Angajament privind calitatea de asigurat - pacienti adulti

SUDSEMNAtUL/A. ... oo e e ,
N P D : e e e e e e e ,
Domiciliat T Str. c.vveiei it ,nr....,bl....,sc....,et. ..., ap. .....sector.....,
localitatea.........c.oovveinniiiiiiiiiii, Jjudetul.......oooooiiii stelefon. ..o, ,
avand dIa@NOSTICUL .. ..ottt ettt e st e e st e e e sbe e e saeeetbaeestaeeenbaeeesaaeennbaeennreeennes ,
ma angajez ca pe toata perioada de ............... sdptamani, cat trebuie sa urmez tratamentul recomandat

de medicul curant cu

o MAVIRET
Sau

o EPCLUSA
sa Tmi pastrez calitatea de asigurat.

In situatia in care nu mai am calitatea de asigurat si nici nu ma incadrez in categoriile de
persoane care beneficiaza de asigurare, fara plata contributiei (conform prevederilor art. 224 din Legea
95/2006 privind reforma in domeniul sanatdatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare),
ma angajez sa plitesc contributia la asigurarile sociale de sanatate in conditiile Legii nr. 227/2015,
cu modificarile si completarile ulterioare, pe toatd perioada in care beneficiez de tratamentul
antiviral.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, in conformitate cu prevederile
Regulamentului (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului Uniunii Europene
privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal §i
privind libera circulatie a acestor date §i de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general
privind protectia datelor) si cu prevederile legale in vigoare, in scopul acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate din Romania.
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