CASA ASIGURARILOR DE SANATATE A APARARII,

ORDINII PUBLICE, SIGURANTEI NATIONALE $1 AUTORITATII JUDECATORESTI

C.AS.AOPSNAL

Bucuresti, str. Popa Savu nr.45, sector 1. Tel: 021.20.24.500, Fax: 021.20.24.699
Operator de date cu caracter personal, Notificare ANSPDCP nr. 3747/2007

Nr. CR-E........... [eeereannne
DOMNULE DIRECTOR,
Subsemnatul(@)........ooviiiiiii e domiciliat in
......................................................... 1S ST ¢ | SR o) SO
,SC.....,et...., sector/judet...................... ,nr.de telefon...................... ,
CNP..oo ,In calitate de:

o beneficiar
o membru al familiei (parinti, sot/sotie, fiu/fiica)
o persoana imputernicita
reprezentant legal al beneficiarului
va rog sa aprobati procurarea unui dispozitiv medical conform prevederilor legale in
vigoare pentru:
Beneficiar. ... ..o

o

...1ar dispozitivul medical recomandat €Ste..............ouiiiriiiiiiiiiii e

Sunt de acord sa platesc furnizorului diferenta dintre pretul de vanzare al dispozitivului
ales si pretul de referinta stabilit prin ordinul presedintelui CNAS.

Declar pe proprie raspundere, cunoscand prevederile Codului Penal
privind falsul in declaratii, ¢cd nu_am depus si nu voi depune dosar de
procurare/inchiriere de dispozitiv medical la_o altd casd de asigurari de
sanatate.

Anexez urmatoarele documente:

o Recomandarea medicala;

o Pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvazivd recomandarea trebuie sa fie
insotitd de documente medicale din care sa rezulte indeplinirea conditiilor de
prescriere.

Audiograma tonala si vocald in cazul protezelor auditive

Biometria in cazul protezelor vizuale-implant cu lentile intraoculare
Adeverinta de salariat/talon de pensie recent

C.L- copie

Certificat de nastere(copil) si C.I. parinte -copie

Certificat handicap, unde este cazul —copie

O 0O O O O O

Decizia/respingerea solicitarii va fi:
o Ridicata de la sediul C.A.S.A.O.P.S.N.A.J.
o Expediatd prin postd la urmatoarea adresa..............cooiiiiiiiiiiiiii.

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal de catre CASAOPSNAJ, in conformitate cu prevederile
Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si a reglementarilor interne in vigoare, in scopul asigurérii functionarii sistemului
de asigurari sociale de sédnétate.
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Data: Semnatura:



