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Anexa
(Anexa 1”1 la normele metodologice)

Casa de Asiguxiixi de S¥nitate
Nr. din data

CERERE PENTRU ACORDAREA AUTORIZARN PREALABILE PENTRU
RAMBURSAREA CONTRAVALORX ASISTENTEI MEDICALE TRANSFRONTALIERE

Subsemnatul/a, , CNP ;
domicilin »
telefon , e-mail

Prin prezenta solicit acordarea autorizrii prealabile pentru rambursarea contravalorii
asistentel medicale transfrontaliere care urmeazs a fi acordaty unitatea sanitard
din statul membru UE

pentru wrdtorul tip de asistentd medicala:
0 1, PET-CT i regim ambulatoriu
0 2. Servicii medicale spitalicesti acordate in xegim de spitalizare continuX - spitalizare mai mare de
24 de ore pentru urmitoarele tipuri de tratament:

O a) implant sau falocuire de defibrilator cardiac;

0 b) endoprotezare articulard tumoral;

0 ¢) implant segmentar de coloans;

o d) bypass coronarian cu. / fixi Investigatii cardiace invazive;

O e) nagterea.

Anexez urmitoarele documente:
0 a) copie de pe actul de identitate sau de pe certificatul de nagtere;
o b) bilet de trimitere Insotit de Decizia de aprobare emisi de comisia de experfi de la nivelul Casei
Nafionale de Asigurixi de Sandtate conform prevederilor Normelor tebnice de realizaxe a
programelox nafionale de santate curative, pentru asistenfa medicald de la punctul 1;

0 ¢) raport medical fntocmit de un wedic dintr-un spital clinic, sau dupi caz, judefean aflat fn relafii
contractuale cu o cas¥ de asiguriri de siniitate din Romania, (Anexa 1 la normele metodologice ale
HG 304/2014) pentru asistenta medicali de la punctul 2. '

Am luat la cunogtingi ci datele cu caracter personal din prezenta cerere vor fi utilizate de
CAS pentru indeplinirea obligatiilor legale.

Data Semnitura




