CATRE,
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A MUNICIPIULUI BUCURESTI

Subsemnatul(a)* , cu domiciliul  1n

, Strada , nr. ,bloc , scara

__ ,etajul ____ , apartamentul ___, sector , telefon ,BI/ICl seria
nr. LN ., , In calitate de

] BENEFICIAR

[1 imputernicit de BENEFICIARUL , cu
domiciliul n , Strada , nr. ,bloc
, scara , etajul , apartamentul ___, sector , telefon ,
BI/ClI seria nr. L NP e, , In calitate de:
[ sot/sotie

[ ruda de gradul I (parinti, fiu/fiica)
[ ruda de gradul Il (bunic/nepot, frate/sora)
[] persoana imputernicita prin procura notariala sau act de reprezentare prin avocat
[ reprezentant legal al beneficiarului
in vederea depunerii cererii insotitd de actele anexate si ridicarii Deciziei de aprobare a dispozitivului

medical solicitat,
va solicit sa aprobati emiterea Deciziei de aprobare pentru procurarea/inchirierea dispozitivului

MEAICAl ... , conform prescriptiei medicale pentru:

Beneficiarul declara pe propria raspundere ca este de acord sa platesca diferenta de pret in cazul
in care pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului este mai mare decat pretul de referinta
decontat de CASMB pentru dispozitivul respectiv.

Anexez documentele doveditoare (vezi pagina 2).

Data: Semnatura solicitantului:

*Se va completa de catre persoana care se prezinta la ghiseu pentru depunerea documentelor



Documente doveditoare anexate:

Pentru adulti (se va bifa unde este cazul):

[1 Recomandarea medicala in original,

[1 Copie Bl / Cl beneficiar

[] certificat de Tncadrare Tntr-un grad de handicap, daca este cazul
Pentru salariati:

[1 adeverinta de salariat conform modelului prevazut in Ordinul CNAS nr. 903/2007

Pentru copii (se va bifa unde este cazul):

[1 Recomandarea medicala in original,
[1 Copie dupa certificatul de nastere sau copie BI / Cl al beneficiarului;

[ Copie Bl / Cl al parintelui (apartinatorului), pentru copii intre 0 si 18 ani;

1 Pentru proteza auditiva: audiogramele in original, contrasemnate de medicul ORL;

1 Pentru cristalin: biometria in original, care trebuie sa contina numele si prenumele
asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data si locul efectuarii.

/Pentru echipamentele de oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva - Prescriptiile
medicale trebuie sa fie insotite de documente medicale din care sa rezulte indeplinirea
conditiilor pentru recomandarea acestor dispozitive medicale, conditii prevazute la punctul 9
din anexa nr. 38 la Norme.

se completeaza de catre personalul CASMB

Verificat dosar nr. , beneficiar

Din verificare, a rezultat ca dosarul este / nu este conform legislatiei in vigoare.

Observatii suplimentare:

Primit acte
( numele in clar)

Verificat medic

( numele in clar)

[] a avut o Decizie eliberata de catre CASMB:

L] nu a avut o Decizie eliberata de catre CASMB.

Se incadreaza in termenele prevazute de lege? @DA @NU

Verificat in baza de date

(numele in clar)




