Nr.

CERERE PRIVIND RAMBURASAREA CHELTUIELILOR PRIVIND
MEDICAMENTELE, DISPOZITIVELE MEDICALE, MATERIALELE
SANITARE, INVESTIGATIILE PARACLINICE SUPORTATE PE PERIOADA

SPITALIZARII
SUbSeMNAtUL(@).......ooiit e e
............ domiCilIat(A)  TN....eiiiii et e
] | U RSPRRRS nr. ... bloc ...... SC. ..... et. ..... ap. .........
Jud. posesor/posesoare a B.l./C.l. seria ........... 1] S
eliberat de Catre .......coovvvvvvvieeieeeiiiiiiiiieeeeee, ladatade ........................ ,
avand CN P . ... ,

prin prezenta va rog sd-mi aprobati rambursarea cheltuielilor efectuate cu
medicamentele /dispozitive medicale/ materialele sanitare/ investigatiile
paraclinice ;

, suportate pe perioada
spitalizarii , In Sectia ,
in suma de , potrivit facturii si/sau bonurilor fiscale.

Anexez prezentei urmatoarele documente obligatorii in vederea decontarii
solicitate :

e Reteta fara regim special eliberata de catre medicul curant si avizata de

catre medicul sef de sectie, 1n copie sau original;
e Factura eliberata de farmacia de unde s-au achizitionat medicamentele,
materialele sanitare si/sau bonul fiscal Tn copie sau in original.
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