CERERE

pentru eliberarea adeverintei de catre CASMB cu nr. de zile de CM pentru codul de indemnizatie 17

Subsemnatul/a, .......c.ccooeeiiii y CNP ,
domiciliat(2) Tn Str. ....ccccoevvveeiieeiiieecieens nr. .., bl. .., sc. .., et. ... , ap. ... , localitatea
............................ , judetul/sectorul .............ccuenneen, telefon ..., mentionez ca am

insotit la  tratamentul/interventia  chirurgicala  pacientul cu numele i prenumele

...................................................................................... s ONP
domiciliat(a) Tn Str. .....cccceeveeeverieeeieeeinenn, nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..... , AP. e , sector/judet .......... ,
localitatea ..........cccvvveeviiiinnenns , telefon , asigurat la CASMB si avand
000 LY A o U | RSSO SSRRRN ,

Ma angajez sa transmit o copie a certificatului de concediu medical la casa de asigurari de
sanatate la care pacientul este luat in evidenta, inclusiv prin mijloace de transmitere la distanta la

adresa de e-mail: adeverintacod17@casmb.ro.

Data ........cceenee. Semnatura persoanei care insoteste pacientul

cu afectiuni oncologice



