ANEXA 1

Catre Casa de Asigurari de Sanatate a Municipiului Bucuresti

Subsemnatul(a) , CNP , domiciliat(a) n
localitatea , str. , nr. , bl , SC.
, et. , ap. , sector/judet , solicit eliberarea unei adeverinte din care sa rezulte ca sunt asigurat(a)

CASMB in calitate de (bifati pozitia corespunzatoare):

Salariat / Persoana cu venit asimilat salariilor;

Persoana fizica autorizata (PFA) / Persoana fara venituri (PFV);

Pensionar;

Persoana care realizeaza venituri din agricultura si / sau silviculura;

Persoana care obtine venituri din cedarea folosintei bunurilor;

Persoana care obtine venituri din dividende;

Persoana care obtine venituri din dobéanzi;

Persoana care obtine venituri din drepturi de proprietate intelectuala;

Asigurat fara plata contributiei conform Art. 224 din Lgea 95/2006 Republicata

Elev / Student cu varsta cuprinsa intre 18 si 26 de ani;

Studenti-doctoranzi scutiti de plata contributiei, prevazuti la art. 164 din Legea educatiei nationale nr. 1/2011, cu
modificarile si completarile ulterioare
Tanar cu varsta cuprinsa intre 18 si 26 de ani care provine din sistemul de protectia copilului;

Sot, sotie sau parinte aflat in intretinerea unei persoane asigurate (coasigurat);

Persoana cu handicap;

Personal monahal;

Bolnav cu o afectiune inclusa in programele nationale de sanatate;

Femeie insarcinata sau lauza;

Persoana care se afla in concediu pentru cregterea copilului pana la implinirea varstei de 2 ani;

Somer;

Persoana care face parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social conform Legii 416-2001;

Persoana care se afla in executarea unei pedepse private de libertate sau arest preventiv;

Persoana ale carei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 118 / 1990;

Persoana ale carei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 189 / 2000;

Persoana ale carei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 44 / 1994;

Persoana ale carei drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege 309 / 2002;

n baza art. 230, alin (2), lit. a), prin prezenta cerere Imi exprim optiunea de a deveni asigurat al CASMB.

CASMB respecta prevederile Regulamentului European nr. 679/2016 privind protectia persoanelor fizice in
ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date

Depun anexat documente conform Ordinului CNAS 1549/2018 si Legii 95/2006***republicata

Doresc ca adeverinta (incercuiti optiunea aleasa)
-sa imi fie transmisa prin posta

sau

-sa o ridic personal

DATA Numar de telefon .........ccoooeiiiiiiice
( prin completarea numarului de telefon, sunt de acord cu
Semnatura: utilizarea acestuia pentru a fi contactat v in situatia in care sunt
necesare informatii suplimentare necesare prelucrarii cererii

mele)



