
FORMULAR DE CERERE DE RAMBURSARE A PRESTAȚIILOR DE SĂNĂTATE AUTOGESTIONATE DE FONDUL SANEDIL

A) DATELE CU CARACTER PERSONAL ALE ASIGURATULUI

 Prenume*_____________________________________ Nume*__________________________________________________                                       

Locul nașterii*_________________________________ orașul*_____________________ județul*_______________________

data nașterii*____/____/_______ Cod de identificare fiscală* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

*Câmp obligatoriu.

DECLAR CĂ DORESC SĂ PRIMESC PLĂȚILE AFERENTE CALITĂȚII MELE DE ASIGURAT ÎN CONTUL BANCAR URMĂTOR

Bancă/Oficiu poștal:_____________________________________________________________________________________

Codul IBAN al titularului sau co-titularului de cont; 27 de caractere alfanumerice

IBAN* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

     NU DEȚIN ȘI NU SUNT COTITULAR AL UNUI CONT BANCAR  *Câmp obligatoriu.

B) COMPLETAȚI SECȚIUNEA DE MAI JOS NUMAI DACĂ CEREREA SE REFERĂ LA SOȚUL/SOȚIA CARE ESTE DEPENDENT 
FISCAL, ASTFEL CUM ESTE ÎNREGISTRAT ÎN REGISTRUL DE STARE CIVILĂ, SAU LA UN COPIL CARE ESTE DEPENDENT FISCAL  
PPERSOANA PENTRU CARE SE CERE RAMBURSAREA 

Prenume*_____________________________________ Nume*________________________________________________ 

Locul nașterii*__________________________________ (Județul)*_____ data nașterii*____/____/_______

Cod de identificare fiscală* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
*Câmp obligatoriu.

ÎMPUTERNICIRE - În cazul unei cereri din partea asiguratului pentru soțul/soția aflat(ă) în întreținere din punct 
de vedere fiscal, astfel cum reiese din registrul stării civile, sau pentru un copil aflat(ă) în întreținere din punct de 
vedere fiscal, care este adult: (spațiu rezervat pentru partea care împuternicește)

Subsemnatul, în calitate de soț dependent fiscal, astfel cum figurează în registrul de stare civilă, sau în calitate de copil major dependent 
fiscal, declar că am citit și am înțeles nota de informare publicată pe site-ul Sanedil, secțiunea Confidențialitate și îmi exprim consimțământul 
cu privire la prelucrarea datelor mele cu caracter personal, inclusiv a categoriilor speciale de date privind sănătatea, în vederea gestionării și 
furnizării de servicii suplimentare de asistență medicală și socială și a rambursării în favoarea asiguratului. Declar de asemenea că sunt de 
acord ca asiguratul să fie singurul destinatar al informațiilor trimise de Sanedil și singurul în măsură să prezinte cereri de rambursare și alte 
documente, inclusiv cele conținând date medicale, la Sanedil, prin intermediul „moderatorilor” Caselor Edili sau EdilCasse.

Locul și data semnătura membrului de familie al asiguratului
						         	
___________________________		  ____________________________________________________
					        Semnătura trebuie să fie scrisă cu numele integral și lizibilă și nu trebuie să fie autentificată
                                                                               Anexați o copie a actului de identitate al persoanei care acordă împuternicirea

DATE PERSONALE CASSA EDILE/EDILCASSA DECLARANT 
(se completează de către operatorul casei, numai în cazul unei cereri la ghișeu)

Cassa Edile/EdilCassa di___________________________________________Cod CNCE______________________________ 
	  
Numele de familie al persoanei de contact______________________________Telefon_______________________________ 
 
Adresă de e-mail persoană de contact______________________________________________________________________

ÎMPUTERNICIRE „MODERATOR” 

Subsemnatul*______________________________împuternicesc pe/Domnul/Doamna*_______________________________ 
	  
născut în*______________________________ (județ)*_____ în data de*____/____/_______să depună prezenta cerere de 
rambursare, inclusiv orice documente anexate relevante, la ghișeul Casei Edile/EdilCassa de referință.

*Câmp obligatoriu.

Data Semnătura asiguratului    							                          
						         	
___________________________		  ____________________________________________________
					        Semnătura trebuie să fie scrisă cu numele integral și lizibilă și nu trebuie să fie autentificată
                                                                               Anexați o copie a actului de identitate al persoanei care acordă împuternicirea



Vă rugăm să bifați obiectul cererii dumneavoastră de rambursare și documentele pe care le anexați în copie

  LENTILE DE CORECTIE ȘI/SAU RAME DE OCHELARI 
                     Vă rugăm să anexați următoarele documente

	□ Copie a certificatului de corecție/defect vedere/ eliberat de oftalmolog/optometrist 
(certificatul nu trebuie anexat pentru o cerere de rambursare numai pentru rame)

	□ Copie a documentului de cheltuieli: factură achitată/bon de casă 
(Documentul pentru cererea de rambursare numai a ramei trebuie să indice potrivirea cu lentilele corective utilizate)

  MATERIALE/DISPOZITIVE MEDICALE
•	 Orteze lombare / corsete ortopedice 

•	 Încălțăminte ortopedică și branțuri ortopedice  

•	 Corsete abdominale 

•	 Scaune cu rotile 

•	 Cârje, bastoane, trepiede, tetrapode și diverse dispozitive de mers 

•	 Protecții 

•	 Orteze

                     Anexați următoarele documente 

•	 Copie a prescripției medicului specialist 
(Prescripția trebuie să conțină diagnosticul sau patologia presupusă sau constatată care a necesitat prestația)

•	 Copie a documentului de cheltuieli: factură achitată/bon de casă 

  TRATAMENTE FIZIOTERAPEUTICE DE RECUPERARE
                     Vă rugăm să anexați următoarele documente

•	 Copie a prescripției medicului specialist 

•	 Copie a documentului de cheltuieli: factură achitată/bon de casă 
(Documentul trebuie să menționeze specialitatea și autorizația medicului sau profesionistului din domeniul sănătății) 

  VIZITE SPECIALIZATE 
(Garanția poate fi solicitată numai cu referire la documentele de cheltuieli emise înainte de 31/12/2024. A se vedea arhiva ghidurilor site-ului Fondului 
Sanedil)

                     Anexați următoarele documente
•	 Copie a documentului de cheltuieli: factură achitată/bon de casă 

(Documentul trebuie să menționeze specialitatea și autorizația medicului)

Pentru documentele anexate la prezenta cerere de rambursare (facturi, chitanțe, rețete medicale etc.) trebuie prezentate 
fotocopii. Sanedil poate solicita, la discreția sa, în orice moment, trimiterea documentelor originale sau a altor documente 
suplimentare față de cele deja trimise, în vederea efectuării verificărilor corespunzătoare. În cazul primirii de documente 
contrafăcute sau falsificate, Sanedil va informa autoritățile judiciare competente în vederea efectuării de verificări 
corespunzătoare și a stabilirii eventualelor răspunderi penale. Cheltuielile medicale suportate pot fi, dacă este necesar, 
deduse în declarația fiscală numai în limita sumelor care nu sunt rambursate de acest fond.

Locul și data Semnătura asiguratului								      
						         	
___________________________		  _____________________________________________________
					         Semnătura trebuie să fie scrisă cu numele integral și lizibilă și nu trebuie să fie autentificată

Prin semnarea și trimiterea formularului de confidențialitate corespunzător, declar că am dat 
consimțământul Fondului Sanedil pentru prelucrarea datelor mele cu caracter personal în scopurile 

prevăzute în nota de informare specifică, pe care am citit-o.

C) PRESTAȚII MEDICALE 
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