


DOMNULE  PRESEDINTE – DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul(a)______________________________________,cu domiciliul in________,

strada_______________________________,nr.______,bloc_____,scara______,etajul_______,

CNP………………………………………………………..,in calitate* de:

· beneficiar
Declar pe propria raspundere ca diagnosticul specificat  NU ESTE urmare a unui

 accident de munca sau boala profesionala. 


Sunt de accord sa platesc diferenta de pret in cazul in care pretul de vanzare cu 
amanuntul al dispozitivului este mai mare decat pretul de referinta decontat de casa de asigurari pentru dispozitivul respectiv.
· membru al familiei(parinti,sot/sotie,fiu/fiica)

· persoana imputernicita

· reprezentantul legal al beneficiarului

Va solicit sa aprobati compensarea ,conform prevederilor legale in vigoare, pentru 
procurarea dispozitivului medical conform  prescriptiei  medicale, pentru:

1. Canula traheala simpla – 4 bucati

2. Buton fonator – 2 bucati

Numele si  prenumele beneficiarului:____________________________

Codul numeric personal(CNP):__________________________________

                                                     Domnului Presedinte – Director General al

CAS________________________________
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