RECOMANDARE PRIVIND ACORDAREA DISPOZITIVELOR MEDICALE DESTINATE

RECUPERĂRII UNOR DEFICIENŢE ORGANICE SAU FUNCŢIONALE

Furnizorul de servicii medicale ...........................................................................................................

Nr. contract ........................ încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate ..........................................

Nume, prenume medic …………………………. …………Cod parafă medic ……....……………
1. Numele şi prenumele asiguratului ……………………………………………………………………………
2. Domiciliul ……………………………………………………………………………………………..………..
3. Codul numeric personal al asiguratului ………………………………………………………….…………..
4. Diagnosticul medical şi diagnostic boli asociate: 
...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

5. Denumirea şi tipul dispozitivului medical recomandat (din anexa nr. 32 la Ordinul MS-CNAS 1723/950/2011) :
...................................................................................................................................................................................
Menţionăm ca deficienţa organică sau funcţională nu este urmarea unei boli profesionale sau a unui accident de muncă ori sportiv .
Ştampila furnizorului de servicii medicale                                                      Semnătura şi parafa medicului
Data ...........................
Această recomandare medicală este valabilă 30 de zile calendaristice de la data întocmirii .

