	Data: 
	

	Către:
	Casa de Asigurări de Sănătate [a Municipiului București/JUDEȚ]


DOMNULE PREȘEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

Subsemnatul(a) ______________________________, cu domiciliul în __________________, Str. _____________________, Nr. ____, Bl._____, Sc.____, Et._____, Ap.___, identificat prin CI/BI seria ____ nr.________ eliberat de __________ în data de __________ fiind valabil până în data de ____________, cu CNP _______________________________ [ și/sau posesor al Cardului de Sănătate nr. ______________ fiindu-mi atribuit codul de asigurat  ___________________ ] în calitate de asigurat în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate vă solicit eliberarea unui extras care să conțină următoarele informații:

· Descrierea  serviciilor medicale, medicamentelor și/sau dispozitivelor medicale de care am beneficiat în regim de gratuitate sau compensat pe parcursul anului/anilor ____________; 
· Costul fiecărui serviciu medical, medicament și/sau dispozitiv medical  decontat pe seama mea de Casa de Asigurări de Sănătate a [Municipiului București/JUDET______________] în perioada anterior indicată.

	
	[Semnătură]
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