Anexanr. 3
la Ordinul directorului general al Companiei Nationale de Asigurari in Medicina
nr. 172-A din 15.08.2024

Formular nr.C-02

Se completeaza de catre beneficiar (reprezentantul imputernicit)/ reprezentantul angajatorului

Compania Nationala de Asigurari in Medicina
Subsemnatul (a)

Nume, Prenume

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

solicit eliberarea:
Adeverintei privind statutul in sistemul asigurarii obligatorii de asistenta medicala;

|:| Adeverintei privind lipsa datoriilor la plata primelor de asigurare obligatorie de asistentd
medicald Tn suma fixa;

Adeverintei privind informatia disponibild in SIA “AOAM” referitor la persoanele asigurate
angajate
Accept si consimt ca datele mele cu caracter personal vor fi procesate de catre CNAM.

Destinatia Adeverintei este pentru a fi prezentata

(denumirea tarii/institutiei)
Anexa (dupa caz):

Numarul de telefon al beneficiarului/reprezentantului
Data

Semnatura beneficiarului/ reprezentantului Tmputernicit

Se completeaza in cazul in care cererea este depusi de reprezentantul imputernicit:

Nume, Prenume

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

Se completeaza de citre reprezentantul DRB/SRB a CNAM:
Eliberata Adeverinta cu nr.

Data Semnatura

Am receptionat Adeverinta

Semnitura beneficiarului/ reprezentantului Tmputernicit

Documentul contine date cu caracter personal. Prelucrarea acestor date poate fi efectuata in conditiile prevazute de Legea nr. 133/.2011 privind protectia datelor cu caracter personal.



