Catre:


Doamna Presedinte-Director General CAS MTCT
CERERE RAMBURSARE SERVICII MEDICALE – LEI

Nume:…………………………………. Prenume: ……………………………………….

Domiciliu:………………………………Strada:…………………………………………..

Bl. ……Nr. ……Ap. ……Cod postal:……………Telefon:……………………………….

Va rog sa-mi rambursati contravaloarea serviciilor medicale pentru prestatii de boala-maternitate la nivelul tarifelor prevazute in Romania:……………………………………

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

Doresc ca rambursarea sa se faca in contul nr.……………………………………………..

deschis la banca……………………………………………………………………………..

Anexez urmatoarele documente:

□ Documentele care atesta calitatea de asigurat CASMTCT

□ Copie BI/CI

□ Fisa de externare cu diagnostic in original si copie legalizata (traducere autorizata)
□ Factura si chitanta in original (plus copie legalizata), care atesta achitarea platii 
pentru serviciul medical primit (traducere autorizata)

Data……………………..
Semnatura……………….

