CĂTRE,

                             CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTĂTATE MUREŞ

Subsemnata/ul dr. ........................................................................, prin prezenta depun un nr. de ..................... documente reprezentând dovada calităţii de asigurat pentru următoarele CNP-uri: 

	CNP–ul persoanelor (se va completa de catre medic cu maxima responsabilitate):
	Rezultatul analizei cererii de catre CAS Mureş:

	Nr crt
	CNP
	Nume
	Prenume
	Operat in SIUI
	Documente incomplete
	Inscris la alt medic de fam
	CNP incorect
	Altele 
(se specifică)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Verificat, 


In acest tabel se adauga si beneficiarii de “legi speciale” care nu apar in SIUI la categoria respectiva. Acestia nu necesita eliberarea unei “adeverinte speciale”
Pentru gravide:

	Nr crt
	CNP
	Nume, prenume
	Prima lună de sarcină
(calendaristic)
	Realizează venituri 
impozabile [da/nu]
	Rezultatul analizei cererii de catre CAS Mureş:

	
	
	
	
	
	Operat in SIUI
	CNP incorect
	Altele 
(se specifică)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Verificat, 


Data ..............................








Semnătura dr. ..............
         
