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ASOCIATIA MARIA RADIO ERDELY
C.U.I.: 18090057
Oradea, str. Birsei, nr.18, judelul Bihor

ADEVERINTA

nr. ,{. din 14.01 .2025

Prin prezenta se adevereqte c6, dna MAJOROS GABRIELLA,

domiciliatd in sat Sintion, com. Bors, nr.65A, judelul Bihor, posesoare al

C.I. seria ZH nr. 270425 emisb de SPCLEP BorE la data de 12.09.2019,

CNP 2880910191270, este angajxd la asocialia noastrd pe perioadd

nedeterminatd incepAnd cu data de 3 decembrie 2012, cu contractul

individual de muncd nr. 1 9 129.11.2012.

Prezenta s-a eliberat pentru a-i servi la nevoie.

PRESEDINTE

SZATMARI FRANCISC-EDDY
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CERERE
pentru eliberarea cardului european de asiguriri sociale de sindtate

Citre Casa de Asiguriri de Sinitate Bihor
Adresa: Oradea Calea Borgului, Nr.5
Tel.02591476830; Fax. 02591454184; Email: sau acorduri-ue@casbh.ro

Prin prezenta formulez o cerere, conform titlului IX din Legeanr.9512005 privind reforma in domeniul s[natdfii, prin

care solicit sd imi fie eliberat ca

Numele Ei prenumele pet'soanei

rdul european de asigurdri sociale de sdndtate la adresa mai jos men{ionatd.

'ki\.Soaas GSga\QUq

Adresa -$iuoe- 5i [.iTisi.\ Gsl A

cNP l,88ot\o $q \Ls o

relefon ax\q .- 3T86$L Fax

oria de asisurat (bifati orla co

opil pAna la vArsta de l8 ani, tAndr de la l8 la 26 de ani, elev, student sau ucenic care nu realizeazd venituri

soand ale cdrui dreoturi sunt acordate orin leei sneciale

nd cu handicap care nurealizeazd venituri din muncd, e sau alte su'se

nav cu afectiuni incluse in programele nafionale care nu reahzeazd venituri din tnuncS, pensie sau alte sulse

avza lara venltun

re face oarte dintr-o famifie

at unic sau asociat firmd

bi fati catesoria coresounzdloare
mente iustificative privind calitatea de asi rat, dupd caz

arte / buletin de identitate sau certificat de Iere

Prezenta cerere reprezint7,. it-t acelagi timp gi o declarafie pe propria rispundere prin care certific faptul ca nu
intenfionez sd utilizez cardul european de asigur[ri sociale de sinltate pentru deplasiri care au ca scop

beneficierea de tratament medical. De asemenea, in situa{ia in cale beneficiez de servicii medicale inbaza cardului
european de asigurdri bociale de sdndtate in perioada in care nu mai indeplinesc toate condifiile in baza clrora s-a

eliberat cardul (inclusiv plata contribufiei de asiguriri sociale de sinitate), md oblig sI suport in totalitate
contravaloarea serviciilor medicale decontate din bugetul Fondului nafional unic de asigurdri sociale de sdndtate 9i

lambursate instituliei din statul membru UE/SEE/Confedera{ia Elveliand/Regatul Unit al Marii Britanii 9i Irlandei de

Nord unde au fost acordate aceste servicii medicale.
Detin CEASS nr. . valabil pAnd la data ............

Data \\ " o t. IOZ5- Semnd

o\o\

Am luat la cunostinta qi sunt de acord ca datele mele cu calacter pelsonal din prezenta cerere vor fi utilizate de CAS Bihor pentru

indeplinirea obligatiilor legale conferite de Legea 9512006 cu modificdri gi completdri ulterioare.
Colectalea datelor seweEte pentru procesarea soUcitdrilor dvs.
Termen de comoletare estimat: 2 min

oasigurat al asiguratului cu CNP

DOCUMENTE ANEXATE (conform Ordinului nr.1549DAl8 cu modificdrile qi completdrile ulterioare)


