Anexa nr. 1 

la Regulamentul privind corectarea/ restituirea 

plăților efectuate în plus sau eronat la contul 

primelor de asigurare obligatorie de asistență medicală 

în sumă fixă și/ sau sancțiuni contravenționale
Compania Națională de Asigurări în Medicină

CERERE

privind corectarea/restituirea plăților efectuate în plus sau eronat
Subsemnatul______________________________________________________________________, 

(Nume, prenume)

	IDNP 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


acționând în calitate de reprezentant legal/administrator al:  

__________________________________________________________________________________, 

(Nume, prenume /denumire entitate)

	IDNP/IDNO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Telefon de contact____________________, Email__________________________________________
Adresa  ___________________________________________________________________________, solicit ca suma______________________________________________________________________
(suma achitată eronat sau în plus, cu cifre și litere)
achitată în data de ____.____.20___, la codul ECO 122200/143140 __ __ __ __ __,),

· să fie înregistrată la codul numeric personal - IDNP corect:
	IDNP/IDNO GREȘIT
	IDNP/IDNO CORECT
	SUMA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· să fie utilizată la trecerea sumelor de la un tip de plată la altul( plătite incorect):

	Nr.

d/o
	Date aferente sumelor achitate incorect
	Se trec la

	
	Data achitării
	Cod ECO
	Suma

(lei)
	Codul IBAN /

Cont trezorerial
	Suma

(lei)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


· să fie restituită la următoarele date bancare :

	1.
	Nume, prenume, IDNP:
	

	2.
	Codul IBAN:
	

	3.
	Banca beneficiară:
	


*în cazul în care rechizitele bancare se anexează, nu este obligatorie completarea
La cerere sunt anexate (se indică denumirea, numărul şi data documentului de confirmare, numărul de file):

1.________________________________________________________________________________;

2.________________________________________________________________________________;

3.________________________________________________________________________________;

4.________________________________________________________________________________.

Accept și consimt că port răspundere privind prezentarea datelor eronate.
Consimt ca datele mele cu caracter personal să fie procesate de către Compania Națională de Asigurări în Medicină.
Data _____________________




Semnătura___________________








L.Ș.







Documentul conţine date cu caracter personal, prelucrate în cadrul sistemului de evidenţă nr. 0000074-001; 0000074-002; 0000074-003, înregistrat în Registrul de evidenţă a operatorilor de date cu caracter personal www.registru.datepersonale.md. Prelucrarea ulterioară a acestor date poate fi efectuată numai în condiţiile prevăzute de Legea nr. 133 din 08.07.2011 privind protecţia datelor cu caracter personal. 
