Domnule Director,

SUBSEMNALUI()......eeveeiiiece e y CNP.e e, ,
domiciliat(a) TN ....cceevvveeeieeiicecee e ) 1 N | R I o] IR ,
SC. veory @P. e , sector/jud. ......cveviiinennnn, ctel ye-Mail :

va rog sa binevoiti a-mi rambursa contravaloarea serviciilor medicale achitate de mine la data

Mentionez urmatoarele:

1. Statul membru UE/SEE sau Elvetia In care m-am deplasat a fost................ooooiiiiiiiii
2. Perioada exacta a sejurului (zi/lund/an) a fostde la....................oeiil. la. oo
3. Am beneficiat/nu am beneficiat de asigurarea privata de sanatate inregistrata cu nr.................. :
T 00

4. Natura sejurului (vacanta, detasare, studii, calatorie de afaceri, efectuarea tratamentului
LT [or: 1 ) TSSOSO RSSS USSR
5. Scopul calatoriei a fost de a obtine tratament medical de la..........ccoovvevveie i
6. Debutul bolii a avut loc in Roméania : DA / NU si am continuat tratamentul pe perioada deplasarii
mele.

7. Am beneficiat de ingrijiri de urgentd : DA/ NU

8.Unitatea sanitara care mi-a acordat ingrijirile medicale a luat in considerare/ nu a luat in

considerare cardul european de asigurari de SANALALE NI, .....cccooveriiiiiiiiiniiieieee e :
valabil pand la data de .........ccceevviiiieiiiiiiee
9. Nr. contului meu bancar, aCtiV, ESte: ... ..ot

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 asigurdrii
functionarii sistemului de asigurari sociale de sandtate.

Data: ............... Semnatura; ....cooveeeeeeeveeeieeeeens

NOTA: -Se va completa cate 0 cerere pentru fiecare asigurat/tara/sejur.
-Se vor depune facturile si dovada achitarii lor, in original, la fiecare cerere/tari/sejur.
-Este obligatorie completarea tuturor pozitiilor de la 1. 1a 8.



