
CATRE, 

CASA SE ASIGURARI DE SANATATE 

 

  

Subsemnatul (a )……………………………………….in varsta de……….. ani,domiciliat 
(a ) in localitatea……………………………………………….str………………………nr………,posesor 
al buletinului (carte ) de identitate seria…....nr…..….CNP……………………………………pe 
baza actelor anexate la prezenta cerere care atesta calitatea de asigurat si a 
recomandarii medicului de specialitate, 

Va rog   sa binevoiti a-mi aproba pentru decontare serviciile de ingrijiri la 
domiciliu acordate de un furnizor aflat in relatie contractuala cu CAS Maramures. 

Date de identitate a persoanei care depune cererea : 
nume…………………………prenume……………………..CNP……………………………………….grad 
de rudenie (acte  de filiatie )………………….sau imputernicire legalizata la 
notariat…………………. 

Declar pe proprie raspundere ca afectiunea medicala nu este urmarea unui 
accident de munca, accident sportiv sau boala profesionala. 

 

Cu respect, 

 

 

 

Baia Mare, 

              Data :                                                                                                   Semnatura,                                                                                                                                      

 


