CERERE
RAMBURSARE FORMULAR EUROPEAN 
E 126
C Ă T R E
Casa de Asigurari de Sanatate a Ministerului Transporturilor Constructiilor si Turismului

Adresa: B-DUL DINICU GOLESCU NR. 38

SECTOR 1, BUCURESTI

Stimată Doamnă Presedinte-Director General,

Prin prezenta formulez o cerere prin care solicit analiza posibilitatii de rambursare a contravalorii serviciilor medicale de care am beneficiat in timpul sederii temporare pe teritoriul altui stat membru UE, conform prevederilor Ordinului 592/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice privind utilizarea in cadrul sistemului de asigurari de sanatate din Romania a formularelor emise in aplicarea Regulamentului (CEE) nr. 1408/71 al Consiliului privind aplicarea regimurilor de securitate social in raport cu lucratorii salariati, cu lucratorii independenti si cu familiile acestora care se deplaseaza in cadrul Comunitatii, precum si a Regulamentului (CEE) nr. 574/72 de stabilire a normelor de aplicare a Regulamentului (CEE) nr. 1408/71

Mentionez ca am achitat integral contravaloarea serviciilor medicale de care am beneficiat, deoarece nu am prezentat cardul european de asigurari sociale de sanatate / certificatul provizoriu inlocuitor al cardului european din urmatoarele motive:

□ nu am solicitat institutiei competente cardul european/certificatul provizoriu inlocuitor al cardului european institutiei competente inainte de a pleca din tara

□ am pierdut/deteriorat cardul european/ certificatul provizoriu inlocuitor al cardului european
□ cardul european / certificatul provizoriu inlocuitor al cardului european nu este recunoscut ca document oficial in domeniul asigurarilor de sanatate in statul membru UE in care am beneficiat de prestatii medicale.
Prezenta cerere reprezintă în acelasi timp si o declaratie pe proprie raspundere prin care certific datele personale mentionate mai jos. 

	1. Numele si prenumele persoanei care solicita rambursarea:
	

	1.1. Data nasterii
	

	1.2. Nume anterioare
	

	1.3. Cod Numeric Personal (CNP):
	

	2. Statul membru UE si localitatea in care au fost acordate prestatiile medicale
	

	3.Persoana solicitanta este/ a fost:
	· Lucrator salariat

· Lucrator independent

· Lucrator frontalier (salariat)

· Lucrator frontalier (independent)

· Lucrator in somaj

	4. Numele si prenumele membrului de familie al persoanei asigurate ,care solicita rambursarea
	

	4.1. Data nasterii
	

	4.2. Nume anterior
	

	4.3. . Statul membru UE si localitatea in care au fost acordate prestatiile medicale
	

	4.4.Cod Numeric Personal (CNP):
	

	5.Solicit rambursarea cheltuielilor
 
	La Banca..........................................................
 in contul bancar.....................................................




Anexez prezentei cereri urmatoarele:
· Documentele care atesta calitatea de asigurat CASMTCT
· Factura si chitanta in original, traduse in limba romana (traducere autorizata)

· Copie BI/CI

· Documente cu inscrisuri medicale care atesta servicile medicale de care am beneficiat in strainatate (traducere autorizata)

Semnătura solicitantului

......................................



	Adresa in Romania:
	

	Telefon:
	

	Fax:
	

	Email:
	

	Data depunerii cererii:
	


