Formular nr.C-18

O Se completeaza de catre beneficiar/in numele beneficiarului de citre reprezentantul legal

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

NUME

PRENUME

IDNP sau seria si numarul actului de identitate pentru persoane fara IDNP

solicit eliberarea/activarea politei de asigurare obligatorie de asistenta medicala
pentru anul 20 cu achitarea primei de asigurare obligatorie de asistenta medicala in
suma fixa, in calitate de persoana aflata peste hotarele tarii mai mult de 183 de zile si
aplicarea scutirilor Tn vigoare.

Accept si consimt ca datele mele cu caracter personal vor fi procesate de catre
CNAM.

Prin prezenta confirm pe propria raspundere, ca nu sunt persoana incadrata in
campul muncii, nu fac parte din categoriile de persoane asigurate din contul bugetului
de stat si nu apartin la categoriile de platitori ai primelor de asigurare obligatorie de
asistenta medicala in suma fixa, care se asigura in mod individual.

Am luat cunostinta de prevederile acelor normative din domeniu.

Anexa: 1. Ordin de incasare a numerarului/ordin de platé:|:| original; [] copie.

2.

Data Semnatura
@ Se completeaza in cazul in care cererea este depusa de reprezentantul legal

Subsemnatul (a)

IDNP sau seria si numarul actului de identitate pentru persoane fara IDNP
Se completeaza de catre reprezentantul CNAM:
Polita de asigurare

| | [ [ [ | JCaegoria | | [ |
Actiunea: Eliberata Activata |:| Dezactivata Refuz
Motivul refuzului:
L] | _
Data Semnatura executorului

ol

Am primit polita de asigurare

Semnatura beneficiarului




