COMANDANTULUI SPITALULUI UNIVERSITAR DE URGENȚĂ 
MILITAR CENTRAL ”DR. CAROL DAVILA”

Subsemnatul(a) _____________________________, CNP ___________________, domiciliat în localitatea _________________, strada _______________ nr. ___bl.___, sc.____, ap._____,judeţul ______________, posesor al B.I./C.I. seria ____ nr. __________, eliberat de _____________ la data de______________, în calitate de asigurat

Solicit decontarea contravalorii contribuţiei personale pe perioada spitalizării pentru:
                          (se  bifează căsuţele corespunzătoare de mai jos)

· medicamente;

· materiale sanitare;

· investigații paraclinice.


Anexez la prezentul raport următoarele:

· Factură/bon fiscal/chitanță pentru medicamentele/materialele sanitare/investigațiile paraclinice (în original);
· fotocopia actului de identitate;

Solicit plata contravalorii contribuţiei personale prin:

                    (se  bifează una din căsuţele de mai jos)

 □ virament bancar în contul nr.  ________________________________ (se va preciza codul IBAN) deschis la banca _______________________,  sucursala _______________ pe numele_________________ identificat cu B.I./C.I seria _____ nr. ________ având CNP_____________________;

 □  mandat şi îmi exprim acordul pentru suportarea taxelor de expediţie.
Persoană de contact: _______________   -      _____________________________________

                                    (nume şi prenume)        (grad de rudenie,calitatea persoanei în raport cu solicitantul

                                                                                          ex.: soţ/soţie, fiu/fiică, etc.)

Telefon fix/mobil: ____________________________________________

(personal sau al persoanei de contact care este în măsură a dea detalii referitoare la raportul adresat spitalului)

Data:
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