
         CĂTRE

            CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE MUREŞ
CERERE RAMBURSARE SERVICII MEDICALE – LEI

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

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

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

Vă rog să-mi rambursaţi contravaloarea serviciilor medicale pentru prestaţiile de boală-maternitate de care am beneficiat în ţara :…………………………………….

Scurt istoric asupra evenimentelor petrecute, în urma cărora aţi beneficiat de servicii medicale :  

Doresc ca rambursarea să se faca în contul nr.……………………………………………..

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

Anexez următoarele documente într-un dosar de încopciat:     
□ Documentele care atestă calitatea de asigurat CAS Mureş;

□ Copie BI/CI;
□ Fişa de externare cu diagnosticul stabilit în original (plus 1 xerox) şi traducere autorizată;
□ Factura si chitanţa în original (plus 1 xerox) care atestă achitarea plăţii pentru serviciul medical primit (traducere autorizată).

Data……………………..                                      Semnătura.......................................                                                                             

