legislatiei in vigoare.

SCURT ISTORIC AL SITUATIEL:

Alaturat anexez, urméitoareledocumente:

Data Semnitura



