Casa de Asigurări de Sănătate Timiş







Nr. înreg. ________ din data _________           

    

                                        Către,

                                                Casa Judeţeană de Asigurări de Sănătate Timiş

Subsemnatul(a) ___________________________________ CNP _____________________ domiciliat(ă) în __________________________ Str. ________________________ nr. ______ bl. _______ sc. _______ et. _______ ap._____ Judeţ __________ solicit verificarea/actualizarea calităţii de asigurat.
ASIGURAT CU PLATA CONTRIBUŢIEI CONF. ART. 155 din Leg 227/2015
	


SALARIAT / PERSOANĂ CU VENIT ASIMILAT SALARIILOR 

	


PERSOANĂ FIZICĂ AUTORIZATĂ

	


PENSIONAR 

	


PERSOANĂ CARE REALIZEAZĂ VENITURI DIN AGRICULTURĂ ŞI SILVICULTURĂ 

	


PERSOANĂ CARE OBŢINE VENITURI DIN CEDAREA FOLOSINŢEI BUNURILOR
	


PERSOANĂ CARE OBŢINE VENITURI DIN DIVIDENDE (ASOCIAŢI/ACŢIONARI)

	


PERSOANĂ CARE OBŢINE VENITURI DIN DOBÂNZI 
	


PERSOANĂ CARE OBŢINE VENITURI DIN DREPTURI DE PROPRIETATE INTELECTUALĂ
	

	


PERSOANĂ CARE NU OBŢINE VENITURI ŞI SE ASIGURĂ CU PLATA DIRECTĂ 

Anexez următoarele documente :  ___________________________________________________________

Solicit transmiterea răspunsului la cabinetul medical/spitalul: ____________________________________________ 

   NUMĂR DE TELEFON:  __________________                                                                                                   

       DATA:    ___________________        SEMNĂTURA: _____________________
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