CERERE DE RAMBURSARE CHELTUIELI MEDICALE

Date solicitant:
Nume și prenume : _______________________________________________________________
CNP : ___________________________________________________________________________
Adresa : ________________________________________________________________________
Telefon : _______________________________________________________________________

Date bancare pentru rambursare:
Denumire bancă : ________________________________________________________________
Cont IBAN : _____________________________________________________________________

Documente justificative anexate:
1. Facturi fiscale originale pentru cheltuieli medicale efectuate
2. Rețete și/sau prescripții medicale corespunzătoare
3. Alte documente relevante (după caz) : __________________________________________

Obiectul cererii:
Subsemnatul/Subsemnata solicit rambursarea cheltuielilor medicale efectuate în conformitate cu legislația în vigoare, aferente serviciilor medicale și produselor farmaceutice pentru care am atașat documentele justificative.

Declarație pe proprie răspundere:
Declar pe proprie răspundere că informațiile furnizate sunt reale și corecte și că documentele anexate sunt conforme cu originalele. Sunt conștient/ă de consecințele legale în cazul depunerii de declarații false.

Locul, Data : ________________________________________________________________


	Semnătura solicitantului

	

_______________________________




Sursa originala a acestui document:
https://cerere-rapida.com/model-cerere-rambursare-cheltuieli-medicale/
Acest model ti-a fost de ajutor?
Poti accesa alte modele actualizate pe site-ul nostru:
https://cerere-rapida.com
Acest model este destinat exclusiv utilizarii personale, necomerciale.
Orice distribuire sau publicare trebuie sa mentioneze sursa. © cerere-rapida.com




