
 
Formular nr.C-18 

 

Se completeaz  de c tre beneficiar/în numele beneficiarului de c tre reprezentantul legal 
 

   Compania Na ional  de Asigur ri în Medicin  
Subsemnatul (a) 
 

                                                                                           NUME 

                                                                                          PRENUME 

                            IDNP sau seria i num rul actului de identitate pentru persoane f  IDNP 
solicit eliberarea/activarea poli ei de asigurare obligatorie de asisten  medical  

pentru anul 20__ cu achitarea primei de asigurare obligatorie de asisten  medical  în 
sum  fix , în calitate de persoan  aflat  peste hotarele rii mai mult de 183 de zile i 
aplicarea scutirilor în vigoare. 

Accept i consimt c  datele mele cu caracter personal vor fi procesate de c tre 
CNAM. 

Prin prezenta confirm pe propria r spundere, c  nu sunt persoan  încadrat  în 
câmpul muncii, nu fac parte din categoriile de persoane asigurate din contul bugetului 
de stat i nu apar in la categoriile de pl titori ai primelor de asigurare obligatorie de 
asisten  medical  în sum  fix , care se asigur  în mod individual. 

Am luat cuno tin  de prevederile acelor normative din domeniu. 
Anex : 1. Ordin de încasare a numerarului/ordin de plat : original;    copie. 
2. _____________________________________________________________ 
 

  
              Data                                                                                                                           Semn tura 
Se completeaz  în cazul în care cererea este depus  de reprezentantul legal   

IDNP sau seria i num rul actului de identitate pentru persoane f  IDNP 
Se completeaz  de c tre reprezentantul CNAM:   
Poli a de asigurare  

Categoria 
 

Ac iunea:    Eliberat     Activat     Dezactivat     Refuz   
Motivul refuzului:___________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 

  
             Data                                                                                                                 Semn tura executorului  
 

Am primit poli a de asigurare                                                  ____________________  
                                                                                                  Semn tura beneficiarului 
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