ORDIN nr. 705 din 19 iulie 2021

pentru aprobarea documentelor justificative privind raportarea activitatii realizate de catre furnizorii de
servicii medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special

EMITENT ® CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 731 din 26 iulie 2021

Data intrarii in vigoare 26-07-2021

Forma consolidata valabila la data 23-02-2023
Prezenta forma consolidata este valabila incepand cu data de 31-01-2023 pana la data de 23-02-2023

Nota CTCE

Forma consolidata a ORDINULUI nr. 705 din 19 iulie 2021, publicat in Monitorul Oficial nr. 731 din 26 iulie 2021, la

data de 23 Februarie 2023 este realizata prin includerea modificarilor si completarilor aduse de: ORDINUL nr. 778

din 13 august 2021; ORDINUL nr. 849 din 10 septembrie 2021; ORDINUL nr. 1.148 din 29 decembrie 2021;

ORDINUL nr. 45 din 20 ianuarie 2022; ORDINUL nr. 157 din 15 martie 2022; ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022;

ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022; ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022; ORDINUL nr. 3 din 4 ianuarie

2023; ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023.

Continutul acestui act apartine exclusiv S.C. Centrul Teritorial de Calcul Electronic S.A. Piatra-Neamt si nu este un

document cu caracter oficial, fiind destinat informarii utilizatorilor.

Nota

Conform alineatului (1) al articolului Il din ORDINUL nr. 778 din 13 august 2021, publicat in MONITORUL OFICIAL
nr. 805 din 23 august 2021, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii urmatoare

celei in care s-a publicat prezentul ordin.

Potrivit articolului Il din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie
2022, prevederile ordinului se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii urmatoare celei in care a incetat starea

de alerta declarata potrivit legii si care se realizeaza incepand cu luna mai 2022.

Conform alineatului (1) al articolului Il din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL

OFICIAL nr. 1029 din 21 octombrie 2022, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii

lunii urmatoare celei in care s-a publicat prezentul ordin.

Conform articolului Il din ORDINUL nr. 3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27

ianuarie 2023, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii ianuarie 2023.

Conform articolului Il din ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31

ianuarie 2023, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii ianuarie 2023.

Avand in vedere Referatul de aprobare al Directiei reglementari si norme de contractare a Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate nr. RN 1.244 din 19.07.2021,

in temeiul prevederilor:

— art. 189 alin. (1) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-
2022;

— Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru

aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale,
a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive Tn cadrul sistemului asigurarilor
sociale de sanatate pentru anii 2021-2022;

— art. 291 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma Tn domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si

completarile ulterioare;

— art. 17 alin. (5) din Statutul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 972
/2006, cu modificarile si completarile ulterioare,

presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emite urmatorul ordin:

Articolul 1

(1) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitatii medicilor din asistenta medicala primara, in vederea decontarii de
catre casele de asigurari de sanatate a activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale,
conform anexelor nr. 1-a-1j.

(2) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe ftara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitatii medicilor din asistenfa medicala ambulatorie de specialitate, in
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vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate a activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de
servicii medicale, conform anexelor nr. 2-a-2-n.

(3) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe ftara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitatii unitailor sanitare cu paturi, in vederea decontarii de catre casele de
asigurari de sanatate a activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale, conform anexelor nr.
3-a-3-k.

(4) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe ftara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitatii furnizorilor de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de
transport sanitar neasistat, in vederea decontarii lunare si trimestriale de catre casele de asigurari de sanatate a
activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale, conform anexelor nr. 4-a-4-c.

(5) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitafii furnizorilor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri
paliative la domiciliu, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate a activitatii realizate potrivit
contractului de furnizare de servicii medicale, conform anexelor nr. 5-a-5-f.

(6) Se aproba documentele justificative- formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si desfasuratoarele
necesare raportarii activitatii furnizorilor din asistenta medicala de recuperare medicala si medicina fizica si de
reabilitare in sanatorii si preventorii, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate a activitatii
realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale, conform anexelor nr. 6-a si 6-b.

(7) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii listei persoanelor aflate in evidenta medicilor de familie cu urmatoarele
afectiuni cronice: HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2, astmul bronsic, boala cronica respiratorie obstructiva
(BPOC) si boala cronica de rinichi, conform anexei nr. 7.

(8) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si borderourile
centralizatoare necesare raportérii furnizorilor de medicamente, in vederea decontarii de catre casele de asigurari
de sanatate a medicamentelor cu si fara contributie personala eliberate potrivit contractului de furnizare de
medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, conform anexelor nr. 8-a-8-c.

(9) Formularele mentionate la alin. (1)-(8) se utilizeaza impreuna cu formularele tipizate de ,Facturd® fara TVA,
intocmite conform prevederilor Legii nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile ulterioare.

(10) Furnizorii aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate transmit factura si formularele
prevazute la alin. (1)-(8) Tn format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata.

Articolul 2

(1) Anexele nr. 1-a-1-j,2-a-2-n, 3-a-3-k, 4-a-4-c ,5-a-5-f, 6-a, 6-b, 7 si 8-a-8-c*) fac parte integranta din prezentul
ordin.

*) Anexele nr. 1-a-1-j, 2-a-2-n, 3-a-3-k, 4-a-4-c, 5-a-5-f, 6-a, 6-b, 7 si 8-a-8-c se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea |, nr. 731 bis, care se poate achizifiona de la Biroul pentru relatii cu publicul din Str. Parcului nr.
65, intrarea A, sectorul 1, Bucuresti.

(2) Formularele cuprinse in prezentul ordin constituie modele-tip.

Articolul 3
Furnizorii de servicii medicale vor raporta serviciile medicale efectuate conform contractelor de furnizare de servicii
medicale, in vederea decontarii acestora de catre casele de asigurari de sanatate judetene, a municipiului Bucuresti
si de catre Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti,
potrivit documentelor justificative aprobate prin prezentul ordin.
Articolul 4

(1) Desfasuratoarele cuprinse in prezentul ordin se vor completa separat pentru:

a) asigurati;

b) cazurile ce reprezinta accidente de munca si boli profesionale;

c) cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane;

d) persoanele din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana
/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulare ale cardului european de asigurari sociale de sanatate sau
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala,
care beneficiaza de servicii medicale pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in relatii contractuale cu casele de
asigurari de sanatate; in cadrul acestor evidente se vor inregistra distinct cazurile prezentate ca urmare a situatiilor
in care le-au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane si pentru care sunt aplicabile prevederile art. 201
alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
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Contractului-cadru care reglementeaza condiiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2021-2022;

e) pacientiji din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventjii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiaza de servicii medicale pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in
relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate; in cadrul acestor evidente se vor inregistra distinct cazurile
prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane si pentru care
sunt aplicabile prevederile art. 201 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021.

f) persoanele care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale prevederilor Ordonantei de
urgenta a Guvernului nr. 15/2022 privind acordarea de sprijin si asistentda umanitara de catre statul roman
cetatenilor straini sau apatrizilor aflati in situatii deosebite, proveniti din zona conflictului armat din Ucraina, cu
modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Alineatul (1) din Articolul 4 a fost completat de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr. 157
din 15 martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

g) persoanele neasigurate inscrise pe listele medicilor de familie, pentru serviciile acordate la nivelul asistentei
medicale primare; in cadrul acestor evidente se vor inregistra distinct cazurile prezentate ca urmare a situatjilor in
care le-au fost aduse daune sanatatji de catre alte persoane si pentru care sunt aplicabile prevederile art. 201 alin.
(2) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu modificarile si completarile ulterioare.
La data de 31-01-2023 Alineatul (1) din Articolul 4 a fost completat de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din
20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023
(171) Tn desfasuratoarele mentionate la alin. (1), pentru persoanele prevazute la alin. (1) lit. f), in coloana «cod

numeric personal/cod unic de identificare» se va completa numarul unic de identificare atribuit prin aplicatia pusa la
dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1 alin. (6) din Ordonanta de
urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Articolul 4 a fost completat de Punctul 2, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15 martie 2022,
publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

(2) La formularele mentionate la alin. (1) se vor atasa, dupa caz:

a) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare cod numeric personal (CNP), cod unic de identificare, specificarea
serviciilor medicale efectuate in cazul persoanelor carora li s-a acordat asistenta medicala pentru accidente de
munca si boli profesionale;

b) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare cod numeric personal (CNP), cod unic de identificare, specificarea
serviciilor medicale acordate cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau
daune sanatatii de catre alte persoane;

c) lista cuprinzénd distinct, pentru fiecare numar de identificare personal/cod unic de identificare a persoanei
beneficiare, serviciile medicale acordate, cu specificarea urmatoarelor informatji: tara - membra a Uniunii Europene
/Spatiului Economic European/Elvetia/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, numele si prenumele, data
nasterii, numarul de identificare a institufiei care a emis cardul european de asigurari sociale de sanatate, numarul
de identificare a cardului european de asigurari sociale de sanatate, in cazul persoanelor titulare ale cardului
european de asigurari de sanatate; se vor atasa copii ale cardurilor europene de asigurari sociale de sanatate;

d) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numar de identificare personal/cod unic de identificare a persoanei
beneficiare de formulare/documente europene, serviciile medicale acordate, cu specificarea urmatoarelor
informatii: tipul de formular/document european, tara, numele si prenumele, data nasterii, numele institufiei care a
emis formularul/documentul, numarul de identificare a institutiei respective. Tipurile de formulare europene sunt: E
106, E 109, E 112, E 120, E 121; pot fi mentionate si documente europene S - corespondente acestor formulare;
se vor atasa copii ale formularelor/documentelor care au deschis dreptul la servicii medicale, cu exceptia
formularelor/documentelor europene (E 106, E 109, E 120, E 121)/S1;

e) lista cuprinzénd distinct, pentru fiecare numar de identificare personal/cod unic de identificare a persoanei
beneficiare, serviciile medicale acordate, cu specificarea urmatoarelor informatji: tara, numele si prenumele, data
nasterii, in cazul cetatenilor statelor cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii. Se vor atasa copii ale documentelor care au deschis dreptul la
servicii medicale.

f) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numar unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile medicale
acordate, cu specificarea urmatoarelor informatii: numele si prenumele, data nasterii, in cazul persoanelor
prevazute la alin. (1) lit. f) carora le sunt aplicabile prevederile Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu
modificarile si completarile ulterioare. Se vor atasa copii ale documentelor prevazute de Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018 privind aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea
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documentelor justificative privind dobandirea calitatii de asigurat, precum si pentru stabilirea documentelor
necesare atribuirii numarului unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate cetatenilor straini sau
apatrizilor aflati in situatii deosebite care provin din zona conflictului armat din Ucraina, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Alineatul (2) din Articolul 4 a fost completat de Punctul 3, Articolul | din ORDINUL nr. 157
din 15 martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

(3) Tn borderourile centralizatoare/extrasele borderourilor centralizatoare de la pct. 1.1, 1.3 si 1.5 din anexa nr. 8-a
nu sunt inscrise prescriptiile eliberate persoanelor prevazute la alin. (1) lit. f) carora le sunt aplicabile prevederile
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Articolul 4 a fost completat de Punctul 4, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15 martie 2022,
publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

(4) Tn borderourile centralizatoare/extrasele borderourilor centralizatoare de la pct. I, 1.2, Il si 1.2 din anexa nr. 8-c
nu sunt inscrise prescriptiile eliberate persoanelor prevazute la alin. (1) lit. f) carora le sunt aplicabile prevederile
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Articolul 4 a fost completat de Punctul 4, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15 martie 2022,
publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

Articolul 5

La data intrarii in vigoare a prevederilor prezentului ordin se abroga Ordinul presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 881/2018 pentru aprobarea documentelor justificative privind raportarea activitatii realizate
de catre furnizorii de servicii medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special, publicat in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 365 si 365 bis din 26 aprilie 2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

Articolul 6
Casele de asigurari de sanatate judetene, a municipiului Bucuresti si Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii,
Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti vor duce la indeplinire prevederile prezentului ordin.

Articolul 7

(1) Prevederile prezentului ordin se aplica pentru raportarea serviciilor medicale, respectiv a medicamentelor cu si
fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, incepand cu raportarea activitatii lunii iulie 2021.

(2) Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

Adrian Gheorghe
Bucuresti, 19 iulie 2021.
Nr. 705.

ANEXE nr. 1-8

ANEXE din 19 iulie 2021

referitoare la documentele justificative privind raportarea activitatii realizate de catre furnizorii de servicii
medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special

Nota

Continute de ORDINUL nr. 705 din 19 iulie 2021, publicat in Monitorul Oficial, Partea I, nr. 731 din 26 iulie 2021.
Nota CTCE

Forma consolidata a ANEXELOR din 19 iulie 2021, publicate in Monitorul Oficial nr. 731 bis din 26 iulie 2021, la
data de 23 Februarie 2023 este realizata prin includerea modificarilor si completarilor aduse de: ORDINUL nr. 778
din 13 august 2021; ORDINUL nr. 849 din 10 septembrie 2021; ORDINUL nr. 1.148 din 29 decembrie 2021;
ORDINUL nr. 45 din 20 ianuarie 2022; ORDINUL nr. 157 din 15 martie 2022; ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022;
ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022; ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022; ORDINUL nr. 3 din 4 ianuarie
2023; ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023.

Continutul acestui act apartine exclusiv S.C. Centrul Teritorial de Calcul Electronic S.A. Piatra-Neamt si nu este un
document cu caracter oficial, fiind destinat informarii utilizatorilor.

Nota

Conform alineatului (1) al articolului Il din ORDINUL nr. 778 din 13 august 2021, publicat in MONITORUL OFICIAL
nr. 805 din 23 august 2021, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii urmatoare
celei in care s-a publicat prezentul ordin.

Potrivit articolului 1l din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29
aprilie 2022, prevederile ordinului se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii urmatoare celei in care a incetat
starea de alerta declarata potrivit legii si care se realizeaza incepand cu luna mai 2022.
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Conform alineatului (1) al articolului Il din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 1029 din 21 octombrie 2022, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii
lunii urmatoare celei in care s-a publicat prezentul ordin.

Conform articolului Il din ORDINUL nr. 3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27
ianuarie 2023, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii ianuarie 2023.

Conform articolului Il din ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31
ianuarie 2023, prevederile prezentului ordin se aplica incepand cu raportarea activitatii lunii ianuarie 2023.

Anexa nr. 1-a

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ........cccoevveeviiiiiiiee Medic de familie .........ccccceviiiiiiiiiiieiees

. JO. . S (nume prenume)

CNP medic de familie ........cccceveenrennne
I. LISTA PERSOANELOR ASIGURATE BENEFICIARE ALE PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA
Grupa de varsta ....... *)

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Pentru asiguratii 0 - 1 an se va completa varsta in luni la data inscrierii pe lista.

N le si > D
N Gen™) Cod numeric personal/Cod |Adresa Vérsta Codul categoriei din care face |. ata. " Data iesirii
crt prenumele M |F [unic de identificare asiguratului |implinita*) |parte asiguratul***) Inscrieril pe de pe lista
"lasiguratului lista
1
2

**) Se va bifa genul persoanei asigurate.
***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

Il. LISTA PERSOANELOR BENEFICIARE ALE PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII MEDICALE

Grupa de varsta ....... *)

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinitd se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Nr.|Nume si Gen™)|Cod nurnerlc personal/ A .. .. |Data inscrierii pe Data iesirii de pe
ort renurT;e Cod unic de AdresalVarsta implinita*) lists lists ’
i M IF lidentificare
1
2

**) Se va bifa genul persoanei inscrise.
lll. LISTA PERSOANELOR DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC
EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA/REGATULUI UNIT AL MARII BRITANII SI IRLANDEI DE NORD,
BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE IN BAZA REGULAMENTULUI
(CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND
COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA

Grupa de varsta ....... *)

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmatoarea:

A - Data inscrierii pe list3;
B - Data iesirii de pe lista.
Gen**)|Tipul de

Numar de
. formutar/ identificare  |Statul membru UE/SEE/ Confederatia Elvetiana/ |, .. Codul categoriei din
Nr.JNume si document S e Varsta
’ personal/ Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandeide Nord | — . _, [|care face parte A|B
crt-Jerenumelwm |F [european Cod unicde |competent ’ Implinitd™) asiguratul***)
(E106, E109, S2, identificare

E120, E121/S1)

**) Se va bifa genul persoanei asigurate.
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***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.
NOTA:
1. Formularele din anexa 1-a se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate in vederea
contractarii, in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al
furnizorului de servicii medicale.
n vederea contractérii, formularele din anexa 1-a vor fi raportate in format electronic cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, atat pentru medicii nou veniti cat si
pentru medicii care au fost in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate in anul precedent.
Pe parcursul derularii contractului, listele se vor actualiza:
— ori de cate ori apar modificari Tn cuprinsul acestora, in functie de miscarea lunara a persoanelor beneficiare
ale pachetelor de servicii medicale pe baza anexei 1-c;
si/sau
— in functie de comunicarile transmise de casele de asigurari de sanatate;

2. Datele din liste se vor completa cu majuscule.

3. Formularele | si lll din anexa 1-a se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate, in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale
care a incheiat act aditional la conventja de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala primara, pentru
ecografii generale (abdomen si pelvis).
Formularele | si lll din anexa 1-a vor fi raportate in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata

a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale la data incheierii actului aditional la conventia de
furnizare de servicii medicale n asistenta medicala primara, pentru ecografii generale (abdomen si pelvis),
indiferent de numarul persoanelor asigurate inscrise pe lista proprie.

Reprezentantul legal al furnizorului,

Confirmat de casa de asigurari de sanatate

semnatura electronica extinsa/calificata

Data: ............
IV. LISTA PERSOANELOR DIN STATELE CU CARE ROMANIA A INCHEIAT ACORDURI, INTELEGER!I,
CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII
Grupa de varsta
*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmatoarea:
A - Data inscrierii pe list3;
B - Data iesirii de pe lista.

Gen*) Numar de
. Tipul de document de |identificare Statul cu care RO a incheiat documente N Codul categoriei din

Nr.JNume si ) N . . o Varsta

ort renurr’1e deschidere de personal/ juridice internationale cu prevederi in implinita®) care face parte AlB

P M IF drepturi****) Cod unicde  Jdomeniul sanatatii P asiguratul***)
identificare

1

2

**) Se va bifa genul persoanei asigurate.

***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

****) SRB/RO106, SRB/RO109, SRB/RO121, QUE/RO/106, TR/R3, TR/R4, TR/R5, TR/R6.

Anexa nr. 1-b
CODIFICAREA CATEGORIILOR DE ASIGURATI

CATEGORIA DIN CARE FACE PARTE ASIGURATUL COD [Comentarii
Copil In cadrul familiei 100
Copil incredintat sau dat in plasament unui serviciu public specializat ori unui organism privat autorizat 101%)
Tineri cu varsta 18 - 26 ani, daca sunt elevi, inclusiv absolventii de liceu, pana la inceperea anului universitar, dar nu mai mult de
3 luni de la terminarea studiilor, ucenici sau studenti, studentii-doctoranzi care desfasoara activitati didactice, potrivit contractului 102

de studii de doctorat, in limita a 4 - 6 ore conventionale didactice pe saptamana, precum si persoanele care urmeaza modulul
instruirii individuale, pe baza cererii lor, pentru a deveni soldati sau gradati profesionisti.

Tinerii cu véarsta de pana la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a copilului si nu realizeaza venituri din munca sau nu
sunt beneficiari de ajutor social acordat in temeiul Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificarile si 103
completarile ulterioare
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Studenti-doctoranzi scutiti de plata contributiei, prevazuti la art. 164 din Legea educatiei nationale nr. 1/2011, cu modificarile si |104
completarile ulterioare

Persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta care nu au medic incadrat 105%)

Sot, sotie, parinti, fara venituri proprii, aflati in intretinerea unei persoane asigurate 106

Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Decretul-Lege nr. 118/1990, privind acordarea unor drepturi persoanelor
persecutate din motive politice de dictatura instaurata cu incepere de la 6 martie 1945, precum si celor deportate in strainatate |107.1
ori constituite in prizonieri, republicat, modificat prin O.G. nr. 105/1999, aprobata prin Legea nr. 189/2000.

Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 44/1994 privind veteranii de razboi, precum si unele drepturi ale

AT . . AR - i 107.2
invalizilor si vaduvelor de razboi, republicatd, cu modificarile si completérile ulterioare.

Persoanele prevazute in Legea recunostintei pentru victoria Revolutiei Roméane din Decembrie 1989, pentru revolta
muncitoreasca anticomunista de la Brasov din noiembrie 1987 si pentru revolta muncitoreasca anticomunista din Valea Jiului-{107.3
Lupeni - august 1977 nr. 341/2004, cu modificarile si completarile ulterioare.

Persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 309/2002 privind recunoasterea si acordarea unor drepturi persoanelor
care au efectuat stagiul militar in cadrul Directiei Generale a Serviciului Muncii in perioada 1950 - 1961, cu modificarile si |107.4
completarile ulterioare

Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 51/1993 privind acordarea unor drepturi magistratilor care au fost

nlaturati din justitie pentru considerente politice Tn perioada anilor 1945 - 1989, cu modificarile ulterioare. 1075
Persoanele cu handicap, pentru veniturile obtinute in baza Legii nr. 448/2006, republicata, cu modificarile si completarile 108
ulterioare.

Femei insarcinate sau lauze 109

Persoanele incluse Tn programele nationale de sanatate stabilite de Ministerul Sanatatii, pana la vindecarea respectivei afectiuni. {110

Persoanele fizice care realizeaza venituri din salarii si asimilate salariilor 200
Persoane cu venituri din activitati independente 203
Persoane cu venituri din drepturi de proprietate intelectuala 204
Persoane cu venituri din cedarea folosintei bunurilor (chirii, arendarea bunurilor agricole) 205
Persoane cu venituri din investitii 206
Persoane cu venituri din activitati agricole, silvicultura si piscicultura 207
Persoane fizice potrivit art. 180 din Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile ulterioare 208
Lucratori imigranti, cu domiciliul sau resedinta in Roménia 210
Alte surse, astfel cum sunt prevazute la art. 114 din Codul fiscal 211
Persoane prevazute la art. 1 alin. (2) sau art. 23 alin. (3) sau art. 32 din O.U.G. nr. 158/2005 212
Persoane preluate in plata indemnizatiilor pentru incapacitate temporara de munca ca urmare a unui accident munca sau a unei 216
boli profesionale de catre CNPP prin casele teritoriale/sectoriale de pensii

Persoane cu venituri din contracte de activitate sportiva. 217
Persoane cu venituri din asocierea cu o persoana juridica 218
Persoane fizice care se afla in concedii medicale incapacitate temporara de munca, acordate in urma unor accidente de munca

sau a unor boli profesionale, precum si cele care se afla in concedii medicale acordate potrivit Ordonantei de urgenta a 300
Guvernului nr. 158/2005, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 399/2006, cu modificarile si completarile ulterioare,
pentru indemnizatiile aferente certificatelor medicale.

Persoanele care se afla in concediu de acomodare, potrivit Legii nr. 273/2004 privind procedura adoptiei, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, in concediu pentru cresterea copilului potrivit prevederilor art. 2 si art. 31 din Ordonanta de 301
urgenta a Guvernului nr. 111/2010 privind concediul si indemnizatia lunara pentru cresterea copiilor, aprobata cu modificari prin
Legea nr. 132/2011, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru drepturile banesti acordate de aceste legi.

Persoanele care executa o pedeapsa privativa de libertate sau se afla in arest preventiv in unitafile penitenciare, persoanele

care se afla in executarea masurilor prevazute la art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si 302
completarile ulterioare, persoanele care se afla in executarea unei masuri educative privative de libertate, precum si persoanele

care se afla in perioada de amanare sau de intrerupere a executarii pedepsei privative de libertate

Persoanele care beneficiaza de indemnizatie de somaj sau, dupa caz, de alte drepturi de protectie sociala care se acorda din 303

bugetul asigurarilor pentru somaj, potrivit legii, pentru aceste drepturile banesti.

Persoanele retinute, arestate sau detinute care se afla in centrele de retinere si arestare preventiva, strainii aflati in centrele de
cazare in vederea returndrii ori expulzarii, precum si cei care sunt victime ale traficului de persoane, care se afla in timpul |304
procedurilor necesare stabilirii identitatii si sunt cazati in centrele special amenajate potrivit legii.

Persoanele fizice care beneficiaza de ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificarile si

. . 305
completarile ulterioare
Persoanele cetateni romani, care sunt victime ale traficului de persoane, pentru o perioada de cel mult 12 luni; 308
Personalul monahal al cultelor recunoscute, aflat in evidenta Secretariatului de Stat pentru Culte. 309
Strainii carora li s-a acordat una dintre formele de protectie stabilitda de Legea nr. 122/2006 privind azilul in Romania, cu 310
modificarile si completarile ulterioare
Persoanele fizice care au calitatea de pensionari, pentru veniturile din pensii, precum si pentru veniturile realizate din drepturi de 314
proprietate intelectuala care nu se incadreaza in categoria "Pensionar de invaliditate"
Pensionar de invaliditate 315
Voluntarii care isi desfasoara activitatea in cadrul serviciilor de urgenta voluntare, in baza contractului de voluntariat, pe
perioada participarii la interventii de urgenta sau a pregatirii in vederea participarii la acestea, conform prevederilor Ordonantei 316

Guvernului nr. 88/2001 privind infiintarea, organizarea si functionarea serviciilor publice comunitare pentru situatii de urgenta,
aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 363/2002, cu modificarile si completarile ulterioare.
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Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/ Regatului Unit al Marii j401
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E106/S1)

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii 402
Britanii si Irlandei de Nord , beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E109/S1)

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/ Regatului Unit al Marii 403
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E120/S1)

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia Elvetiana/ Regatului Unit al Marii 404
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E121/S1)

Beneficiari ai formularelor europene documentelor europene (E106/S1) eliberate de casa de asigurari de sanatate 405
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E109/S1) eliberate de casa de asigurari de sanatate 406
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E120/S1) eliberate de casa de asigurari de sanatate 407
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E121/S1) eliberate de casa de asigurari de sanatate 408
Pacienti din Quebec, beneficiari ai formularelor QUE/ROU 106 409
Pacienti din Turcia, beneficiari ai formularelor TR/R 3 410
Pacienti din Turcia, beneficiari ai formularelor TR/R 4 411
Pacienti din Turcia, beneficiari ai formularelor TR/R 6 412
Beneficiari ai formularelor ROU/QUE 106, eliberate de casa de asigurari de sanatate 413
Beneficiari ai formularelor R/TR 3, eliberate de casa de asigurari de sanatate 414
Beneficiari ai formularelor R/TR 4, eliberate de casa de asigurari de sanatate 415
Beneficiari ai formularelor R/TR 6, eliberate de casa de asigurari de sanatate 416
Beneficiari ai formularelor R/TR 5 eliberate de casa de asigurari de sanatate 417
Pacientii din TURCIA, beneficiari ai formularelor TR/R 5 418
Beneficiari ai formularelor RO/SRB 106 eliberate de casa de asigurari de sanatate 419
Beneficiari ai formularelor RO/SRB 109 eliberate de casa de asigurari de sanatate 420
Beneficiari ai formularelor RO/SRB 121 eliberate de casa de asigurari de sanatate 421
Pacientii din SERBIA, beneficiari ai formularelor SRB/RO 106 422
Pacientii din SERBIA, beneficiari ai formularelor SRB/RO 109 423
Pacientii din SERBIA, beneficiari ai formularelor SRB/RO 121 424

*) Pentru persoanele nou inscrise pe lista, medicii de familie ataseaza la fisa medicala, actele doveditoare care
atesta calitatea de copil incredintat sau dat in plasament si de persoana institutionalizata.

La data de 21-10-2022 Anexa nr. 1-b a fost modificatd de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr. 869 din 11
octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21 octombrie 2022

Anexa nr. 1-c

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ........cccceeveviveeeiiieeeen, Medic de familie ..........cccoeveiiiiiiieee

Judet ..o (nume prenume)

CNP medic de familie ..............ccccernnee
I. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR BENEFICIARE ALE
PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE N LUNA

..... ANUL
A. Intrari/legiri in/din lista
Numele si Gen*) ) N - Data -
Nr. ’ Cod numeric personal/ Cod JAdresa Varsta Codul categoriei din care r . Data iesirii
crt prenumele M IF Junic de identificare asiguratului {implinita**)|face parte asiguratul***) I ' de pe lista
"|asiguratului lista

2.

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.
**) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

B. Recapitulatia asiguratilor inscrigi pe lista medicului de familie

Grupa de varsta Numar asigurati
= ‘e . « Ramasi in
Ré&masi in evidenta T
Ao - <:|,.. .Jevidenta la
la sfarsitul lunii |Intrarijlesirij ", .
sfarsitul
precedente L
lunii in curs
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1.

0 - 3 ani - masculin total din care:

0 - 3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - masculin

0 - 3 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - masculin

0 - 3 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetianad/Regatul Unit al Marii
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

0 - 3 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin

0 - 3 ani - feminin total din care:

0 - 3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - feminin

0 - 3 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - feminin

0 - 3 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetianad/Regatul Unit al Marii
Britani si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

0 - 3 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - feminin

4 - 18 ani - masculin total din care:

4 -18 ani, copii incredintati sau dati in plasament - masculin

4 - 18 ani, copii institutionalizati in centre de ngrijire si asistenta - masculin

4 - 18 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

4 - 18 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

4 - 18 ani (persoane din statele cu care Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin

4 - 18 ani - feminin total din care:

4 -18 ani, copii incredintati sau dati in plasament - feminin

4 - 18 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - feminin

4 - 18 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

4 - 18 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

4 - 18 ani (persoane din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - feminin

19 - 39 ani - masculin total din care:

19 - 39 ani, persoane institutionalizate in centre de ngrijire si asistenta - masculin

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boald) - masculin

19 - 39 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

19 - 39 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

19 - 39 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin

19 - 39 ani - feminin total din care:

19 - 39 ani, persoane institutionalizate in centre de ngrijire si asistenta - feminin

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boald) - feminin

19 - 39 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

19 - 39 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

19 - 39 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) — feminin

40 - 59 ani - masculin total din care:

40 - 59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - masculin

40 - 59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boald) - masculin

40 - 59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

40 - 59 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin
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40 - 59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin

40 - 59 ani - feminin total din care:

40 - 59, persoane institutionalizate n centre de ingrijire si asistenta - feminin

40 - 59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boala) - feminin

40 - 59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

40 - 59 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

40 - 59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - feminin

60 ani si peste - masculin total din care:

60 ani si peste, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - masculin

60 ani si peste, pensionari de invaliditate (care nu au Implinit varsta de pensionare si care au
fost pensionati din motive de boald) - masculin

60 ani si peste, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

60 ani si peste, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit
al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

60 ani si peste, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin

60 ani si peste - feminin total din care:

60 ani si peste, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - feminin

60 ani si peste, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au
fost pensionati din motive de boala) - feminin

60 ani si peste, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

60 ani si peste, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit
al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

60 ani si peste, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - feminin

TOTAL

La grupa de varsta "0 - 3 ani" - masculin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament - masculin +

copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - masculin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE
/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor
europene + persoane din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, Intelegeri, conventii sau protocoale

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie - masculin

La grupa de varsta "0 - 3 ani" - feminin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament - feminin + copii

institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - feminin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE
/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor
europene + persoane din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie - feminin.

La grupa de varsta "4 - 18 ani" - masculin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament - masculin + nr.

copiilor institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - masculin + nr. persoane private de libertate aflate in

custodia statului - masculin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit
al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu
care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul

sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie - masculin.

La grupa de varsta "4 - 18 ani" - feminin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament - feminin + nr.

copiilor institutionalizati Tn centre de ingrijire si asistenta - feminin + nr. persoane private de libertate aflate in

custodia statului - feminin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit
al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu
care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul

sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie - feminin.

La grupa de varsta "19 - 39 ani" masculin: totalul > nr. persoane institutionalizate in centre de ingrijire si

asistenta - masculin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boald) - masculin + nr. persoane private de libertate aflate in custodia statului -

masculin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si
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Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise
pe lista medicului de familie - masculin.

La grupa de varsta "19 - 39 ani" feminin: totalul > nr. persoane institutionalizate Tn centre de ingrijire si asistenta
- feminin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au Tmplinit varsta de pensionare si care au fost pensionati
din motive de boala) - feminin + nr. persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin + nr.
persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Roménia a incheiat
acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista
medicului de familie - feminin.

La grupa de varsta "40 - 59 ani" masculin: totalul > nr. persoane instituiionalizate in centre de ingrijire si
asistenta - masculin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boald) - masculin + nr. persoane private de libertate aflate in custodia statului -
masculin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise
pe lista medicului de familie - masculin.

La grupa de varsta "40 - 59 ani" feminin: totalul > nr. persoane institufionalizate in centre de ingrijire si asistenta
- feminin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au Implinit varsta de pensionare si care au fost pensionati
din motive de boald) - feminin + nr. persoane private de libertate aflate Tn custodia statului - feminin + nr.
persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Roménia a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista
medicului de familie - feminin.

La grupa de varsta "60 ani si peste" masculin: totalul > nr. persoane instituionalizate in centre de ingrijire si
asistenta - masculin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au Timplinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boald) - masculin + nr. persoane private de libertate aflate in custodia statului -
masculin + nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Roméania a
incheiat acorduri, infelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatji, inscrise
pe lista medicului de familie - masculin.

La grupa de varsta "60 ani si peste" feminin: totalul > nr. persoane institutionalizate in centre de ingrijire si
asistenta - feminin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boala) - feminin + nr. persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin +
nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Roméania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista
medicului de familie - feminin.

Il. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR BENEFICIARE ALE
PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII MEDICALE, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE IN LUNA

A. Intrari/legiri in/din lista

Gen*) Data

Nr.|[Numele si prenumele persoanei beneficiare a Cod numeric personal/ Cod Varsta s _— Data iesirii
7 Adresa inscrierii pe s
de pe lista

crt.Jpachetului minimal de servicii medicale M IF Junic de identificare Tmplinita**) lists

2.

*) Se va bifa genul persoanei inscrise.
**) Grupa de varsta, respectiv varsta implinitd se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

B. Recapitulatia persoanelor beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale inscrise pe lista medicului

de familie

Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii . . Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii in
’ ’ ’ Intrari  |lesiri ’ ’ 7

precedente (numar) (n;Jmér) curs

(numar) (numar)

Gen Gen Gen Gen

M F M [F |m [F |m IF
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lll. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE MEMBRE ALE
UE/SEE/CONFEDERATIA ELVETIANA, REGATULUI UNIT AL MARII BRITANII SI IRLANDEI DE NORD,
BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE IN BAZA REGULAMENTULUI
(CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN $I AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND
COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE
FAMILIE TN LUNA .... ANUL ....

A. Intrari/lesiri in/din lista

Gen*)|Tipul de

formular/ Numér de Codul Data
) document . " Statul membru UE/SEE/ Confederatia N categoriei din |Data iesirii
Nr.|Nume si identificare L S .o .. |Varsta N S N
ort renurr’le european ersonall Cod unic Elvetiana/ Regatului Unit al Marii Britanii implinita™) care face inscrierii |de
P MIF (E106, E109, ze identificare si Irlandei de Nord, competent P parte pe lista |pe
E120, E121 asiguratul lista
/S1)
2

B. Recapitulatia persoanelor din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului
(CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor
de securitate sociald, inscrise pe lista medicului de familie
Numar asigurati

Grupa de varsta - — - — - ————— — - — —
Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii precedente|Intrari]lesirifRamasi in evidenta la sfarsitul lunii in curs

1. 2. 3. 4. |5

0 - 3 ani - masculin

0 - 3 ani - feminin

4 - 18 ani - masculin

4 - 18 ani - feminin

19 - 39 ani - masculin

19 - 39 ani - feminin

40 - 59 ani - masculin

40 - 59 ani - feminin

60 ani si peste - masculin

60 ani si peste - feminin

TOTAL
Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,
semnatura electronica extinsa/calificata
NOTA:

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.

**) Varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. @) pct. 1 si NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul MS

/CNAS nr. 1.068/627/2021. Pentru asiguratji sub 1 an se trece varsta (numar luni) la data inscrierii pe lista.

***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.
1. Formularele din anexa 1-c se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale
pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.

2. Datele din liste se vor completa cu majuscule.
3. Formularele de la pct. | si pct. 111, lit. A din anexa 1-c se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de
sanatate Tn format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului
de servicii medicale care a incheiat act aditional la conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala primara, pentru ecografii generale (abdomen si pelvis).
Formularele de la pct. | si pct. lll, lit. A din anexa 1-c vor fi raportate lunar in format electronic cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pe durata de derulare a
actului aditional la conventia de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala primara, pentru ecografii
generale (abdomen si pelvis).
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IV. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE CU CARE
ROMANIA A INCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE CU
PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE TN LUNA ... ANUL

A. Intrari/lesiri in/din lista

n* D

Gen’) Tipul de Numar de N . Codul categoriei . aFe?.

. . o Statul cu care RO a incheiat N ; Data iesirii
Nr.{Nume si document de identificare o ) Varsta din care face parte |. N
’ . . |documente juridice internationale |. . ... inscrierii {de

crt.Jprenumef\ |F |deschidere de personal/ Cod unic N o [Tmplinita™)[titularul L

e . o cu prevederi iIn domeniul sanatatii . pe lista |pe

drepturi****) de identificare ’ documentului***) lists

1.

2.

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
**) Se va bifa genul persoanei asigurate.
***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.
***) SRB/R0106, SRB/R0109, SRB/RO121, QUE/R0/106, TR/R3, TR/R4, TR/R5, TR/R6.
B. Recapitulatia persoanelor din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau

Numar asigurati

Grupa de varsta = — - — - —T — - — —
Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii precedente]Intrari]lesiriiRamasi in evidenta la sfarsitul lunii in curs

1. 2. 3. 4. |5

0 - 3 ani - masculin

0 - 3 ani - feminin

4 - 18 ani - masculin

4 - 18 ani - feminin

19 - 39 ani - masculin

19 - 39 ani - feminin

40 - 59 ani - masculin

40 - 59 ani - feminin

60 ani si peste - masculin

60 ani si peste - feminin

TOTAL
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,
semnatura electronica extinsa/calificata
NOTA:

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.

**) Varsta implinita se completeazé conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021. Pentru asiguratji sub 1 an se trece varsta (numar luni) la data inscrierii pe lista.

***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

****) SRB/RO106, SRB/RO109, SRB/RO121, QUE/RO 106, TR/R3, TR/R4, TR/R5, TR/R6.

Anexa nr. 1-d

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ........ccceevveevieiieeee Medic de familie .........cccccevieiiiiniiiiiees

Judet ... (nume prenume)
CNP medic de familie ........ccccceveenrennne.

DESFASURATORUL PUNCTAJULUI ACTIVITATII LUNARE A MEDICULUI DE FAMILIE
LUNA .... ANUL ....

1. Numarul de puncte "per capita”
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Nr.
crt.

Grupa de varsta

Nr.
puncte*)/
pers./an

Nr.
persoane
asigurate**)

Nr.
puncte
realizat
(col. 2 x
col. 3)

1

4=2x3

0 - 3 ani - masculin

***)

0 - 3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - masculin

0 - 3 ani, copii institutionalizati Tn centre de Ingrijire si asistenta - masculin

0 - 3 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

0 - 3 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - masculin

0 - 3 ani - feminin

****)

0 - 3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - feminin

0 - 3 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - feminin

0 - 3 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

0 - 3 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale

"linternationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - feminin

11.

4 - 18 ani - masculin

*****)

12.

4 -18 ani, copii incredintati sau dati in plasament - masculin

13.

4 - 18 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - masculin

14.

4 - 18 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

4 - 18 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii

‘[si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

4 - 18 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale

‘linternationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - masculin

17.

4 - 18 ani - feminin

******)

18.

4 -18 ani, copii incredintati sau dati in plasament - feminin

19.

4 - 18 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - feminin

20.

4 - 18 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

21

4 - 18 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii

‘Isi Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

22

4 - 18 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale

‘linternationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - feminin

23.

19 - 39 ani - masculin

*******)

24.

19 - 39 ani, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - masculin

25.

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost pensionati
din motive de boala) - masculin

26.

19 - 39 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

27.

19 - 39 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii
si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

28.

19 - 39 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - masculin

29.

19 - 39 ani - feminin

30.

19 - 39 ani, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - feminin

31.

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost pensionati
din motive de boald) - feminin

32.

19 - 39 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

33.

19 - 39 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii
si Ilandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

34.

19 - 39 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - feminin

35.

40 - 59 ani - masculin

*********)

36.

40 - 59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistent& - masculin

37.

40 - 59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost pensionati
din motive de boala) - masculin

38.

40 - 59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

39.

40 - 59 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii
si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

40.

40 - 59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - masculin

41.

40 - 59 ani - feminin

**********)
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42.140 - 59, persoane institutionalizate Tn centre de ingrijire si asistenta - feminin

40 - 59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost pensionati

43. din motive de boald) - feminin

44.140 - 59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

40 - 59 ani, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii

45. si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin

40 - 59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale

46.]. . o e s oo . Co L .
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - feminin

47.160 ani si peste - masculin wersEE)

48.160 ani si peste, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - masculin

60 ani si peste, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost

49. pensionati din motive de boald) - masculin

50.{60 ani si peste, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin

60 ani si peste, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii

510, .. .7 . . N .
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - masculin

60 ani si peste, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
52.|protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) -
masculin

53.]60 ani si peste - feminin werEEEbY)

54.160 ani si peste, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - feminin

60 ani si peste, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost

55.
pensionati din motive de boala) - feminin

56.]60 ani si peste, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin

60 ani si peste, (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii

7.
S Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene )- feminin

60 ani si peste, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau

58. ; ; e Y . . - . . -
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) - feminin

TOTAL

*) Conform art. 1 alin. (2) lit. @), pct. 1 din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
**) Conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 2 din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, se iau in
considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie, existente in ultima zi a lunii precedente.
in situatia contractelor nou incheiate, pentru prima luna de contract la calculul numérului de puncte per capita se
iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie prezentata la contractare. Pentru
medicii nou veniti care incheie contract de furnizare de servicii medicale pentru o perioada de maximum 6 luni -
dupa incetarea conventiei incheiata pentru maxim 6 luni, pentru prima luna de contract se iau in considerare
persoanele asigurate inscrise Tn lista medicului de familie prezentata la data incheierii contractului.
***) Numarul de persoane de la grupa de varsta "0 - 3 ani" masculin (de la col. 3 randul 1) nu cuprinde numarul
de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 2, 3, 4 si 5.
****) Numarul de persoane de la grupa de varsta "0 - 3 ani" feminin (de la col. 3 rdndul 6) nu cuprinde numarul
de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 7, 8, 9 si 10.
***) Numarul de persoane de la grupa de varsta "4 - 18 ani" masculin (de la col. 3 randul 11) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 12, 13, 14, 15, si 16.
***¥) Numarul de persoane de la grupa de varsta "4 - 18 ani" feminin (de la col. 3 randul 17) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 18, 19, 20, 21 si 22.
**xx) Numarul de persoane de la grupa de varsta "19 - 39 ani" masculin (de la col. 3 randul 23) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 24, 25, 26, 27 si 28.
wreeksr) Numarul de persoane de la grupa de varsta "19 - 39 ani" feminin (de la col. 3 randul 29) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 30, 31, 32, 33 si 34.
ey Numarul de persoane de la grupa de varsta "40 - 59 ani" masculin (de la col. 3 randul 35) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 36, 37, 38, 39 si 40.
Fraweess**) Numarul de persoane de la grupa de varsta "40 - 59 ani" feminin (de la col. 3 randul 41) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 42, 43, 44, 45 si 46.
Fraweessss*) Numarul de persoane de la grupa de varsta "60 de ani si peste" masculin (de la col. 3 randul 47) nu
cuprinde numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 48, 49, 50, 51 si 52.
Frwwees) Numarul de persoane de la grupa de varsta "60 de ani si peste" feminin (de la col. 3 randul 53) nu
cuprinde numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 54, 55, 56, 57 si 58.
Numar puncte pentru calculul sumei cuvenite:

I. Daca total col. 4 este mai mic decat 18.700 inclusiv, plata per capita se realizeaza dupa cum urmeaza:

Nr. puncte de decontat = Total col. 4

Il
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a) In situatia in care numarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie depaseste 2.200, si
numarul de puncte "per capita"/an depaseste 18.700 puncte, plata per capita se realizeaza dupa cum urmeaza:
a.1) Daca total col. 4 este cuprins intre 18.701 - 22.000:
Nr. puncte de decontat = 18.700 + (Total col. 4 - 18.700) x 0,75
a.2) Daca total col. 4 este cuprins intre 22.001- 26.000:
Nr. puncte de decontat = 18.700 + (22.000 - 18.700) x 0,75 + (Total col. C 4 - 22.000) x 0,50
a.3) Daca total col. 4 este peste 26.000:
Nr. puncte de decontat = 18.700 + (22.000 - 18.700) x 0,75 + (26.000 - 22.000) x 0,50 + (Total col. 4 - 26.000)
x 0,25
b) Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale individuale organizate conform Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu norma intreaga se calculeaza dupa cum
urmeaza:
b.1) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati $i un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 18.700 dar nu mai mult de 22.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = Total col. 4
b.2) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 22.000 dar nu mai mult de 26.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (Total col. 4 - 22.000) x 0,75
b.3) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 -22.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 26.000) x 0,50
b.4) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 30.000:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 - 22.000) x 0,75 + (30.000 - 26.000) x 0,50 + (Total col. 4 - 30.000)
x 0,25
c) Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ teritoriala
/zona urbana cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilit de comisia prevazuta la
art. 2 alin. (1) de la capitolul | din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021, se calculeaza dupa cum urmeaza:
c.1) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 18.700 dar nu mai mult de 22.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = Total col. 4
c.2) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 22.000 dar nu mai mult de 26.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (Total col. 4 - 22.000) x 0,75
c.3) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 - 22.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 26.000) x 0,50
c.4) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 30.000:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 - 22.000) x 0,75 + (30.000 - 26.000) x 0,50 + (Total col. 4 - 30.000)
x 0,25
lll. Pentru medicii nou veniti intr-o localitate - unitate administrativ teritoriald/zona urbana in conditiile
prevederilor art. 13 alin. (2) de la Capitolul | din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021:
Numarul total de puncte rezultat conform pct. | sau pct. Il lit. a) sau b) sauc) = ....
IV. Pentru medicii nou veniti intr-o localitate - unitate administrativ teritoriald/zona urbana in conditiile
prevederilor art. 13 alin. (3) - (6) de la Capitolul | din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021:
Numarul total de puncte rezultat conform pct. | sau pct. Il lit. a) sau b) sauc) = ....
V. Numar puncte pe luna ........ = pct. 1/12 luni; pet. 1l lit. @)/12 luni; pct. 11 lit. b)/12 luni; pct. 11 lit. ¢)/12 luni; pct. 111
/12 luni sau pct. IV/12 luni.
2. Recalcularea numarului de puncte "per capita” in raport cu gradul profesional si cu conditiile in care se
desfasoara activitatea:

din care: Conditi in Total
Numar de puncte ,per capita™ care s’e Conditii in numar de
= = care se puncte
desfasoara . N
activit’atea desfasoara . . lunar
Numar puncte "per capita" pe luna . . activitatea Majo“raree}/ diminuarea (col. 1+
i : cabinetului t d numérului de puncte "per | . 4
mentionat la pct. 1 subpct. V din pentru cabinet  |pentru pct. lucru pct. ae capita” in functie de col. 4 +/-
,Desfasuratorul punctajului activitatii lucru radul rofesic;nal col. 6
lunare a medicului de familie” g P sau
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(col. 1 =col. 2 + col. 3) (col. 1 x Nr.ore  |(col. 1 x Nr. ore (col. 1 x (col. 3 x (col. 1 x procent de col. 2 +
din luna aferent  |din luna aferent  Jprocent de procent de |majorare/ diminuare) col. 3 +
cabinet/ Nr. total |pct. lucru/Nr. total |majorare majorare) col. 4 +
ore din luna) ore din luna) sau col. 5 +/-
col. 2 x col. 6)
procent de
majorare)
1. 2. 3. 4 5 6 7

Tn situatia cabinetelor cu mai multe puncte de lucru, tabelul se va adapta corespunzator.
3. Recapitulatie punctaj pentru persoane asigurate inscrise pe lista in functie de perioada de activitate

» , N Perioada de Numar zile lucratoare luate |Total puncte pe luna Total puncte "per capita" luate in
Numar de zile lucratoare |. N . .
4 intrerupere in calcul (conform col.7 din tabelul de |calculul drepturilor
ale lunii ) .
(zile lucratoare)  |(col. 1 -col. 2) la pct. 2.) col. 4 x col. 3/col. 1
1. 2. 3. 4. 5.

NOTA: Se completeaz& pentru medicii cu liste proprii de asigurati care incep sau intrerup activitatea in cursul
unei luni.

4.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate in cadrul pachetului de
servicii medicale de baza

Nr. NUMEr Nr.

Denumirea serviciului medical puncte*l1.) servicii total
pe serviciu . de
medical medicale puncte

1 2 3 4=2x3

A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X

1. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice*2): X X X

a) consultatia ih caz de boala pentru afectiuni acute

b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute

c) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni cronice

2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distantd*3)

3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)

4. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta*5)

5. Management de caz: X X X

a) evaluarea initiala a cazului nou *6) X X X

al) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

a2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

a3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie

si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi) *7)

B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE $I PROFILACTICE: X X X

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0-18 ani) *8) X X X

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

b) la 1 luna - la domiciliul copilului

c)la 2 luni

d) la 4 luni

e) la 6 luni

f) la 9 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

i)la 18 luni

j) la 24 luni

k) la 36 luni

[) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei*9): X X X

a) luarea n evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu;

3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic X X X

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice **10)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt **10)
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c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice**11) X X X

c.1. consultatie evaluare initiala

c.2. consultatie pentru interventie individuala privind riscurile modificabile

¢.3. consultatie pentru monitorizare/control

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*12) X X X

a) consultatii pentru situatii de urgenta

b) episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

)
¢) boli cronice
)

d)Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi pe lista proprie X X X

d.1) evaluarea initiala a cazului nou: X X X

d.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

d.1.2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

d.1.3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE $1 TERAPEUTICE**13) X X X

a) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

)
)
¢) Masurarea indicelui de presiune glezna-brat
)
)

e) Tuseu rectal

f) Tamponament anterior epistaxis

g) Extractie corp strain din fosele nazale

h) Extractie corp strain din conductul auditiv extern - inclusiv dopul de cerumen

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatorie

k) Sondaj vezical

1) Imobilizare entorsa

m) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate superficial,
intepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi straini
tesut moale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere inopinata

)
p) Testul monofilamentului
)

q) Peakflowmetrie

r) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase (nu include medicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

s) Administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de prim ajutor

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*14)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*15)

G. Confirmare caz oncologic*16)

TOTAL PACHET BAZA X

Precizari:

*1) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*2) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*3) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*4) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*5) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*6) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*7) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si
conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*8) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*9) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*10) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*11) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*12) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si conform
art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 - nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*14) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
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*15) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*16) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

NOTA: Desfasurétorul de la punctul 4.1 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare cod numeric
personal (CNP)/cod unic de identificare, serviciile medicale acordate. Pentru cazurile de urgenta medico-
chirurgicala care se trimit catre structurile de urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile
de ambulanta, se vor consemna ca "urgenta" de catre medicul de familie, cu indicarea reperului corespunzator
prevazut in Anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative
nr. 2.021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de
asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor calificat", cu modificarile ulterioare, din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Punctul 4.1 din Anexa nr. 1-d a fost modificat de Punctele 1 si 2, Articolul | din ORDINUL
nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

4.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2; astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi

Nr.
contractului
incheiat de
icul
! ) ) Nr. Puncte/ Codul de parafa al medlf:u .
. ICod numeric |Caz nou confirmat de medicul de ; . ) . prevazut in
Numele si L . . ... lasiguratcaz |medicului de Specialitatea
Nr. renume’Ie personal/ specialitate pentru fiecare dintre serviciile noU- specialitate care a medicului col. 6 cu
at. P lcod unic de |de la lit. A, pet. 3, subpct. a1), a2) si a3) _ o [Pree _ CAS
asiguratuluif. " ) - ’ confirmat din  |confirmat cazul nou din col. 6
identificare  [din tabelul de la pct. 4.1.*1) N . (nr. contract
col. 4*2) din col. 4 se
regaseste in
scrisoarea
medicala)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 55
2. 55
3. 55
TOTAL|X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

— cifra 1 pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

— cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

— cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021; punctajul se acorda o
singura data/asigurat, in luna in care a fost confirmat.

4.3. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 4.1

Total numar puncte pe serviciu pe luna mentionat in col. 4 | Total numar de puncte pe caz nou confirmat = total col. 5 | Total numar de puncte
din tabelul 4.1 din tabelul 4.2 lunar

1 2 3=1+2

5. Abrogat.

La data de 31-01-2023 Punctul 5. din Anexa nr. 1-d a fost abrogat de Punctul 2, Articolul | din ORDINUL nr. 49
din 20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

6. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate pacientilor (titulari de card
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului) din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord:

Nr.
. . Nr.
puncte*1) Numar total
Denumirea serviciului medical pe serviciu |servicii de
medical - medicale
. puncte
consultatie
4 =
1 2 3
2x3
A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicald*2)
B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei,) si depistare de boli cu
potential endemo-epidemic*3) (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de specialitate
pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz), inclusiv pentru
bolnavul TBC nou descoperit activde medicul de familie.
C. Servicii medicale curative: X X X
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1. Consultatia in caz de boala*4) in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni X X X
cronice

a) consultatie pentru afectiuni acute

b) consultatie pentru afectiuni subacute

c) consultatie pentru acutizarile unor afectiuni cronice

2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distanta*5)

TOTAL X
Precizare:

*1) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*2) Se raporteaza conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*3) Se raporteaza conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021
, cu modificarile si completarile ulterioare; bolile cu potential endemoepidemic sunt cele prevazute la punctul Il
din anexa la Hotararea Guvernului nr. 423/2020 pentru aprobarea Listei cuprinzand urgentele medico-
chirurgicale, precum si bolile infectocontagioase din grupa A, pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie
pentru incapacitate temporara de munca, fara indeplinirea conditiei de stagiu de asigurare.

La data de 31-01-2023 Precizarea *3) din rubrica Precizare, Punctul 6. , Anexa nr. 1-d a fost modificata de
Punctul 3, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31
ianuarie 2023

*4) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*5) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

NOTA: Desfasurétorul de la punctul 6 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numar de identificare
personal/cod unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile medicale acordate cu specificarea
urmatoarelor informatii: tara - membra a Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana
/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, numele si prenumele titularului de card, data nasterii
titularului, codul de identificare al institufiei care a emis cardul, numarul de identificare a cardului european de
asigurari sociale de sanatate, copia cardului european de asigurari sociale de sanatate.

7. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate, dupa caz, pacientilor
din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii (pentru cei care beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile prevazute la lit. A
punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021):

Nr.
N . Nr.
puncte*1) Numar total
Denumirea serviciului medical pe serviciu  |servicii de
medical - medicale
. puncte
consultatie
4 =
1 2 3
2x3
A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicald*2)
B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei) si depistare de boli cu
potential endemo-epidemic*3) (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de specialitate
pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico- sanitare specifice, dupa caz), inclusiv pentru
bolnavul TBC nou descoperit activ de medicul de familie.
TOTAL X

Precizare:

*1) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*2) Se raporteaza conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*3) Se raporteaza conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021
, cu modificarile si completarile ulterioare; bolile cu potential endemoepidemic sunt cele prevazute la punctul Il
din anexa la Hotararea Guvernului nr. 423/2020 pentru aprobarea Listei cuprinzand urgentele medico-
chirurgicale, precum si bolile infectocontagioase din grupa A, pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie
pentru incapacitate temporara de munca, fara indeplinirea conditiei de stagiu de asigurare.

La data de 31-01-2023 Precizarea *3) din rubrica Precizare, Punctul 7. , Anexa nr. 1-d a fost modificata de
Punctul 4, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31
ianuarie 2023

NOTA: Desfasuratorul de la punctul 7 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numar de identificare
personal/cod unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile medicale acordate cu specificarea
urmatoarelor informatii: tara, numele si prenumele persoanei, data nasterii titularului, copia documentului care a
deschis dreptul la servicii medicale.

8.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse Tn plata pe serviciu medical si care pot fi acordate pacientilor din
statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
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Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind
coordonarea sistemelor de securitate sociala

Nr. NUMEr Nr.

Denumirea serviciului medical puncte*l1.) servicii total
pe serviciu ) de
medical medicale puncte

1 2 3 4=2x3

A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X

1. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice*2): X X X

a) consultatia ih caz de boala pentru afectiuni acute

b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute

c) consultatia Tn caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni cronice,

2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distantd*3)

3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)

4. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta*5)

5. Management de caz: X X X

a) evaluarea initiala a cazului nou*6) X X X

al) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

a2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

a3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie

si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)*7)

B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE $I PROFILACTICE: X X X

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0 - 18 ani)*8) X X X

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

b) la 1 luna - la domiciliul copilului

c)la 2 luni

d) la 4 luni

e) la 6 luni

f)la 9 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

i)la 18 luni

j) la 24 luni

k) la 36 luni

[) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei*9): X X X

a) luarea n evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu;

3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic X X X

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice **10)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt **10)

c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*11) X X X

c.1. consultatie evaluare initiala

c.2. consultatie pentru interventie individuala privind riscurile modificabile

c.3. consultatie pentru monitorizare/control

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*12) X X X

a) consultatii pentru situatii de urgenta

b) episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

c) boli cronice

d) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi pe lista proprie X X X

d.1) evaluarea initiala a cazului nou: X X X

d.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

d.1.2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

d.1.3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie

si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)
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d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE $I TERAPEUTICE**3) X X X

a) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore X X X

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

)
)
¢) Masurarea indicelui de presiune glezna-brat
)
)

e) Tuseu rectal X X X

f) Tamponament anterior epistaxis

g) Extractie corp strain din fosele nazale

h) Extractie corp strain din conductul auditiv extern - inclusiv dopul de cerumen

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatorie

k) Sondaj vezical

1) Imobilizare entorsa

m) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate superficial,
ntepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi straini
tesut moale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere inopinata

)
p) Testul monofilamentului
)

q) Peakflowmetrie

r) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase (nu include medicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

s) Administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de prim ajutor

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*14)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*15)

G. Confirmare caz oncologic*16)

TOTAL PACHET BAZA X

Precizari:

*1) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*2) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*3) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*4) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*5) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*6) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*7) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si
conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*8) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*9) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*10) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*11) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*12) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si conform
art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 - nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*14) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*15) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*16) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

NOTA: Desfasurétorul de la punctul 8 se va completa distinct pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala
si va fi Tnsotit de lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numar de identificare personal/cod unic de identificare a
persoanei beneficiare, tipul de formular/document european, serviciile medicale acordate cu specificarea
urmatoarelor informatii: fara - membra a Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana
/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, numele si prenumele, data nasterii, numele institutiei care a
emis formularul/documentul, codul de identificare al acestei institutii, copie a formularului/documentului care a
deschis dreptul la servicii medicale, cu exceptia formularelor/documentelor europene (E106, E109, E120, E121)
/S1.
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La data de 29-04-2022 Punctul 8.1 din Anexa nr. 1-d a fost modificat de Punctele 3 si 4, Articolul | din ORDINUL

nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

8.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2; astm bronsic si boala

cronica respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi

Nr.
Tipul de f:ontra'ctulw
formular/ Nr Codul de Incheiat de
Cod Statul membru UE/ |Caz nou confirmat de ) N medicul din
. document . . . Puncte/  |parafa al
numeric SEE/ Confederatia |medicul de specialitate ) . . . col. 8 cu
Numele european L T ) . asigurat  |medicului de Specialitatea
Nr. ) personal/ Elvetiana/Regatului [pentru fiecare dintre . . . CAS
si . |(E1086, o L L . caz nou- |specialitate medicului
crt. ’ Cod unic Unit al Marii Britanii  |serviciile de la lit. A, pct. ) . (nr.
prenume E109, . . . confirmat |care a din col. 8
de si Irlandei de Nord, |5, subpct. a1), a2) si a3) ) ’ Contract se
identificare ET12, éom etent din tabelul de la c{ 8.1*1) din col. confirmat cazul regaseste
E120, P pet. S. 6*2) nou din col. 6 Tng ’
E121/S1) .
scrisoarea
medicala)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. 55
2. 55
3. 55
TOTAL|X X X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:
— cifra 1 pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

— cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

— cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 punctajul se acorda o

singura data/asigurat, in luna in care a fost confirmat.

8.3. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 8.1

din tabelul 8.1 7 din tabelul 8.2

Total numar puncte pe serviciu pe luna mentionat in col. 4 |Total numar de puncte pe caz nou confirmat mentionat in col. |Total numar de

puncte lunar

1 2

3=1+2

9.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse Tn plata pe serviciu medical ce pot fi acordate, dupa caz,
pacientilor din statele din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii (pentru cei care beneficiaza in asistenta medicala primara de

serviciile prevazute la lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021):

Nr. o Nr.
Numar
. T . puncte*1) ... [total
Denumirea serviciului medical .. |servicii
pe serviciu . de
) medicale
medical puncte
1 2 3 4=2x3
A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice*2): X X X
a) consultatia ih caz de boala pentru afectiuni acute
b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute
c) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni cronice,
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distantad*3)
3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)
4. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta*5)
5. Management de caz: X X X
a) evaluarea initiala a cazului nou*6) X X X
al) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2
a2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)*7)
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE $I PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0 - 18 ani)*8) X X X
a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
b) la 1 luna - la domiciliul copilului
c)la 2 luni
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d) la 4 luni

e) la 6 luni

f) la 9 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

i)la 18 luni

i) la 24 luni

k) la 36 luni

[) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei*9):

a) luarea n evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

)
)
c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;
)
)

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu;

3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice *210)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt **10)

c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice**11)

c.1. consultatie evaluare initiala

c.2. consultatie pentru interventie individuala privind riscurile modificabile

c.3. consultatie pentru monitorizare/control

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*12)

a) consultatii pentru situatii de urgenta

b) episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

)
c) boli cronice
)

d) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi pe lista proprie

d.1) evaluarea initiala a cazului nou:

d.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

d.1.2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

d.1.3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE $1 TERAPEUTICE**13)

a) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

)
)
¢) Masurarea indicelui de presiune glezna-brat
)
)

e) Tuseu rectal

f) Tamponament anterior epistaxis

g) Extractie corp strain din fosele nazale

h) Extractie corp strain din conductul auditiv extern - inclusiv dopul de cerumen

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatorie

k) Sondaj vezical

I) Imobilizare entorsa

m) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate superficial,
intepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi straini
tesut moale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere inopinata

)
p) Testul monofilamentului
)

q) Peakflowmetrie

r) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase (nu include medicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

s) Administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de prim ajutor

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*14)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*15)

G. Confirmare caz oncologic*16)

TOTAL PACHET BAZA
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Precizari:

*1) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*2) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*3) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*4) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*5) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*6) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*7) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si
conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*8) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*9) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*10) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*11) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*12) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si conform
art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 - nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare

*14) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*15) Conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*16) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

NOTA: Desfasuréatorul de la punctul 9 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numar de identificare
personal/cod unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile medicale acordate cu specificarea
urmatoarelor informatii: fara, numele si prenumele persoanei, data nasterii titularului, copia documentului care a
deschis dreptul la servicii medicale.

La data de 29-04-2022 Punctul 9.1 din Anexa nr. 1-d a fost modificat de Punctele 5 si 6 ale Articolului | din
ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

9.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2; astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi

nr.
Cod Statul cu care Roméania a |Caz nou confirmat de N Codul de parafa E:ontrgctulw
. N . . . ol Puncte/ . . incheiat de
numeric  [incheiat acorduri, medicul de specialitate . al medicului de L ) .
Numele . . " ) ] . .. |asigurat e Specialitatea jmedicul din
Nr. . personal/ |intelegeri, conventii sau pentru fiecare dintre serviciile specialitate . .
si . ’ ) . ) caz nou- medicului col. 7 cu CAS
crt. ’ Cod unic |protocoale internationale |de la lit. A, pct. 5 subpct. a1), ) care a .
prenume L T . . confirmat ) din col. 7 (nr. Contract
de cu prevederi in domeniul |a2) si a3) din tabelul de la ) confirmat cazul -
. i . s A din col. ) se regaseste
identificare|sanatatii pct. 9.1*1) . nou din col. 5 N .
’ 5*2) in scrisoarea
medicald)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. 55
2. 55
3. 55
TOTAL|X X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

— cifra 1 pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

— cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

— cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 punctajul se acorda o
singura data/asigurat, in luna in care a fost confirmat.

9.3. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 9.1

Total numar puncte pe serviciu pe lund mentionat in col. 4 |Total numar de puncte pe caz nou confirmat mentionat in col. |Total numar de
din tabelul 9.1 6 din tabelul 9.2 puncte lunar

1 2 3=1+2

9.4. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate persoanelor carora
le sunt aplicabile prevederile Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022 privind acordarea de sprijin si
asistenta umanitara de catre statul romén cetatenilor straini sau apatrizilor aflati in situatii deosebite, proveniti din
zona conflictului armat din Ucraina, cu modificarile si completarile ulterioare
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Denumirea serviciului medical Nr. de Nr.de |Nr.
puncte”1) servicii |total
pe serviciu |medicalejde
medical puncte

4=2

1 2 3 3

A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X

1. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice”2): X X X

a) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute;

b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute;

c) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni cronice

2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distan{a”3)

3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice la cabinet*4)

4. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta”5)

5. Management de caz: X X X

a) evaluarea initiala a cazului nou”6): X X X

al) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2;

a2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC;

a3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi;

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie

si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)*7)

B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE X X X

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0 si 18 ani)*8): X X X

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului;

b) la 1 luna - la domiciliul copilului;

c) la 2 luni;

d) la 4 luni;

e) la 6 luni;

f) la 9 luni;

g) la 12 luni;

h) la 15 luni;

i) la 18 luni;

j) la 24 de luni;

k) la 36 de luni;

I) anual, pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei**9): X X X

a) luarea Tn evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a;

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

d) urmarirea lauzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

e) urmarirea lauzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu

3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic: X X X

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice”10);

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt*10);

c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*11): X X X

c1) consultatie evaluare initiala;

c2) consultatie pentru interventie individuala privind riscurile modificabile;

¢3) consultatie pentru monitorizare/control

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR?2): X X X

a) consultatii pentru situatii de urgenta;

b) episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice;

¢) boli cronice;

d) management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi pe lista proprie: X X X

d.1) evaluarea initiala a cazului nou: X X X

d.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2;

d.1.2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC;

d.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi;

d.2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse Tn managementul de caz (HTA,

dislipidemie si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica

de rinichi)

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE g1 TERAPEUTICE**3 X X X
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a) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore X X X

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

)
)

c) Masurarea indicelui de presiune glezna-brat
)

e) Tuseu rectal X X X

f) Tamponament anterior epistaxis

g) Extractie corp strain din fosele nazale

h) Extractie corp strain din conductul auditiv extern - inclusiv dopul de cerumen

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatorie

k) Sondaj vezical

1) Imobilizare entorsa

m) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate superficial,
intepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi straini
tesut moale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere inopinata

)
p) Testul monofilamentului
)

q) Peakflowmetrie

r) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase (nu include medicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

s) Administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de prim ajutor

E. CONSTATAREA DECESULUI CU SAU FARA ELIBERAREA CERTIFICATULUI MEDICAL CONSTATATOR
AL DECESULUI*M4))

F. ADMINISTRARE SCHEMA TRATAMENT DIRECT OBSERVAT (DOT) PENTRU BOLNAVUL TBC*15)
G. CONFIRMARE CAZ ONCOLOGIC*16)

TOTAL PACHET BAZA X

A1) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A2) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
A3) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
A4) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
)
)
)

A5) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.1.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A6) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.1.4.1 lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A7) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si conform
art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A8) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

AQ) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A0) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A1) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A2) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si conform art. 1
alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A 3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 - nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare;

A4) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.5 - nota 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A15) Conform lit. B pct. 1 subpct. 1.6.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

A6) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

NOTA:

Desfasuratorul de la pct. 9.4 va fi insofit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numar unic de identificare a
persoanei beneficiare serviciile medicale acordate, cu specificarea urmatoarelor informatii: numele si prenumele
persoanei, data nasterii, copia documentului care a deschis dreptul la servicii medicale (documentele sunt cele
prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile si
completarile ulterioare).

La data de 29-04-2022 Punctul 9.4 din Anexa nr. 1-d a fost modificat de Punctele 7 si 8, Articolul | din ORDINUL
nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

9.5. Punctaj acordat pentru cazurile nou-confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular nalt - HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2; astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi - pentru persoanele beneficiare ale Ordonantei
de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare -
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Nr. contractului
incheiat de

Nr. de puncte |Codul de parafd



Numele INumzrul |Caz nou-confirmat de medicul de |/persoand al medicului de  |gpecialitatea |Medicul din col.

Nr. si unic de specialitate pentru fiecare dintre |beneficiara specialitate care |medicului 6 cu CAS (Nr.

crt. prenumelidentificare|serviciile de la lit. A poz. 5 lit. a) |caz nou- a confirmat din col. 6 contract se
subpct. al), a2) si a3) din confirmat din Jcazul nou din regaseste in
tabelul de la pct. 9.471) col. 472) col. 4 scrisoarea

medicald.)

1 2 3 4 5 6 7 8

1. 5,5

2. 5,5

3. 5,5

TOTAL|X X X X X X

M) Se va completa, dupa caz:
— cifra 1 pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2;

— cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC;

— cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi.

A2) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, punctajul se acorda o

singura data/asigurat, in luna in care a fost confirmat.

La data de 18-03-2022 Anexa nr. 1-d a fost completata de Punctul 5, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15
martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022
9.6. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 9.4

Total numar de puncte pe serviciu pe luna
mentionat in col. 4 din tabelul 9.4

Total numar de puncte pe caz nou-confirmat
mentionat in col. 5 din tabelul 9.5

Total numar de
puncte lunar

1 2

3=1+2

La data de 18-03-2022 Anexa nr. 1-d a fost completatd de Punctul 5, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15
martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

+ total pct. 7 + total pct. 8.3 + total pct. 9.3 + total pct. 9.6.

10. TOTAL GENERAL PUNCTE PE SERVICIU (decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate) = total pct. 4.3 + total pct. 6

La data de 31-01-2023 Punctul 10 din anexa nr. 1-d a fost modificat de Punctul 5, Articolul | din ORDINUL nr.
49 din 20 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

11. Recalcularea numarului de puncte pe serviciu in raport cu gradul profesional

Total
Majorarea/Diminuarea |numar
Numar de puncte pe serviciu pe luna mentionat la pct. 10 din «Desfasuratorul punctajului activitatii lunare a numarului de puncte pe |de
medicului de familie» minus total col. 4, lit. D de la desfasuratorul de la punctul 4.1, minus total col. 4, lit. D de la |serviciu in functie de puncte
desfasuratorul de la punctul 8.1, minus total pct. col. 4, lit. D de la desfasuratorul de la punctul 9.1, minus total  Jgradul profesional lunar
pct. col. 4, lit. D de la desfasuratorul de la punctul 9.4 (col. 1 x procent de (col. 1
majorare/diminuare) +/—
col. 2)
1 2 3

La data de 29-04-2022 Tabelul de la punctul 11 din Anexa nr. 1-d a fost modificat de Punctul 9, Articolul | din
ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
12.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate in cadrul pachetului

minimal de servicii medicale

Nr. de “
. Numar |Nr.
puncte**1)
. T . de total
Denumirea serviciului medical pe -
- servicii |de
serviciu .
. medicalepuncte
medical
4=2
1 2 3
x3
A. Servicii medicale curative X X X
1. Urgenta pentru care s-au asigurat interventii de prima necesitate in urgentele medico-chirurgicale sau care a fost
rezolvata la nivelul cabinetului medical**2)
2. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice**3): X X X
a) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute
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b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute

c) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni cronice

3. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distan{a**4)

4. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*"5)

5. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta**6)

6. Management de caz:

a) evaluarea initiala a cazului nou*7)

a.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

a.2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

a.3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse ih managementul de caz (HTA, dislipidemie si
diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)**8)

B. Servicii medicale preventive si profilactice:

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0-18 ani)**9)

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

b) la 1 luna - la domiciliul copilului

d) la 4 luni

)
)
c)la 2 luni
)
)

e) la 6 luni

f)la 9 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

i)la 18 luni

j) la 24 de luni

k) la 36 de luni

I) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei**10):

a) luarea Tn evidenta in primul trimestru

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu

)
)
c) supravegherea, de doud ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv
)
)

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu

3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 de ani - persoane asimptomatice**11)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 de ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt**11)

c) asigurati cu varsta > 40 de ani - persoane asimptomatice*12)

c.1) consultatie evaluare initiala

c.2) consultatie pentru interventie individuala privind riscurile modificabile

c¢.3) consultatie pentru monitorizare/control

C. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei) si depistare de boli cu
potential endemoepidemic**13) (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de specialitate
pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz), inclusiv pentru
bolnavul TBC nou-descoperit activ de medicul de familie

D. Consultatji pentru acordarea serviciilor de planificare familiala*14)

a) consilierea femeii privind planificarea familiala

b) indicarea unei metode contraceptive persoanelor fara risc

E. Consultatji la domiciliu*15)

a) consultatii pentru situatii de urgenta

b) episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

)
)

¢) boli cronice
)

d) management de caz pentru persoanele nedeplasabile inscrise pe lista proprie

d.1) evaluarea initiala a cazului nou:

d.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

d.1.2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

d.1.3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi

d.2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)

F. Servicii medicale diagnostice si terapeutice*16)

a) spirometrie

b) masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore
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¢) masurarea indicelui de presiune glezna - brat

d) efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

e) tuseu rectal

f) tamponament anterior epistaxis

g) extractie corp strain din fosele nazale

h) extractie corp strain din conductul auditiv extern - inclusiv dopul de cerumen

i) administrare medicatie aerosoli (Nu include medicatia.)

j) evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatorie

k) sondaj vezical

1) imobilizare entorsa

m) tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate superficial, intepate
superficial, necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi straini tesut moale
(anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament)

n) supraveghere travaliu fara nastere

0) nastere inopinata

)
p) testul monofilamentului
)

q) peakflowmetrie

r) tratament intramuscular, intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase (Nu include medicatia.)

s) pansamente, suprimat fire

s) administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de prim ajutor

G. Constatarea decesului, cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator de deces*17)

H. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC confirmat*18)

I. Confirmare caz oncologic*19)

TOTAL PACHET MINIMAL X

Precizari:

A*1) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

A*2) Conform lit. A punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*3) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*4) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.2.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*5) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*6) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*T) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*8) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare, si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

A*9) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*10) Conform lit. A punctul 1 subpunctele 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627
/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

A*11) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*12) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*13) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*14) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.5 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*15) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare, si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

A*16) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.4. - Nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.
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A*17) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.5 - Nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*18) Conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.6. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

A*19) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

NOTA:

Desfasuratorul de la punctul 12.1 va fi insotit de lista cuprinzénd distinct pentru fiecare cod numeric personal
(CNP)/ cod unic de identificare serviciile medicale acordate; pentru cazurile de urgenta medico-chirurgicala care
se trimit catre structurile de urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta, se
vor consemna ca «urgenta» de catre medicul de familie cu indicarea reperului corespunzator prevazut in anexa
nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative nr. 2.021/691/2008
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV «Sistemul national de asistenta medicala de
urgenta si de prim ajutor calificat» din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatji, cu modificarile
ulterioare.

La data de 31-01-2023 Anexa nr. 1-d a fost completata de Punctul 6, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20
ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

12.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou-confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2; astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi

Nr. contractului
| ) ) Nr. " inchei
Codu ) Caz nou confirmat de medicul de r Codul de parafa ine glat de v
. Inumeric e ) ) puncte/ A ) - medicul prevazut
Numele si specialitate pentru fiecare dintre al medicului de Specialitatea |,
Nr. personal/ . . caz nou- - ; K in col. 6 cu CAS
prenumele . [serviciile de la lit. A pct. 6 ) specialitate care |medicului
crt. . ]Codul unic : . confirmat ) ) (nr. contract se
persoanei subpct. al), a2) si a3) din ) a confirmat cazul |din col. 6 « R
de tabelul de la pct. 12.1.*%/1) din col. nou din col. 4 regaseste in
identificare - 4%N2) ' scrisoarea
medicald)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 5,5
2. 5,5
3. 5,5
TOTAL|X X X X X X

*A) Se va completa, dupa caz:

— cifra 1 pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2;

— cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC;

— cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi.

*A2) Conform art. 1 alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare; punctajul se acorda o singura data/persoana, in luna in care a fost confirmat.

La data de 31-01-2023 Anexa nr. 1-d a fost completata de Punctul 6, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20
ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

12.3. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 12.1

Total numar de puncte pe serviciu pe luna mentionat |Total numar de puncte pe caz nou-confirmat = total |Total numar de
in col. 4 din tabelul de la pct. 12.1 col. 5 din tabelul de la pct. 12.2 puncte lunar

1 2 3=1+2

La data de 31-01-2023 Anexa nr. 1-d a fost completata de Punctul 6, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20
ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

12.4. Total puncte pe serviciu (suportate de la bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub
forma de transferuri catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate) = total puncte col. 3 de
la pct. 12.3

La data de 31-01-2023 Anexa nr. 1-d a fost completata de Punctul 6, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20
ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

12.5. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu in raport cu gradul profesional, pentru serviciile
din pachetul minimal:

Total
numar
Numar de puncte pe serviciu pe lund mentionat la pct. 12.4 din Majorarea/Diminuarea numarului de puncte de
«Desfasuratorul punctajului activitatii lunare a medicului de familie» pe serviciu in functie de gradul profesional puncte
minus total col. 4 lit. F de la desfasuratorul de la punctul 12.1 (col. 1 x procent de majorare/diminuare) lunar
(col. 1

+/- col. 2)
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La data de 31-01-2023 Anexa nr. 1-d a fost completata de Punctul 6, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20
ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023
NOTA: Desfasuratoarele din anexa 1-d) se transmit la casa de asigurari de sdnatate in format electronic cu
semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.

Anexa nr. 1-e
Abrogata
La data de 29-04-2022 Anexa nr. 1-e a fost abrogata de Punctul 10, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie
2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Anexa nr. 1-f
Casa de Asigurari de Sanatate

Sumele aferente veniturilor medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate -
unitate administrativ-teritoriald/zona urbana si sumele aferente administrarii si functionarii acestor cabinete

Numar de zile N ) o - o |Total sume luate fin calculul
< Numar de [Venit [Suma necesara pentru cheltuielile de administrare si )
lucratoare ale drepturilor (col. 3 + col. 4) x col. 2.

lunii zile lucrate Jlunar*)|functionare a cabinetului medical**) col. 3 x 1,5 Jcol. 1

1 2 3 4 5

Pentru intreaga luna lucrata col. 2/col. 1 =1

*) Conform art. 15 lit. @) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu
modificarile si completarile ulterioare.

**) Conform art. 15 lit. b) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Director general,

NOTA:

Formularul din anexa nr. 1-f se intocmeste de casa de asigurari de sanatate intr-un singur exemplar pentru
fiecare medic de familie nou-venit si sta la baza completarii anexei nr. 1-g.

La data de 29-04-2022 Anexa nr. 1-f a fost modificata de Punctul 11, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21
aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Anexa nr. 1-g
Casa de asigurari de sanatate

Raportare trimestriala a caselor de asigurari de sanatate catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate

Situatia cheltuielilor cu medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona urbana, trimestrul

Luna Numar |[Suma aferenta unei liste |Sume necesare pentru cheltuieli de administrare si [Total
de medici|echilibrate de 800 de asigurati*) [functionare a cabinetului medical**) sume
5=3
1 2 3 4 A
TOTAL
Sume raportate in plus
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|sau n minus***) | | | | |
*) Suma reprezentand plata «per capita» pentru o lista echilibrata de 800 de asigurati, calculata prin inmulfirea
numarului de puncte per capita cu valoarea minima garantata pentru un punct per capita; numarul de puncte per
capita aferent listei echilibrate de asigurati este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport cu gradul profesional
si cu conditiile in care se desfagoara activitatea, conform art. 6 pct. 2.1 lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor
de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu
modificarile si completarile ulterioare.

**) Conform art. 15 lit. b) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu
modificarile si completarile ulterioare, si conform art. 6 pct. 2.1 lit. b) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatji
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile
ulterioare.

***) Se vor trece cu plus sumele omise la raportare intr-un trimestru, anterior (defalcate pentru fiecare trimestru,
dupa caz); se vor trece cu minus sumele raportate eronat in plus intr-un trimestru anterior (defalcate pentru
fiecare trimestru, dupa caz).

Se va da nota explicativa pentru fiecare diferenta de suma raportata.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Director general,

NOTA:

Formularul din anexa nr. 1-g se intocmeste trimestrial in doua exemplare de catre casele de asigurari de
sanatate, din care un exemplar se inainteaza Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la data de 12 a
lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru.

Se va trece in clar numele semnatarilor.

La data de 29-04-2022 Anexa nr. 1-g a fost modificata de Punctul 11, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21
aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Anexa nr. 1-h

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ........cccoeeeveeviieeieee Medic de familie ..........ccccevviveiireciieeieen

Judet ..o (nume prenume)
CNP medic de familie ...............ccccocoeeeen.

DESFASURATORUL ACTIVITATII LUNARE A MEDICULUI DE FAMILIE NOU VENIT*)
LUNA ... ANUL ......

|Numér zile lucratoare din luna ...... INumér zile lucrate de medicul de familie nou venitl

*) Pentru medicii de familie nou-veniti intr-o localitate-unitate administrativ-teritoriala/zona urbana, care pentru o
perioada de maximum 6 luni au incheiate conventii de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de
sanatate, in baza carora beneficiaza de venituri in conformitate cu art. 15 din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
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Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:
Desfasuratorul din Anexa 1-h se Intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale,
pana la data prevazuta in conventia de furnizare de servicii medicale n asistenta medicala primara.

Anexa nr. 1-i
Casa de asigurari de sanatate

(numele si prenumele)
CNP medic de familie .........ccccooiiieiiiiiieiies

DESFASURATORUL
serviciilor medicale incluse in plata «per capita»
luna .....ccccceeeeeen. anul ...................

Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata «per capita» si acordate in cadrul pachetului de servicii
medicale de baza

Beneficiari ai
formularelor/
documentelor

Persoane asigurate
beneficiare ale
pachetului de baza

europene
Nr. coduri
nice de
Nr. CNP- unice
“ . . lidentificare
Numar Juri Numar
. T . de beneficiare/|d e -
Denumirea serviciului medical . . ... [beneficiare
servicii JCoduri servicii
. . . /numere
medicalejunice de |medicale d e
identificar
dentificare identificare
personale
I. Servicii medicale incluse in plata «per capita»*)
1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala
2. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei) si depistare de
boli cu potential endemoepidemic (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice,
dupa caz), inclusiv pentru bolnavul TBC noudescoperit activ de medicul de familie
3. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala: X X X X
a) consilierea femeii privind planificarea familial3;
b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.
4. Activitati de suport - eliberare de documente medicale: X X X X

a) certificate de concediu medical;

)
b) bilete de trimitere;
)

c) adeverinte medicale pentru copii in caz de imbolnaviri;

d) acte medicale necesare copiilor pentru care a fost stabilitA o masura de protectie speciald, in
conditiile legii;

e) adeverinte medicale pentru inscrierea in colectivitate - necesare la inscrierea n unitatile de
invatdmant, dovada de (re)vaccinare (carnet de vaccinari), avizul epidemiologic - eliberate conform
Ordinului ministrului sanatatii nr. 1.456/2020 pentru aprobarea Normelor de igiena din unitatile pentru
ocrotirea, educarea, instruirea, odihna si recreerea copiilor si tinerilor, cu modificarile ulterioare;

f) prescriptii medicale;
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g) avize epidemiologice pentru (re)intrare in colectivitate, conform Ordinului ministrului sanatatii si al
ministrului educatiei nr. 438/4.629/2021 privind asigurarea asistentei medicale a prescolarilor, elevilor
din unitatile de Tnvatamant preuniversitar si studentilor din institutiile de Tnvatamant superior pentru
mentinerea starii de sanatate a colectivitatilor si pentru promovarea unui stil de viata sanatos;

h) fisa medicala sintetica necesara copiilor cu dizabilitati pentru incadrarea si reevaluarea in grad de
handicap, conform Ordinului ministrului muncii, familiei, protectiei sociale si persoanelor varstnice, al
ministrului sanatatii si al ministrului educatiei nationale si cercetarii stiintifice nr. 1.985/1.305/5.805
/2016 privind aprobarea metodologiei pentru evaluarea si interventia integrata in vederea incadrarii
copiilor cu dizabilitati in grad de handicap, a orientarii scolare si profesionale a copiilor cu cerinte
educationale speciale, precum si in vederea abilitarii si reabilitarii copiilor cu dizabilitati si/sau cerinte
educationale speciale;

i) adeverinte incadrare in munca pentru somerii beneficiari ai pachetului de baza;

j) documente medicale, potrivit domeniului de competenta, necesare pentru evaluarea si reevaluarea
in vederea incadrarii in grad de handicap;

k) recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu;

1) recomandare pentru ingrijiri paliative la domiciliu;

m) recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta urinara, cu exceptia
cateterului urinar.

II. Consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3, 1.3 si 1.4.2 de la litera B din anexa nr. 1 la

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627
/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr.
696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza

conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu modificarile si completarile

ulterioare, care depasesc limitele prevazute la art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 3, art. 1 alin. (3) lit. b) si art. 15
alin. (2) lit. a)-c) din anexa nr. 2 la acelasi ordin**)

A. Servicii medicale curative

1. Consultatia in caz de boala:

a) consultatie pentru afectiuni acute

b) consultatie pentru afectiuni subacute

c) consultatie pentru acutizarile unor afectiuni cronice.

2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distanta

3. Consultatji periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice — la cabinet

4. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta

B. Consultatii la domiciliul asiguratilor

1. urgenta

2. episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

3. boli cronice

C. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului

D. Servicii medicale diagnostice si terapeutice**)

a) Spirometrie

b) M&surarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

c) Masurarea indicelui de presiune glezna — brat

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

e) Tuseu rectal

f) Tamponament anterior epistaxis

g) Extractie corp strain din fosele nazale

h) Extractie corp strain din conductul auditiv extern - inclusiv dopul de cerumen

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatorie

k) Sondaj vezical

1) Imobilizare entorsa

m) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate
superficial, intepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri,
extractie corpi straini tesut moale (anestezie, excizie, sutura, inclusiv indepartarea firelor, pansament)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere inopinata

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

r) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase (nu include medicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

)
s) Administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de prim ajutor
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*) Serviciile medicale nominalizate la art. 1 alin. (2) lit. €) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile
ulterioare.

**) Serviciile medicale realizate de medicii de familie incepand cu 1 aprilie 2022 decontate conform prevederilor
art. 15 alin. (4) si (5) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

NOTA:

Desfasuratorul din prezenta anexa se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale,
pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.

La data de 29-04-2022 Anexa nr. 1-i a fost modificata de Punctul 12, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21
aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Anexa nr. 1-j

Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ........cccceeviveveeeiiiieeene Medic de familie ...........cccceviiiiiiiee

Judet ..o (nume prenume)

CNP medic de familie ..........ccccoveevrenennn
I. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE LABORATOR IN CADRUL
CONSULTATIILOR PREVENTIVE DIN PACHETUL DE BAZA - PENTRU COPII CU VARSTA CUPRINSA
INTRE 2 SI 18 ANI, PRECUM S| PENTRU PERSOANELE ASIMPTOMATICE CU VARSTA INTRE 18 SI 39 ANI
PREVAZUTE LA NOTA 1 DE LA PUNCTUL 1.2.1, RESPECTIV NOTA 1 LIT. a) SI b) DE LA PUNCTUL 1.2.3
DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MS/CNAS NR. 1.068/627/2021

LUNA ...... ANUL ......

Nr. ﬁ;:itt:ree CNP/ Numar de identificare personal/ Cod Cod parafa medic care a recomandat Tipul investigatiei paraclinice

crt. . unic de identificare *) investigatiile paraclinice recomandate**)/ (codul)
(serie, nr.)

C1 |C2 C3 C4 C5

TOTAL X X X

TOTAL X X X

TOTAL

GENERAL X X i

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientji statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari de
formulare/documente europene, respectiv pentru pacientii din statele cu care Roméania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatji.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 1-j se intocmeste lunar si se transmite la casa de asiguréri de sanatate in
format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii
medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.
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Il. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE LABORATOR IN CADRUL
CONSULTATIILOR PREVENTIVE DIN PACHETUL DE BAZA - PENTRU PERSOANELE ASIMPTOMATICE CU
VARSTA DE PESTE 40 ANI PREVAZUTE LA NOTA 1 LIT. ¢) DE LA PUNCTUL 1.2.3 DE LA LIT. B DIN ANEXA
NR. 1 LA ORDINUL MS/CNAS NR. 1.068/627/2021

LUNA ..... ANUL ......

Nr. 5;:;:?9 CNP/Numar de identificare personal/ Cod Cod parafa medic care a recomandat Tipul investigatiei paraclinice

crt. . unic de identificare *) investigatiile paraclinice recomandate**)/ (codul)
(serie, nr.)

C1 |C2 C3 C4 C5

TOTAL X X X

TOTAL X X X

TOTAL

GENERAL X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari de
formulare/documente europene, respectiv pentru pacientji din statele cu care Romania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatji.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

lll. BORDEROU CENTRALIZATOR

cuprinzand evidenta numarului de bilete de trimitere emise pentru investigatiile paraclinice - analize medicale de
laborator test de toleranta la glucoza per os (TTGO) si/sau HBA1C, in cadrul consultatjilor preventive din
pachetul de baza - pentru asiguratii adulti asimptomatici, cu varsta de 18 ani si peste, supraponderali/obezi si
/sau care prezinta unul sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat si prevazute la nota 1 lit. d) si e) de la
subpunctul 1.2.3 de la lit. b din anexa nr. 1 la Ordinul ministrului sanataiji si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a
Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu modificarile si completarile ulterioare,

luna ............. anul ............

Nr. B'_Iet. de CNP/Numar de identificare personal/Cod unic Sy parafg ”_‘ed'c (I:are"a Tipul |!1\{est|ga§|e|
trimitere ) e “ ) . . recomandat investigatiile paraclinice recomandate**)
crt. . de identificare/Numar unic de identificare*) . 4
(serie, nr. ) paraclinice /(codul)
C1l |Cc2 C3 Cc4 C5
TOTAL X X X
TOTAL X X X
TOTAL GENERAL |X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari de
formulare/documente europene, respectiv pentru pacientii din statele cu care Roméania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii/numarul unic de identificare
- pentru cetatenii straini sau apatrizii aflati Tn situatii deosebite care provin din zona conflictului armat din Ucraina.
**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.

Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

NOTA:
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Desfasuratorul din prezenta anexa se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale,
pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.
La data de 29-04-2022 Anexa nr. 1-j a fost completatda de Punctul 13, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21

aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 1-j se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sdnatate in
format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii
medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.

Anexa nr. 2-a

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de specialitate/competenta
Localitate ..........ccooevviiiiiiiiis /atestat

Judet ..o
(nume, prenume)

CNP medic de specialitate ..................

1.1. Desfasurator lunar al consultatiilor si serviciilor medicale din pachetul de servicii medicale de baza,

efectuate in ambulatoriul de specialitate clinic
LUNA ..... ANUL ......

Tabel. 1.1.a)
Numar Total - .
consultatii/  |Consultatji/ Nr. puncte™) pe tip
Nr. |Specialitatea/competenta/atestat de studii complementare*) L ) - de: consultatie/ Nr. total
servicii pe zi |servicii S L
ot o . . . [serviciu diagnostic si {puncte
diagnostice si terapeutic
2] [30]31 terapeutice P
C1 |C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
A. |Consultatii**) in cadrul pachetului de servicii medicale de baza: X X X
1 Consultatie medicala de specialitate pentru episoade de boala acuta X
" |/subacuta/acutizari ale bolilor cronice:
Consultatia medicala de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice
2. |[(fara consultatiile acordate asiguratilor cu bilet de trimitere de la medicul de X
familie pentru consultatie in cadrul managementului de caz), din care:
Consultatia medicala de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice
21 (fara consultatjile acordate asiguratilor cu bilet de trimitere de la medicul de X
" |familie pentru consultatie in cadrul managementului de caz) acordata la
distanta:
Consultatia medicala de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice -
3. [consultatii acordate asiguratilor cu bilet de trimitere de la medicul de familie X
pentru consultatie in cadrul managementului de caz:
3.1.|HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2 X X X
boli respiratorii cronice: astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva
3.2. X X X
(BPOC)
3.3.|boala cronica de rinichi X X X
4 Consultatie medicala de specialitate pentru situatiile de urgenta medico- X
" |chirurgicala:
5 Consultatie medicala de specialitate pentru depistarea bolilor cu potential X
" |endemo-epidemic (caz suspicionat si confirmat) din care:
Consultatie medicala de specialitate pentru depistarea bolilor cu potential
5.1 Jendemo-epidemic ce necesita izolare (caz suspicionat si confirmat) acordata X
la distanta:
6. JConsultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala X
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7. |Consultatii pentru ingrijiri paliative X
B Servicii diagnostice si terapeutice **) in cadrul pachetului de servicii medicale X X
" |de baza:

8. [Proceduri diagnostice simple: X

9. [Proceduri diagnostice de complexitate medie: X

10. |Proceduri diagnostice complexe: X

11. |Proceduri diagnostice de complexitate superioara: X

12. |Proceduri terapeutice / tratamente chirurgicale simple: X

13. |Proceduri terapeutice/tratamente chirurgicale complexe: X

14. |Proceduri terapeutice/tratamente medicale simple:

15. |Proceduri terapeutice/tratamente medicale de complexitate medie: X

16. |Proceduri terapeutice/tratamente medicale complexe: X

17. | Tratamente ortopedice medicale: X

18. |Terapii psihiatrice: X

19. |Terapii genetica medicala: X

20 Consultatji**) pentru acordarea serviciilor de supraveghere a sarcinii si X

" |1auziei:

20. N - .

a Consultatii pentru acordarea serviciilor de supraveghere a sarcinii: X

20. N - PR

b Consultatii pentru acordarea serviciilor de supraveghere a lauziei: X
Servicii de sanatate conexe actului medical**) in cadrul pachetului de servicii

C. ) - X X
medicale de baza:

21. |Servicii de sanatate conexe: X
TOTAL GENERAL X

*) Sunt cele prevazute la litera B punctele 2 si 7 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021.

**) Tipurile de consultatii medicale de specialitate si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pct. 1
subpct. 1.1. - 1.6 si pct. 4. din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021
Tipurile de servicii diagnostice si terapeutice (procedurile diagnostice si terapeutice) si punctajele aferente sunt
cele prevazute la litera B pct. 1 in tabelul de la subpct. 1.7 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021
Tipurile de servicii de sanatate conexe actului medical si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pct-ul
1, subpct.1.8. din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021
Tipurile de consultatii pentru acordarea serviciilor de supraveghere a sarcinii si lauziei si punctajele aferente sunt

cele prevazute la lit. B pct. 1 subpct. 1.9 si pct. 4. din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

Tabelul 1.1.b)
Numarul de servicii ; Suma
Nr. . . - . - Tarif .
Denumire Serviciu Medical*) medicale in scop e Jrealizata )
crt. ) . x /serviciu***)|" "
diagnostic-caz**) -lei -
C1]Cc2 C3 C4 C5=C3*C4
Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care nu detine documente medicale
1. |care sa ateste existenta in antecedentele personale patologice a rubeolei, |
toxoplasmozei, infectiei CMV
Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care detine documente medicale ce
2. |atesta existenta in antecedentele personale patologice a rubeolei, toxoplasmozei, )
infectiei CMV)
Screening prenatal (S11 — S19+6 zile) )
Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (edem gestational) )
Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (hiperemeza gravidica usoara) |
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6. |Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (evaluarea gravidelor cu uter cicatriceal in )
trimestrul I11)

7. |Depistarea precoce a leziunilor precanceroase ale sanului )
8 Depistarea precoce a leziunilor precanceroase ale sanului cu suspiciune identificata o)
" |mamografic

9. |Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin )

10 Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin cu oy
" |examen citologic

11 Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin - Se efectueaza de o)
" Imedicii din specialitatea obstetrica-ginecologie

12 Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor precanceroase ale colului uterin* 9) o)

- Se efectueaza de medicii din specialitatea obstetrica-ginecologie
X |TOTAL GENERAL X
*) Denumirea serviciilor medicale in scop diagnostic-caz, sunt prevazute in anexa 7 lit. B pct. 1 sbct. 1.10 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021

**) Se completeaza cu numarul de servicii medicale in scop diagnostic-caz, prevazute in coloana C5 raportul 1.2.
b) din anexa 2-a (continuare).

***) Tariful este cel prevazut in Anexa 7 la Lit. B pct. 1.10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

****) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 7 alin. (3) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.068
1627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-a - tab. 1.1 a) si 1.1 b) se intocmesc lunar si se transmit in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul
legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa nr. 2-a

(continuare)
Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de specialitate/competenta
Localitate ..........ccoeeeiiiniiiiiie /atestat

(nume, prenume)

CNP medic de specialitate ..................
1.2. Desfagurator pe C.N.P./numarul de identificare personal/cod unic de identificare al consultatiilor si
serviciilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale de baza, acordate in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate

LUNA ... ANUL ......
Tabelul 1.2.a)
Pachetul de servicii medicale de baza*)
Nr. consultatii Consultatia medicala de
Nr. medicale de specialitate pentru asiguratii cu Nr.
consultatii  |specialitate afectiuni cronice — consultatii consultatii
CNP/ Numar de medicale |pentru asiguratii Jacordate pe baza biletului de Nr medicale Nr
Numar de [inregistrare de o cu afect,luﬁlv trimitere quIa MF pentru consultati pen'tru consultatii
identificare |in specialitate Jcronice (fara consultatie in cadrul medicalé depistarea entru " INr. NF
Sr: personal/  |documentele pe.ntru consultatiile managementului de caz: pentru boIiIor.cu Zcordarea consultatii prc.)c
"|Cod unic  |de evidenta eplsoadfe ac‘ordatg situatii de  [POe@ servigiilor Pentr.u‘ diag!
de de la nivelul de b?ala agguratﬂgr F:u HTA boli urgeﬁté enQemg- de mgrmﬂ simp
identificare lcabinetului acuta/ ) bilet de trimitere dislipidemie respiratorii |boala medico- epidemic planificare paliative
subacutd/ |de la MF pentru | diabet cronice: cronica chirurgicals (caz tamilials
acutizari consultatie Tn $! diabe . astm de suspicionat
ale bolilor Jcadrul zaharat tip bronsic si [rinichi si
cronice managementului 2 BPOC confirmat)
de caz):
C1]Cc2 C3 C4 C5 C6 c7 C8 Cc9 C10 C11 c12 C13
TOTAL
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*) Consultatiile si serviciile medicale sunt cele prevazute la litera B din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

Total col. C4 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "1" din tab. 1.1
Total col. C5 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "2" din tab. 1.1
Total col. C6 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "3.1" din tab. 1.1
Total col. C7 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "3.2" din tab. 1.1
Total col. C8 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "3.3" din tab. 1.1
Total col. C9 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "4" din tab. 1.1
Total col. C10 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "5" din tab. 1.1
Total col. C11 din tab. 1.2 = col. C4 lit. A poz. "6" din tab. 1.1
Total col. C12 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "7" din tab. 1.1
Total col. C13 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "8" din tab. 1.1
Total col. C14 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "9" din tab. 1.1
Total col. C15 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "10" din tab. 1.1
Total col. C16 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "11" din tab. 1.1
Total col. C17 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "12" din tab. 1.1
Total col. C18 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "13" din tab. 1.1
Total col. C19 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "14" din tab. 1.1
Total col. C20 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "15" din tab. 1.1
Total col. C21 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "16" din tab. 1.1
Total col. C22 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "17" din tab. 1.1
Total col. C23 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "18" din tab. 1.1
Total col. C24 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "19" din tab. 1.1
Total col. C25 din tab. 1.2 = col. C4 lit. C poz. "20.a" din tab. 1.
Total col. C26 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "20.b" din tab. 1.1
Total col. C27 din tab. 1.2 = col. C4 lit. B poz. "21" din tab. 1.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

Tabelul 1.2.b)

Nr.

Denumire Serviciu Medical *)

CNP/Numar de

identificare personal/

Numar de inregistrare in
documentele de evidenta de

Numar servicii
medicale in

ort .COd I.J.mc de la nivelul cabinetului medical |SCOP diagnostic-
identificare caz
Cc1]Cc2 C3 Cc4 C5

Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care nu detine
documente medicale care sa ateste existenta in antecedentele
personale patologice a rubeolei, toxoplasmozei, infectiei CMV)

Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care detine
documente medicale ce atesta existenta in antecedentele personale
patologice a rubeolei, toxoplasmozei, infectiei CMV)

Screening prenatal (Sil - SI9+6 zile)

Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (edem gestational)

Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (hiperemeza gravidica
usoara)

Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (evaluarea gravidelor cu
uter cicatriceal in trimestrul 111)

Depistarea precoce a leziunilor precanceroase ale sanului

Depistarea precoce a leziunilor precanceroase ale sanului cu
suspiciune identificatd mamografic

Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale
colului uterin

Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale
colului uterin cu examen citologic

Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin
- Se efectueaza de medicii din specialitatea obstetrica-ginecologie

Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor precanceroase ale
colului uterin
- Se efectueaza de medicii din specialitatea obstetrica-ginecologie

TOTAL
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*) Denumirea serviciilor medicale este prevazuta de litera B pct. 1.10 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA:
1. Desfasuratoarele din Anexa 2-a (continuare) - tab. 1.2. a) si 1.2. b) se intocmesc lunar si se transmit la casa
de asigurari de sanatate in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata, de catre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de
servicii medicale.
2. Desfasuratoarele din Anexa 2-a - de la pct. 1.1 si 1.2 se completeaza distinct pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene / din Spatiul Economic European / Confederatia Elvetiana / Regatului Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului privind coordonarea sistemelor
de securitate sociala, respectiv pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiaza de servicii medicale
pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate.

Anexa nr. 2-b

Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ..........cooeviiiiiiiiie e Medic de specialitate ..................ccccee...
Judet ... (nume, prenume)

CNP medic de specialitate ...................

1.1. Desfasurator lunar al consultatiilor medicale cuprinse in pachetul minimal de servicii medicale in
ambulatoriul de specialitate clinic

LUNA ..... ANUL ......
Numar Total Nr. puncte**) pe Nr. total
N Specialitatea*) .......cccoceevveieiieiieeen consultatii pe zi |consultatii |consultatie puncte
o 1]2].... ]30 |31
c1|c2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
Consultatii in cadrul pachetului minimal: XXX X X IX X X
1. |- consultatie medicala pentru situatii de urgentd medico-chirurgicala
> I consultatie medicala pentru depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic
(caz suspicionat si confirmat)
3. |- consultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii si 1auziei XIXIX X X IX X X
2: - consultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii
2' - consultatie de supraveghere a lauzei
TOTAL GENERAL X

*) Specialitatile sunt cele prevazute la lit. B pct. 2 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

**) Conform lit. B pct. 4 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale,

(nume si prenume)

1.2. Desfagurator pe C.N.P./numar de identificare personal al consultatiilor cuprinse in pachetul minimal de
servicii medicale, acordate in asistenta medicala ambulatorie de specialitate

LUNA ... ANUL ......
Pachetul minimal de servicii medicale*)
Consultatii de supraveghere a
evolutiei sarcinii si lauziei
Nr. Consultatjii de
ort. supraveghere
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CNP/ Numar de Numar de inregistrare in |Consultatii medicale |Consultatii medicale pentru a evolutiei Consultatii de
identificare documentele de pentru situatii de depistarea bolilor cu potential sarcinii supraveghere
personal/ Cod unic  [evidenta de la nivelul urgenta medico- endemo - epidemic (caz suspicionat a lauzei
de identificare cabinetului chirurgicala si confirmat)

c1|c2 C3 C4 C5 C6 Cc7

TOTAL

*) Consultatjile sunt cele cf. lit. A pct. 1 din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

Total col. C4 din tab. 1.2 = col. C4 randul 1 din tab. 1.1

Total col. C5 din tab. 1.2 = col. C4 randul 2 din tab. 1.1

Total col. C6 din tab. 1.2 = col. C4 randul 3.a din tab. 1.1

Total col. C7 din tab. 1.2 = col. C4 randul 3.b din tab. 1.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale,

(nume si prenume)

Anexa nr. 2-b

(continuare)
Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de specialitate .................covvevennenne
Judet ... (nume, prenume)

CNP medic de specialitate .........................
2.1. Desfasurator lunar al consultatiilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale in ambulatoriul de
specialitate clinic pentru pacientji din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European
/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sanatate

LUNA ... ANUL ......
Numar Total Nr. puncte**) pe Nr. total
Nr. SPECIAtatea®) .......ovvveeeeeeeeeee e consultatii pe zi Jconsultatii Jconsultatie puncte
o 1]2]... f30 31
c1]c2 C3 Cc4 C5 C6=C4xC5
Consultatji in cadrul pachetului de servicii: XXX X X X X X

1. |- consultatie medicala pentru situatii de urgentd medico-chirurgicala

- consultatie medicala pentru depistarea bolilor cu potential endemo-
epidemic (caz suspicionat si confirmat)

- consultatie medicala de specialitate pentru episoade de boala acuta /
subacuta / acutizari ale bolilor cronice

TOTAL GENERAL X
*) Specialitatile sunt cele de la lit. B punctul 2 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

**) Conform lit. B pct. 4 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

2.2. DESFASURATOR PE NUMAR DE IDENTIFICARE PERSONAL/COD UNIC DE IDENTIFICARE AL
CONSULTATIILOR CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII IN ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE
SPECIALITATE PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UE/SEE/CONFEDERATIA ELVETIANA
/REGATULUI UNIT AL MARII BRITANII SI IRLANDEI DE NORD, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE
ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE

LUNA ... ANUL ......

‘ | Pachetul de servicii medicale*)
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Numar de
Nr. |identificare

Numar de inregistrare in
documentele de evidenta
crt. |personal/ Cod unic |de la nivelul cabinetului

Consultatii medicale -
pentru situatii de

urgenta medico-
epidemic

Consultatii medicale
pentru depistarea bolilor
cu potential endemo-

Consultatie medicala de specialitate
pentru episoade de boala acuta
/subacuta/ acutizari ale bolilor cronice

de identificare chirurgicala
(caz suspicionat si
confirmat)
C1|Cc2 C3 Cc4 C5 C6
TOTAL

*) Consultatiile sunt cele conform lit. C pct. 2 din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021
Total col. C4 din tab.2.2 = col. C4 randul 1 din tab. 2.1
Total col. C5 din tab.2.2 = col. C4 randul 2 din tab. 2.1
Total col. C6 din tab.2.2 = col. C4 randul 3 din tab. 2.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

NOTA:

(nume si prenume)

1. Desfasuratoarele din Anexa 2-b - de la pct. 2.1 si 2.2 se completeaza distinct pentru pacientii din statele cu
care Romania a incheiat acorduri, Tntelegeri, conventji sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii, care beneficiaza de servicii medicale pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in relatjii contractuale
cu casele de asigurari de sanatate, fara a se completa rubricile aferente consultatiei medicala de specialitate
pentru episoade de boala acuta/subacuta/acutizari ale bolilor cronice (pentru pacientji care beneficiaza numai
de serviciile prevazute la lit. A pct. 1 subpunctele 1.1. si 1.2. din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

2. Desfaguratoarele din Anexa 2-b se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate, in format
electronic cu semnatura electronica extinsa/calificatd de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa nr. 2-c

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

Furnizorul de servicii medicale

Medic de specialitate
(nume, prenume)

CNP medic de specialitate ............c..........

Desfasuratorul privind numarul total de puncte realizat de catre
medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate,
ajustat in functie de conditiile in care se desfasoara activitatea si de
gradul profesional conform art. 4 alin. (1) si alin. (2) lit. a) si b) din

LUNA ..... ANUL ......

Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.068/627/2021

in cadrul pachetelor de servicii medicale*)

Nr. puncte/luna pentru consultatii si servicii acordate

Total

Majorarea nr. de puncte in functie de

. conditiile n care se desfasoara activitatea
Puncte aferente consultatiilor |Puncte aferente *)

Majorarea nr. de puncte in

functie de gradul profesional
***)

Nr. total puncte
realizate pe luna

din . L ) L -
si serviciilor medicale clinice |serviciilor conexe
care:
C1 |C2 C3 C4 C5 C6=C1+C4+C5

*) Tot. col. C1 = (col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 1.1 al Anexei 2-a) + (col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 1.1

al Anexei 2-b) + (col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 2.1. al Anexei 2-b)

**) Se majoreaza numarul total de puncte/luna in calculul carora nu se tine seama si de punctele aferente
serviciilor de sanatate conexe actului medical, daci este cazul. in aceasté situatie se aplica formula: col. C4= col.

C2 x % de majorare

***) col. C5 = col. C2 x 20%. Majorarea 1n raport cu gradul profesional nu se aplica asupra numarului de puncte
corespunzatoare serviciilor medicale acordate de medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiala si medicii
care acorda ingrijiri paliative in ambulatoriu, precum si asupra numarului de puncte aferente serviciilor de
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sanatate conexe actului medical. Pentru medicii care acorda atat ingrijiri paliative cat si servicii medicale intr-o
alta specialitate clinica, majorarea in raport cu gradul profesional se aplica proportional cu programul de lucru
aferent specialitaji clinice.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-c se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate, in
format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa nr. 2-d
Abrogata
La data de 29-04-2022 Anexa nr. 2-d a fost abrogatéa de Punctul 14, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie
2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Anexa nr. 2-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ................

RAPOARTELE DE ACTIVITATE INTOCMITE DE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
PENTRU SERVICIILE MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM
DE SPITALIZARE DE ZI DE UNITATILE SANITARE CARE NU INCHEIE
CONTRACT DE FURNIZARE DE SERVICII MEDICALE SPITALICESTIIN
SPITALIZARE CONTINUA, AUTORIZATE DE MINISTERUL SANATATII,
INCLUSIV CENTRELE DE SANATATE MULTIFUNCTIONALE CU PERSONALITATE JURIDICA*)

*) Conform prevederilor art. 3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 1.068/627/2021.

PRECIZARE:

Rapoartele se adapteaza conform modelelor utilizate pentru asistenta medicala spitaliceasca - spitalizare de zi
acordata de catre spitale, respectiv tabelele 1.1 A, 1.1 B, 1.1 C si 1.1 Dtabelele 1.2 A, 1.2B,1.2C i 1.2 D,
tabelele 1.3 A, 1.3 B ,1.3 C si 1.3 D din Anexa 3-h si tabelul din Anexa 3-j.

DIRECTOR GENERAL,

NOTA:

Formularele se transmit de la casa de asigurari de sanatate catre unitatile sanitare.
Anexa nr. 2-f

Judetul ...

Localitatea ..........cccceueeee.

Furnizor de servicii medicale .................

RAPOARTELE PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI
FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI DE UNITATILE SANITARE
CARE NU INCHEIE CONTRACT DE FURNIZARE DE SERVICII MEDICALE
SPITALICESTI IN SPITALIZARE CONTINUA, AUTORIZATE DE MINISTERUL SANATATII,
INCLUSIV CENTRELE DE SANATATE MULTIFUNCTIONALE CU PERSONALITATE JURIDICA*)

*) Conform prevederilor art. 3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 1.068/627/2021.

PRECIZARE:

Rapoartele se adapteaza conform modelelor utilizate pentru asistenta medicala spitaliceasca - spitalizare de zi
acordata de catre spitale, respectiv tabelele 1.1 A, B, C si D, tabelele 1.2 A, B, C si D si tabelele 1.3 A, B, Csi D
din Anexa 3-i.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
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Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

Anexa nr. 2-g
Casa de asigurari de sanatate ...............
Furnizorul de servicii medicale .............
Localitatea .....................
Judetul ...
1. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie

LUNA ..... ANUL ......

Nr.|Tipul investigatiei paraclinice*)/ . A . Tarit d.e(.:oltft finvestigatie Suma
Total investigatii paraclinice efectuate|paraclinica*) )

crt.J(codul) i - (lei)

C1jc2 C3 Cc4 C5=C3xC4

TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
**) Conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
2. Desfagurator lunar al investigatiilor paraclinice - analize medicale de laborator din pachetul de servicii
medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie urmare a
consultatjilor preventive ***)

2.1. Pentru persoanele cu varsta pana la 39 ani inclusiv

LUNA .... ANUL .....

Nr.|Tipul investigatiei paraclinice™)/ . . . .- Tarif dlec.:owrfft/lnvestlgatle Suma
Total investigatii paraclinice efectuate|paraclinica**) .

crt.J(codul) e - (lei)

c1|c2 C3 C4 C5=C3xC4

TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
**) Conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
***) Tn conditiile prevézute la Nota 4 de sub tabelul de la pct. 1 al lit. A din Anexa nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr.

1.068/627/2021.

2.2. Pentru persoanele adulte asimptomatice cu varsta de 40 de ani si peste 40 de ani

LUNA ..... ANUL ......

Nr. |Tipul investigatiei paraclinice*)/ . N . Tarif d.e<.:ovn*tft/|nvest|gaye Suma
Total investigatii paraclinice efectuate|paraclinica**) .

crt. |(codul) lei - (lei)

C1|C2 C3 C4 C5=C3xC4

TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
**) Conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
***) Tn conditiile prevazute la Nota 4 de sub tabelul de la pct. 1 al lit. A din Anexa nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr.

1.068/627/2021.

2.3. Pentru asiguratii adulti asimptomatici, cu varsta de 18 ani si peste, supraponderali/obezi si/sau care
prezinta unul sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat

luna ... anul .............
Nr. Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii paraclinice Tarif dggop}fat/mveshgabe Suma
paraclinica**) .
crt. (codul) efectuate lei- (lei)
C5 =C3x
C1 c2 C3 ca ca
TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a
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Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu modificarile si completarile ulterioare.
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.

**) Conform anexei nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

***) Tn conditiile prevazute la Nota 5 de sub tabelul de la pct. 1 al lit. A din anexa nr. 17 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Punctul 2. din Anexa nr. 2-g a fost completat de Punctul 15, Articolul | din ORDINUL nr.
235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
3. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor din ambulatoriul de specialitate

LUNA ... ANUL ......

N . . L. Tarif decontat/investigatie
Nr.|Tipul investigatiei paraclinice*)/ ) . - N Suma
Total investigatii paraclinice efectuate|paraclinica**) .
crt.|(codul) ~lei - (lei)
c1|c2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru bolnavii
internati.

4. Desfagurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor care au incheiata conventie***) cu casele de asigurari de
sanatate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice

LUNA ..... ANUL ......

N e L. Tarif decontat/investigatie
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ . e X L ex Suma
Total investigatii paraclinice efectuate|paraclinica**) .
crt. |(codul) ~lei - (lei)
C1]Cc2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

***) Conform Anexei 41 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

5. Desfasuratorul pe CNP/Numar de identificare personal/Cod unic de identificare al asiguratilor care au
beneficiat de investigatii paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de
specialitate la recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriul de specialitate / medicilor care au
incheiata conventie cu casele de asigurari de sanatate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii
medicale paraclinice

LUNA ... ANUL ......

Nr. N . - . . . N Tipul investigatiei paraclinice Numarul investigatiilor
CNP/ Numar de identificare personal/ Cod unic de identificare *) o .

Crt. efectuate**)/(codul) paraclinice

C1 |c2 C3 C4

Subtotalul investigatiilor paraclinice efectuate pe un CNP/ Numar de identificare

personal /Cod unic de identificare

TOTAL X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/ Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari de card
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului sau beneficiari de formulare
/documente europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al
Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociald, respectiv pentru pacientii din
statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii;

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
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Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
NOTA:

1. Tn cazul investigatiilor CT si RMN efectuate copiilor cu varsta cuprinsé intre 0 - 8 ani, se vor atasa si copii ale
fiselor de preanestezie pe care va fi aplicata parafa si semnatura medicilor cu specialitatea ATI.

2. Total col. C4 = (tot. Col. C3 din tabelul de la pct. 1) + (tot. col. C3 din tabelul de la pct. 3) + (tot. col. C3 din
tabelul de la pct. 4)

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

6. Borderou centralizator cuprinzand evidenta numarului de bilete de trimitere pentru investigatiile paraclinice din
pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de
familie/medicilor din ambulatoriu/ medicilor care au incheiata conventie****) cu casele de asigurari de sanatate
pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice

LUNA ... ANUL ......

B."e.t de CNP/Numar de identificare |Cod parafa medic care a Tipul investigatiei Tar|f qecgntav Suma aferentd |n.vest|gla1;|||or
Nr. |trimitere ) . S . investigatie efectuate conf. biletului de

. personal/Cod unic de recomandat investigatiile paraclinice R L
crt. |(serie, |. . R . . paraclinica***) trimitere
identificare *) paraclinice efectuate**)/(codul) . .

nr.) - lei - (lei)
C1]Cc2 C3 Cc4 C5 Ccé6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
TOTAL
GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientji statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/ Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari de card
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului sau beneficiari ai formularelor
/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al
Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala, respectiv pentru pacientii din
statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatji;

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

***) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

****) Conform Anexei 41 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

7. Borderou centralizator cuprinzand evidenta numarului de bilete de trimitere pentru investigatiile paraclinice -
analize medicale de laborator din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in ambulatoriul de specialitate
la recomandarea medicilor de familie ca urmare a consultatjilor preventive****)

LUNA ... ANUL ......
Bilet de pNP{Numar de N . N e Tarif decontat Suma aferenta investigatiilor
. identificare Cod parafa medic care a Tipul investigatiei . S . .
Nr. Jtrimitere ) . L ., |/investigatie efectuate conf. biletului de
) personal/ recomandat investigatiile paraclinice efectuate™*)/ T s
crt. |(serie, . . paraclinica***) trimitere
r.) Cod unic de paraclinice (codul) lei - (lei)
' identificare*)
C1]Cc2 C3 c4 C5 Cc6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
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GENERAL

TOTAL |x X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/ Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord beneficiari de
formulare/documente europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si
al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala, respectiv pentru pacientii
din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii;

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

***) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

****) In conditiile prevazute la NOTA 4 de sub tabelul de la pct. 1 al lit. A din Anexa nr. 17 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA:

1. Desfasuratoarele din anexa 2-g se intocmesc lunar si se transmit cu semnatura electronica extinsa/calificata
la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale paraclinice,
pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice.

2. Desfaguratoarele din anexa 2-g se completeaza si de spitale pentru investigatiile paraclinice efectuate in
regim ambulatoriu de laboratoarele de investigatii medicale paraclinice organizate in structura acestora, inclusiv
de cele din centrele de sanatate multifunctionale fara personalitate juridica din structura spitalelor

3. Desfasuratoarele din anexa nr. 2-g se completeaza, dupa caz, si de:

— furnizorii de servicii medicale clinice Tn ambulatoriu, inclusiv de servicii clinice Tn specialitatea medicina fizica si
de reabilitare, care au incheiat act aditional pentru ecografii la contractul de furnizare de servicii medicale clinice
(inclusiv pentru investigatiile efectuate ca o consecinta a actului medical propriu);

— furnizorii de servicii de medicina dentara in ambulatoriu care au incheiat act aditional pentru radiografia
dentara retroalveolara si panoramica la contractul de furnizare de servicii medicale de medicina dentara (inclusiv
pentru investigatiile efectuate ca o consecinta a actului medical propriu).

La data de 29-04-2022 Punctul 3. din Anexa nr. 2-g a fost modificat de Punctul 16, Articolul | din ORDINUL nr.
235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

4. Tabelele 1 si 5 se completeaza, dupa caz si de catre furnizorii de servicii medicale din asisten{a medicala
primara care au incheiat act aditional la contractul/conventia de furnizare de servicii medicale n asistenta
medicala primara pentru ecografii generale (abdomen si pelvis) efectuate asiguratilor din lista proprie/din lista
constituita la sfarsitul lunii anterioare, ca o consecinta a actului medical propriu.

5. Tabelele 1, 3, 5 si 6 se completeaza distinct pentru investigatiile paraclinice necesare monitorizarii pacientilor
diagnosticati cu COVID-19 dupa externarea din spital sau dupa incetarea perioadei de izolare si pentru
investigatiile paraclinice necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat, cu boli
cardiovasculare, boli rare, boli neurologice si boli cerebrovasculare - pentru afectiunile respective, efectuate
peste valoarea de contract, conform art. IX din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea
unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru interpretarea, modificarea si completarea unor
acte normative.

La data de 29-04-2022 Punctul 5. din Anexa nr. 2-g a fost modificat de Punctul 16, Articolul | din ORDINUL nr.
235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

6. Tabelul de la pct. 2.2 se completeaza distinct pentru investigatiile paraclinice recomandate de medicii de
familie persoanelor asimptomatice cu varsta > 40 ani, in cadrul consultatiilor preventive, efectuate peste
valoarea de contract in conformitate cu art. 2 alin. (4) din anexa nr. 18 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare Tn anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2021-2022.

La data de 23-08-2021 Anexa nr. 2-g a fost completata de Punctul 3, Articolul | din ORDINUL nr. 778 din 13
august 2021, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 805 din 23 august 2021
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Anexa nr. 2-h

Reprezentant legal ...........ccooiiiiiiiiiiiieiiee e

Medic de medicind dentard/medic
Casa de  asigurari de  sanatate stomatolog/ Medic de medicind dentard/medic
............................................. dentist Stomat0|og/
Furnizorul de servicii medicale | AENHSE .voveececeeeeeeee e
............................................. (nume prenume) (nume prenume)
Localitatea Grad profesional medic Grad profesional medic
JUGBHUL e CNP medic/medic stomatolog/ CNP medic/medic stomatolog

dentist dentist ..o

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE
DE MEDICINA DENTARA CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE
DE BAZA, IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA,
PENTRU GRUPA copii 0-18 ANI

LUNA ........... ANUL ....
Nr.{Nr. Fisa sau CNP asigurat/ Numar de identificare Cod *) |Cod formula TOta.I . Tarif lei/serviciu conform TOt?' S:{T*é*
crt.|Registru consultatii |personal/Cod unic de identificare serviciu [dentara**) Zinrv;c” Anexei nr. 14 lit. A zses;\;za &)
C1]C2 C3 c4 C5 C6 c7 C8=C6 X C7
TOTAL X X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

**) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627
/2021;

***) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068
1627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-h se intocmeste lunar in format electronic de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de catre acesta, cu semnatura electronica extinsa/calificata, la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa nr. 2-i
Reprezentant legal
Medic de

medicind dentara/medic

CNP medic/medic stomatolog/
dentist

Casa  de  asigurari de  sanatate stomatolog/ Medic de medicind dentard/medic
............................................. dentist stomatolog/

Furnizorul de servicii medicale | AENHISE ..oooeeeeei e
............................................. (nume prenume) (nume prenume)

Localitatea Grad profesional medic Grad profesional medic

CNP medic/medic stomatolog
dentist

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE
MEDICINA DENTARA CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, iN
AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA PESTE 18 ANI

LUNA ........... ANUL ....
Nr. N I.-'|$a sau CNP asigurat/Numar de identificare  |Cod *) Cod < Tota'l - Tarif Ie|/serV|C|u. % decontat TOta.‘I su“rn:i
Registru . ) i . . Jformula servicii  |conform Anexei nr. 14 e realizatad™ )
crt. . personal/ Cod unic de identificare serviciu e ) de CAS™*) :
consultatii dentara**) |/luna lit. A (lei)
c1|cz2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9=C6xC7xC8
TOTAL X X X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
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**) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627
12021;

***) % este conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 1.068/627/2021 coroborat cu precizarile
prevazute la nota din subsolul tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

****) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068
1627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-i se intocmeste lunar in format electronic de céatre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de catre acesta, cu semnatura electronica extinsa/calificata la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa nr. 2-j

Reprezentant legal ............ccooiiiiiiiiiiicee
Medic de medicina dentarda/medic
Casa de asigurari de sanatate stomatolog/ Medic de medicind dentard/medic
............................................. dentist stomatolog/
Furnizorul de servicii medicale | AeNtiSt ..o
............................................. (nume prenume) (nume prenume)
Localitatea Grad profesional medic Grad profesional medic
Judetul ............................................................................. CNP medic/medic stomatok)g/ CNP medic/medic stomato|og
dentist dentist ..o

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEDICINA DENTARA
CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, IN AMBULATORIUL
DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA,

PENTRU GRUPA BENEFICIARILOR LEGILOR SPECIALE

LUNA ........... ANUL ....

Nr.{Nr. Fisa sau CNP asigurat/ Cod unic |Cod *) |Cod formula -srg:jilcii Tarif lei/serviciu conform  |% decontat ::);:?IZ:;T*?*)
crt.|Registru consultatii de identificare serviciu [dentara**) luna Anexei nr. 14 lit. A de CAS*™*) (lei)

c1|c2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9=C6xC7xC8
TOTAL X X X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

**) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627
12021;

***) % este conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 coroborat cu
precizarile de la pct. 7 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

****) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068
1627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-j se intocmeste lunar in format electronic de cétre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de catre acesta, cu semnatura electronica extinsa/calificata la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa nr. 2-k
Casa de asigurari de sanatate Reprezentant legal ............cccoooiiiiiiiiiiiee

............................................. ) L . . Medic de medicind dentard/medic
Eurnizorul de servicii medicale Medic de medicina dentard/medic stomatolog/ stomatolog/

_____________________________________________ dentist ... dentist
(ume prenume) 88Nt
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Localitatea Grad profesional medic ...........ccccocevieienienen. (nume prenume)
.......................................................................... CNP medic/ dentist Grad profesional medic .........ccocceveiiienenenne
Judetul s CNP medic/dentist

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE URGENTA DE
MEDICINA DENTARA IN CADRUL PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII MEDICALE
IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA

LUNA ........... ANUL ....

Nr.{Nr. Fisa sau CNP/Numar de identificare personal/  |Cod*) |Cod formula :gsilcii Tarif lei/serviciu conform ::;:IZ:;TE)
crt.|Registru consultatii JCod unic de identificare serviciu |dentara**) luna Anexei nr. 14 lit. B (lei)

C1|C2 c3 Cc4 C5 C6 c7 C8=C6XC7
TOTAL X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. B din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

**) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627
12021;

Serviciile de medicina dentara din pachetul minimal sunt cele cuprinse in tabelul de la litera B din Anexa nr. 14 la
Ordinul MS/CNAS nr.1068/627/2021;

***) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068
1627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-k se intocmeste lunar in format electronic de cétre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de catre acesta, cu semnatura electronica extinsa/calificata la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa nr. 2-|
1.1. Abrogat.
La data de 29-04-2022 Punctul 1.1. din Anexa nr. 2-| a fost abrogat de Punctul 17, Articolul | din ORDINUL nr.
235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
1.2. Desfasuratorul lunar al serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare - zile de tratament din
pachetul de servicii medicale de baza efectuate in baze de tratament

Luna .................. Anul ..o
Numar de
= . o inregistrare . sk
Nr. CNP/Numar de |.dent|f|care in documentele Numar zile de Numar zile de Tanf ) TanI ) Suma***)
personal/Cod unic ) N pe zide |pe zide .
crt. . o de evidenta tratament recomandatetratament efectuate (lei)
de identificare ) . tratamentftratament
de la nivelul bazei
de tratament
C8 = |C9=
Cl |C2 C3 c4 C5 C6 c7 C5x |C5x
C6 c7
1.
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal X X
2| I I I
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal X X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 + X X
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 + ....... )

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.2 din prezenta
anexa = subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.4 din
prezenta anexa

*) Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de medicina fizica si de reabilitare acordate in bazele de
tratament este prevazut la lit. A pct. 1 subpct. 1.4 din anexa nr. 10 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea Normelor
metodologice de aplicare Tn anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
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dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu
modificarile si completarile ulterioare, si art. 1 alin. (2) din anexa nr. 11 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile
ulterioare, cu exceptia pozitiilor 1, 28-29, 32-34 si 38 prevazute la subpct. 1.1 de la pct. 1 lit. A din anexa nr. 10
la Ordinul ministrului sanatatji si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021,
cu modificarile si completarile ulterioare. Acest tarif se deconteaza numai daca numarul procedurilor
recomandate si efectuate este 4, in caz contrar tariful se reduce proportional, conform formulei: numar proceduri
recomandate si efectuate/4 x tarif pe zi de tratament.

**) Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de medicina fizica si de reabilitare acordate in bazele
de tratament este prevazut la lit. A pct. 1 subpct. 1.4 din anexa nr. 10 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile
ulterioare, si art. 1 alin. (2) din anexa nr. 11 la Ordinul ministrului sanatatji si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare, cu conditia ca cel putin o
procedura pe zi sa fie dintre cele prevazute la pozitia 1, 28-29, 32-34 si 38 prevazute la subpct. 1.1 de la pct. 1
lit. A din anexa nr. 10 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare. Acest tarif se deconteaza numai daca numarul
procedurilor recomandate si efectuate este 4, in caz contrar tariful se reduce proportional, conform formulei:
numar proceduri recomandate si efectuate/4 x tarif pe zi de tratament.

***) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 1 alin. (12) din anexa nr. 11 la Ordinul ministrului sanataji
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si completarile

ulterioare.
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Reprezentantul legal al furnizorului,
(numele si prenumele)
NOTA:

Desfasuratoarele din prezenta anexa se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnatura
electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale in bazele de tratament, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.
La data de 29-04-2022 Punctul 1.2. din Anexa nr. 2-1 a fost modificat de Punctul 18, Articolul | din ORDINUL nr.
235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
1.3. Abrogat.
La data de 29-04-2022 Punctul 1.3. din Anexa nr. 2-| a fost abrogat de Punctul 17, Articolul | din ORDINUL nr.
235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
Casa de asigurari de sanatate ....................
Furnizorul de servicii medicale ....................
Localitatea ..................
Reprezentantul legal al furnizorului,
La data de 29-04-2022 Antetul de la punctul 1.4 din Anexa nr. 2-l a fost modificat de Punctul 19, Articolul | din
ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
1.4. Desfasuratorul procedurilor specifice de medicina fizica si de reabilitare in bazele de tratament, incluse in
zilele de tratament decontate de casa de asigurari de sanatate
La data de 29-04-2022 Titlul Punctului 1.4. din Anexa nr. 2-1 a fost modificat de Punctul 20, Articolul | din
ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

CNP Numar proceduri, pe zi

(Num.e?r de Total

identificare . Total L
Nr. Denumire . [numar zile
ort personal/ rocedurd®) proceduri d e

‘leod unic p! 11213]415]6]718|°]10]11|12]13]14]15]16]17] 18] 19]2021]22]23|24|25]26]27|28)29]30|31| 0 2lizate
tratament™*)

d e

identificare
cojcC1 Cc2 C3 C4 C5
1 X
SUBTOTAL CNP/Numar de
identificare personal/Cod
unic de identificare 1
2 I . X

Pagina 53 din 123



SUBTOTAL CNP/Numar de
identificare personal/Cod
unic de identificare 2
TOTAL GENERAL(Subtotal CNP/Numar de identificare personal/Cod unic de identificare 1 + Subtotal CNP /Numar de identificare personal/Cod
unic de identificare 2 + ....)

*) Conform lit. A, pct. 1, pct. 1.3 din Anexa nr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
**) Conform lit. A, pct. 1, subpct. 1.3.1 din Anexa nr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 si art. 1 alin. (7)
lit. b) din Anexa nr. 11 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-1 se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnatura
electronica extinsa/ calificatd) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale si pentru cazurile care
reprezinta accidente de munca si boli profesionale; pentru cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care au
fost aduse prejudicii sau daune sanatatji de catre alte persoane, precum si daune sanatatji propriei persoane, din
culpa - daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens.

Anexa nr. 2-m

Casa de asigurdri de sanatate .........c.cocecevene. Reprezentantul legal al furnizorului

Furnizorul de servicii medicale ....

Localitatea .....oevieiiiieiie e Medic de specialitate

Judetul .o CNP medic de specialitate ........ccocvvvveiiiiennnns
1.1. Desfagurator lunar al serviciilor de acupunctura-consultatii din pachetul de servicii medicale de baza
efectuate in ambulatoriul de specialitate clinic si decontate din fondul alocat asistentei medicale de medicina
fizica si de reabilitare

LUNA ............. ANUL ......
« . - « - . N = " Tarif*) pe « x

Nr. JCNP/Numar de identificare personal |Numar de inregistrare in documentele de Numar consultatii de i Suma **)

. ) o ) « . . ) ’ consultatie .
crt. |J/Cod unic de identificare evidenta de la nivelul cabinetului acupunctura ’ (lei)

’ contractat

C1 |C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
TOTAL GENERAL X X

*) Tariful/consultatie pentru serviciile de acupunctura este prevazut la lit. B, pct. 8, subpct. 8.1 din Anexa 7 la
Ordinul nr. 1.068/627/2021;

**) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.068/627/2021;
1.2. Desfasurator lunar al serviciilor de acupunctura din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in
ambulatoriul de specialitate clinic (cure finalizate) si decontate din fondul alocat asistentei medicale de medicina
fizica si de reabilitare

LUNA ............. ANUL ......

CNP/Numar de N . . N Numr Servlcuv Numar zile Tarif*) pe .

. g Numar de inregistrare in  |de acupunctura - . N ©ox Motivul
Nr.|identificare personal . . . Numar zile |efectuate serviciu  |Suma**) |. "

. documentele de evidentad |cazuri finalizate N ! . intreruperii

crt.}/Cod unic de . . N recomandate|corespunzatoare medical-  |(lei) e

. o . de la nivelul cabinetului (cure de R curei***)

identificare asigurat cazurilor finalizate |caz

tratament)

c1|c2 C3 C4 C5 C6 c7 C8=C4xC7|C9
TOTAL GENERAL X X
Numar mediu al zilelor de tratament realizate 3
(Total General col. C6/Total General col. C4)

*) Tariful pe serviciu medical-caz pentru serviciile de acupunctura este prevazut la lit. B, pct. 8, subpct. 8.2 din
Anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627
/2021; Pentru un numar mediu al zilelor de tratament realizate mai mare sau egal cu 8,5, decontarea cazurilor
finalizate se realizeaza la tariful pe serviciu medical - caz contractat; Pentru un numar mediu al zilelor de
tratament realizate mai mic de 8,5, decontarea se realizeaza la tariful pe serviciu medical - caz rezultat conform
formulei: Tarif contractat (140 lei) x nr. mediu al zilelor de tratament realizate/10 (numar mediu zile de tratament
contractat); Numarul mediu al zilelor de tratament realizat intr-o luna se calculeaza impartind numarul total al
zilelor de tratament efectuate, corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de acupunctura - cazuri
finalizate si raportate n luna respectiva;
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**) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii si
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021;

***) Pentru curele de tratament intrerupte, in col. C9 se specifica motivul intreruperii curei de tratament conform
art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-m se intocmesc lunar in doué exemplare din care un exemplar se depune
/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana
la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii care au semnatura electronica
extinsa, desfasuratoarele din Anexa 2-m se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.

Anexa nr. 2-n

Casa de asigurari de sanatate .......................

Furnizorul de servicii medicale .....................

Localitatea .........ccccoevveeiieei

Judetul ..o
1. Borderou centralizator cuprinzand evidenta numarului de bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice si
de acupunctura din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de specialitate la
recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriu

Luna............. anul .............
Nr. |Bilet de trimitere CNP/Numar de identificare personal/ Cod parafd medic care a recomandat serviciile
crt. [(serie, nr.) Cod unic de identificare*) medicale
Cl1 |C2 C3 c4
Sectiunea 1
Bilet de trimitere CNP/Numar de identificare personal/Cod unic |Cod parafda medic care a recomandat serviciile
(serie, nr.) de identificare*) medicale clinice
Sectiunea 2
Bilet de trimitere CNP/Numar de identificare personal/Cod unic |Cod parafa medic care a recomandat serviciile
(serie, nr.) de identificare*) medicale de acupunctura

*) Se completeaza, dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord beneficiari de
formulare/documente europene, pentru pacientii din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventji sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii si pentru pacientii din statele membre
ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale,

2. Borderou centralizator cuprinzand evidenta numarului de planuri de proceduri specifice de medicina fizica si
de reabilitare din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de specialitate la
recomandarea medicilor de specialitate medicina fizica si de reabilitare

Luna ............... anul ...............

Nr. Plan.d.e Pn‘)c.e(ujur.l specmc.e. de CNP/Numar de |Qent|f|care Cod parafa medic care a recomandat procedurile
medicina fizica si de reabilitare (nr. ...|personal/Cod unic de o e e .

crt. . . specifice de medicina fizica si de reabilitare
*) identificare**)

C1 |c2 Cc3 c4
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*) Se completeaza cu numarul din registrul de consultatii/foaie de observatie.

**) Se completeaza, dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Ilandei de Nord beneficiari de
formulare/documente europene, pentru pacientii din statele cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii si pentru pacientii din statele membre
ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale,

La data de 29-04-2022 Anexa nr. 2-n a fost modificata de Punctul 21, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21
aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

Anexa nr. 3-a
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............
1.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA .......... ANUL .....

Sectia Nr. cazuri externate si raportate la CAS|Nr. cazuri externate raportate si validate*){Nr. cazuri externate raportate si nevalidate
C1 C2 C3 C4=C2-C3
TOTAL SPITAL

*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .......ccccccue....

1.2.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI
PENTRU LUNA .......... ANUL .....

Data externary A) ) Numarul de inregistrare al Foiide |Cod de identificare a ._|Grupa |Valoarea relativa a DRG- Tipul de
(se raporteaza in ordine b N . Sectia ) N . |caz

e Observatie Clinica Generala cazului externat "“IDRG |ului corespunzator cazului .
cronologica) - zz.ll.aa.hh externat**)
Cc1 C2 C3 C4 |C5 C6 c7
TOTAL ***) X X X X

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii pentru cazurile externate si raportate la CAS pentru luna
respectiva; se completeaza in cifre. (ex. , 10 august 2021 ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

—"0" pentru cazul externat nevalidat

—"1" pentru cazul externat validat;

—"3" pentru cazul externat validat reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri care
au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca
urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

—"12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS;

Tn coloanele C1 - C7 se regasesc informatii corespunzétoare cazurilor externate, raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
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La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022
NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..o,
1.2.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI ..................
PENTRU LUNA .......... ANUL .....

Nr. cazuri externate raportate si validate*)

Sectia Nr. cazuri externate si - — - - - - Nr. cazuri externate
} raportate la CAS Nr.. cazuri ex.ternate - fara cazuri Nr.. cazuri ex.ternate - numai cazuri raportate si nevalidate
reinternate si transferate reinternate si transferate**)
C1 Cc2 C3 C4 C5
TOTAL
SPITAL

*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere
si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

**) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .................

1.3.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI ................

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ........... ANUL .....
Data externarii *) - se raporteaza in [Numarul de inregistrare al Foii Cod de identificare . |Grupa Valogrea relatlvai aDRG [Tipul de
. o . L o ) Sectia - ului corespunzator caz
ordine cronologica - zz.ll.aa.hh de Observatie Clinica Generala |a cazului externat DRG ) .
’ cazului externat**)
C1 Cc2 C3 C4 C5 C6 c7
TOTAL ***) X X X X X

In coloanele C1 - C7 se regasesc informatii corespunzétoare cazurilor externate, raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale n vigoare, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv, precum
si pentru perioada de la 1 iulie 2021 si pana la inceputul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. (ex. 10
august 2021 ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

—"0" pentru cazul nevalidat;

—"1" pentru cazul externat validat;

—"2" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza conform art.
96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021;
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— "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezintd cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

—"11" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza

—"12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..........c........

1.3.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI
................... PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ........... ANUL .....

Nr. cazuri externate raportate si validate*)

Sectia Nr. cazuri externate N C oxt e - fr Nr. cazuri reinternate si transferate Nr. cazuri externate

t ; r. cazuri externate - fara X )

si raportate la CAS cazuri reinternate si transferate |- ¢a2uri care au primit Nr. cazuri fard avizul ~ |r@Portate si nevalidate
’ avizul comisiei de analizd**) [comisiei de analiza**)

C1 Cc2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-C5
TOTAL
SPITAL

*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere
si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

**) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021; nr. cazuri care au fost raportate lunar, nr.
cazuri care nu au mai fost raportate, nr. cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportarii
trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca acestea reprezinta
cazuri externate reinternate sau transferate;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguréari de sanétate cu care se afla in relatie contractual,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
Anexa nr. 3-b
Judetul ......cooeveeninenn.
Localitatea ..................
Furnizor de servicii medicale .......................
1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU PERIOADA 1-15

SECTIA Nr. cazuri externate*){ICM contractat*1)|Tarif pe caz ponderat*2)jSuma de plata**)
Co C1 C2 C3 C4=C1xC2xC3
TOTAL SPITAL

*1) Conform Anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*2) Conform Anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C3 raportul 1.1 din anexa 3-a.

**) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului
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(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de s&natate cu semnétura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul ...............
Localitatea ..........
Furnizor de servicii medicale

1.2.1. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU

LUNA ......... ANUL ......
DaR externary n) Numarul de nregistrare al  JCod de Valoarea relativa a Tipul de |Tarif pe
(se raporteaza in . - L . " . IGrupa ) Suma
) . Foii de Observatie Clinica identificare a Sectia DRG-ului caz caz R
ordine cronologica) - < . DRG N . 4\ Jrealizata™*)
Generala cazului externat corespunzator cazului |externat |ponderat*1)
zz |l.aa.hh
C1 c2 C3 C4 C5 Ccé6 c7 C8 Cc9
TOTAL ) X X X i) X

*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;
In coloanele C1 - C7 se regasesc informatii corespunzétoare cazurilor externate, raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in

MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

*) Se ordoneaza cronologic Tn functie de data externarii pentru cazurile externate, raportate si validate pentru
luna respectiva; se completeaza in cifre. (ex. 10 august 2021, ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)

**) Tipul de caz externat, raportat si validat se completeaza dupa caz, astfel:
—"1" pentru cazul externat validat;
— "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);
***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate;
****) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. C7, astfel:

cu cifra "1" conform formulei: C9=C6xC8;

cu cifra "3" conform formulei: C9=C6xC8x10%;
Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9, lit. a), punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021;
*****) Total coloana C6 = numar cazuri ponderate corespunzatoare cazurilor externate, raportate si validate si
este egal cu coloana C6 din tabelul 1.2.1 din anexa 3-a. Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza
prin insumarea valorilor relative ale DRG - urilor corespunzatoare cazurilor externate din secfje.
NOTA: Desfasuratorul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sénétate cu semnéatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Odata cu raportarea lunara, furnizorii privati de servicii medicale spitalicesti vor transmite in PIAS decontul de
cheltuieli eliberat asiguratilor pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua in
secfiiile de acuti finantate prin sistemul DRG pentru care au incasat contributie personala asiguratilor, potrivit art.
9, lit. @), pct. 1.3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 1.068/627/2021.

Judetul ...............
Localitatea .........
Furnizor de servicii medicale

1.2.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU LUNA .........

ANUL ......
Nr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate, raportate si validate, in limita sumei .
Sectia contractate*1) Tarif pe caz Suma )
’ — - - - - - - ponderat*2) realizatd*3)
Fara cazuri ponderate reinternate si transferate |Cazuri ponderate reinternate si transferate
T
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C1 C2 C3 C4 C5

TOTAL
SPITAL

*1) Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG-urilor
corespunzatoare cazurilor externate din sectie. Total col. C2 + total col. C3 </= total col. C6 din desfasuratorul
1.2.1 din anexa 3-b.

*2) Conform anexei 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C5 = (C2 x C4) + (C3 x C4 x 10%).

Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a) punctul 1 din anexa 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezinta diferenta dintre suma realizata din col. C5 si suma din col.
C4 din raportul 1.1 din anexa 3-b corespunzator lunii pentru care se face decontarea.

X

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul .....................

Localitatea ..................

Furnizor de servicii medicale ......................

1.3.1. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU
TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ......... ANUL ......

Data externary . Numarul de inregistrare al |Cod de Valoarea relativa a Tipul de [Tarif pe
(se raporteaza in . - S A " . [Grupa ) Suma
. . Foii de Observatie Clinicd [identificare a Sectia DRG-ului caz caz e
ordine cronologica) - . ’ ) ""|DRG N ) . «4\ [realizata****)
Generala cazului externat corespunzator cazului|{externat**)|ponderat*1)
zzll.aa.hh
C1 C2 C3 C4 C5 Ccé6 Cc7 C8 Cc9
TOTAL ***) X X X ) X

*1) Conform Anexei nr. 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Tn coloanele C1 - C7 se regadsesc informatii corespunzétoare cazurilor externate, raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost Tnlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

*) Se ordoneaza cronologic Tn functie de data externarii pentru cazurile validate, pentru perioada aferenta
trimestrului respectiv, precum si pentru perioada de la 1 iulie 2021 si pana la sfarsitul trimestrului respectiv; se
completeaza in cifre. (ex. 10 august 2021, ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)

**) Tipul de caz externat, raportat si validat se completeaza dupa caz, astfel:

—"1" pentru cazul externat validat;

— "2" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza conform art.
96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021;

— "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate;

****) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. C7, astfel:

cu cifra "1" conform formulei: C9=C6xCS8;

cu cifra "2" conform formulei: C9=C6xCS8;

cu cifra "3" conform formulei: C9=C6xC8x10%;
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Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a), punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Regularizarea trimestrului 1V se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a anului
in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator

*****) Total coloana C6 = numar cazuri ponderate corespunzatoare cazurilor externate, raportate si validate si
este egal cu coloana C6 din tabelul 1.3.1 din anexa 3-a. Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza
prin insumarea valorilor relative ale DRG - urilor corespunzatoare cazurilor externate din secfje.

NOTA: Desfasuréatorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asiguréri de sanatate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul .........cccnnnee.

Localitatea ..................

Furnizor de servicii medicale ......................

1.3.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU TRIMESTRUL
/TRIMESTRELE ............... ANUL .....

Nr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate raportate si validate, in limita
sumei contractate*1)

Nr. | i
Cazuri ponderate reinternate si transferate r. total cazuri ponderate

: < x . . . Tarif pe caz |[Suma
Sectia |Fara cazuri ponderate in limita sumei

ponderat*2) Jrealizata*3)

reinternate si Cazuri ponderate care au Cazuri ponderate fara contractate*1)
transferate primit avizul comisiei de avizul comisiei de
analiza*) analiza**)
C1 C2 C3 C4 C5=C2+C3+C4 C6 Cc7
TOTAL "
SPITAL

*) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021.

**) Numar de cazuri care au fost raportate lunar, numar de cazuri care nu au mai fost raportate, numar de cazuri
care au fost raportate de spital, dar care, ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri
care nu au mai fost raportate, se constata ca reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate.

*1) Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG - urilor
corespunzatoare cazurilor externate din sectie. Total col. C5 </= total col. C6 din desfasuratorul 1.3.1 din anexa
3-b.

gConform anexei 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C7 = [(C2 + C3) x C6] + (C4 x C6 x 10%).

Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a) punctul 2 din anexa 23 la Ordinul MS
/ICNAS nr. 1.068/627/2021. Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului n curs
pentru serviciile medicale realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la
data de 30 noiembrie a anului in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna
ianuarie a anului urmator.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sdnatate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa nr. 3-c
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....cceovvven.
1.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI

.................. PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ............ ANUL ......
. . Nr. cazuri externate si raportate la CAS Nr. zile de spitalizare efectiv realizate si raportate la CAS
Sectia/compartimentul*) — - - — - -
Raportate si validate**)|Raportate si nevalidate|Raportate si validate ***) Raportate si nevalidate
Cc1 C2 C3 Cc4 C5

TOTAL SPITAL
*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte n structura spitalului aprobata/avizata de MS.
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**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

***) Se completeaza cu numarul de zile de spitalizare validate de casa de asigurari de sanatate, in cazul
spitalelor/secfiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110, art. 124 si art. 125
din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile dispuse prin
ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita asistenta medicala
spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din
maternitatile de gradul Il si lll (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie adulli si copii (cod de sectie
1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 si 1333.2)

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......cccccuvurvennnee.
1.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI

...................... PENTRU LUNA ............ ANUL ...........
1.2.a
Nr. cazuri externate raportate si validate**)
Sectia Nr. cazuri externate si — — - — - Nr. cazuri externate raportate si
/compartimentul*) |raportate la CAS Fara cazuri reinternate si Cazuri reinternate si nevalidate
transferate transferate***)
C1 Cc2 C3 C4 C5=C2-C3-C4
TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS.
**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in
vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre
Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

***) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021;

1.2.b

Sectia Nr. zile de spitalizare efectiv realizate  |Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
/compartimentul*)|si raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4=C2-C3

TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124
si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile
dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita
asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul Il si lll (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie
adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2)

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale
in vigoare, avand in vedere, dupa caz, si numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul National de Management al Serviciilor
de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .................

1.3. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ........ ANUL .......

1.3.a
. Nr. cazuri externate, raportate si validate**) .

Nr. cazuri N — : Nr. cazuri
Sectia externate si férr';::;:'riex eMa 1IN, cazuri externate reinternate si  |Nr. cazuri externate reinternate |externate
/compartimentul*)|raportate la reintermate si transferate care au primit avizul si transferate fara avizul raportate si

CAS ’ comisiei de analiz&***) comisiei de analiza***) nevalidate

transferate
=C2-C3-C4-
C1 Cc2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C
C5

TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS.
**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in
vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre
Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

***) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021; nr. cazuri care au fost raportate lunar,
nr. cazuri care nu au mai fost raportate, nr. cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a
raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca acestea
reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate;

1.3.b

Sectia Nr. zile de spitalizare efectiv realizate
/compartimentul*)|si raportate la CAS

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
raportate si validate**)

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate
raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4=C2-C3

TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110, art. 124
si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile
dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita
asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul Il si lll (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie
adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2).

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale
in vigoare, avand in vedere, dupa caz, si numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul National de Management al Serviciilor
de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .......ccceevenee.
1.4.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ............. ANUL .....

Sectia
/compartimentul*)

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate si
raportate la CAS

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
raportate si validate**)

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
raportate si nevalidate

Cco

C1

C2

C3=C1-C2

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de Ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului aprobata
/avizata de MS.
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**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.
Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
1.4.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA, PENTRU LUNA ............. ANUL

Sectia Nr. zile de spitalizare efectiv realizate si |Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
/compartimentul*)|raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate
Cco C1 Cc2 C3=C1-C2

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de Ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului aprobata
/avizata de MS.

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare, avand in
vedere, dupa caz, si numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punct de vedere al datelor clinice si
medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
1.4.3. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA, PENTRU TRIMESTRUL ...... ANUL

Sectia
/compartimentul*)

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate si
raportate la CAS

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
raportate si validate**)

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
raportate si nevalidate

Cco

C1

C2

C3=C1-C2

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului aprobata
/avizata de MS.

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare, avand in
vedere, dupa caz, si numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punct de vedere al datelor clinice si
medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost Tnlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald, in
format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

Anexa nr. 3-d
Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale
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1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE IN SECTIILE SI
COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ....... ANUL ........

Sectia/ Nr. cazuri externate Durata de Nr. zile de spitalizare efectiv Tarif pe zi de spitalizare pe sectie [Suma
compartimentul*)jraportate si validate **) |spitalizare*1) |realizate, raportate si validate***) [/compartiment, contractat realizatd***)
C6=C2xC3xC5
C1 Cc2 C3 C4 C5 sau
C6=C4xC5
TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte n structura spitalului aprobata/avizata de MS.
**) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C2 raportul 1.1 din anexa 3-c.

***) Se completeaza cu numarul de zile de spitalizare efectiv realizate, raportate si validate de casa de asigurari
de sanatate, in cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110
, art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si
internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care
necesita asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul Il si Il (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie
adulii si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2)

****) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*1) Durata de spitalizare din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asiguréri de s&natate cu semnétura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul ..o

Localitatea ............................

Furnizor de servicii medicale ..........
1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE iN SECTIILE SI
COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU LUNA ...... ANUL .......

1.2.a.
Nr. cazuri externate, raportate si validate, in
Sectja/ limita sumei contractate*1) Durata de Tarif pe zi de spitalizare pe sectie e
) N — — - . " ) Suma realizata™*)
compartimentul*)|Fara cazuri reinternate  |Cazuri reinternate si |spitalizare*2)  |/compartiment, contractat
si transferate transferate
C6=C2xC4xC5 +
1 c2 c3 c4 cs C3xC4xC5x10%.
TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte n structura spitalului aprobata/avizata de MS.
**) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) subpct. 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*1) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.a din anexa 3 - c. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.2.a
din anexa 3 - c.

*2) Durata de spitalizare din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 daca durata efectiv realizata
aferenta cazurilor raportate si validate de CAS este mai mare decat aceasta sau durata efectiv realizata
aferenta cazurilor raportate si validate de CAS daca aceasta este mai mica decat durata prevazuta din anexa
nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

1.2.b.

Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate raportate si validate, in Tarif pe zi de spitalizare pe sectie Suma
compartimentul*) Jlimita sumei contractate**) /compartiment, contractat realizata***)
C1 c2 C3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL

*) Tn cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124
si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile
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dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita
asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul 1l si lll (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie
adulii si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2)

**) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.b din anexa 3 - c.

***) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.068/627/2021;

Suma ramasa de plata pentru luna curentd = suma realizata (col. C6 din tabelul 1.2.a col. C4 din tabelul 1.2.b) cu Suma ramasa de plata
respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021, din care se pentru luna curenta
scade suma din coloana C6 din raportul 1.1 din anexa 3-d corespunzator lunii pentru care se face decontarea. [...cccooiiiiiiiiiiiiiiecee e

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume gi prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asiguréri de s&natate cu semnétura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul ...
Localitatea ........ccceeeevennnnene.
Furnizor de servicii medicale ..........
1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE iN SECTIILE SI
COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ....... ANUL ......
1.3.a.

Nr. cazuri externate, raportate si validate, in limita sumei contractate*1)
Tarif pe zi de
Nr. cazuri Nr. cazuri externate, Nr. cazuri externate, S
. e o spitalizare pe
Sectia/ externate, raportate [raportate si validate raportate si validate Durata de sectie Suma realizats™)
compartimentul®)|sj validate (fara reinternate si transferate reinternate si transferate ~ |spitalizare*2) /corﬁpartiment
reinternate si care au primit avizul comisiei |fard avizul comisiei de contractat
transferate) de analiza analiza
C7=(C2+C3)
C1 C2 C3 c4 C5 Ccé6 xC5xC6
+C4xC5xC6x10%
TOTAL SPITAL X X

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului, aprobata/avizata de MS.
**) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) subpct. 2 din Anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*1) Coloana C2 + coloana C3 + coloana C4 </= coloana C3 + coloana C4 + coloana C5 din tabelul 1.3.a din
anexa 3 - C.

*2) Durata de spitalizare din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 daca durata efectiv realizata
aferenta cazurilor raportate si validate de CAS este mai mare decat aceasta sau durata efectiv realizata
aferenta cazurilor raportate si validate de CAS daca aceasta este mai mica decat durata prevazuta din anexa

nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

1.3.b.

Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate raportate si validate, in Tarif pe zi de spitalizare pe sectie Suma
compartimentul®) {limita sumei contractate**) /compartiment contractat realizata***)
C1 C2 C3 C4= C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124
si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile
dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita
asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul Il si lll (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie
adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2)

**) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.3.b din anexa 3 - c.

***) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.068/627/2021;
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Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a
anului n curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului 1V sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul ...

Localitatea .........cccccoevunnneen.

Furnizor de servicii medicale ..........
1.4.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ........ ANUL .......

Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate raportate si validate, in Tarif pe zi de spitalizare pe sectie Suma
compartimentul®) |limita sumei contractate**) /compartiment contractat realizata***)
c1 Cc2 C3 C4= C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) Sectia/Compartimentul de Ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului aprobata
/avizata de MS.

**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.1 din anexa 3 - c.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul ......oooovvviviiiiin,
Localitatea ........ccccceeveuvnneen.
Furnizor de servicii medicale ..........
1.4.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA, PENTRU LUNA ......

Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, raportate si validate in limita sumei Tarif pe zi de spitalizare Suma
compartimentul®) contractate **) contractat realizatd***)
C1 Cc2 C3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de Tngrijiri paliative prevazut ca structura distincta n structura spitalului aprobata
/avizata de MS.

**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.2 din anexa 3 - c.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b2) subpct. 1 din Anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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Judetul .....cooovvvevviiiiiin
Localitatea .........cceeevvevnnnnnen.

Furnizor de servicii medicale ..........
1.4.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA,PENTRU TRIMESTRUL .......... ANUL .......

Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, raportate si validate in limita sumei Tarif pe zi de spitalizare Suma
compartimentul*) contractate **) contractat realizata™*)
C1 Cc2 C3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta n structura spitalului aprobata
/avizata de MS.

**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.3 din anexa 3 - c.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b2) subpct. 2 din Anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa nr. 3-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .....ccocoou.....
1.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI
........ PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ...... ANUL .....

Sectia/ Nr. cazuri externate si raportate la Nr. cazuri externate raportate si validate |Nr. cazuri externate raportate si
compartimentul*) CAS *H) nevalidate

C1 C2 C3 C4=C2-C3

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata prin ordin
al ministrului sanatatii, din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.
**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .......
1.2.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI
.......... PENTRU LUNA ....... ANUL .........

Data externdrii*) - se raporteaza in ordine  |[Numarul de inregistrare al Foii de Cod de identificare a Sectia/ Tipul de caz
cronologica - zz.ll.aa.hh Observatie Clinica Generala cazului externat compartimentuljexternat **)
C1 Cc2 C3 C4 C5

TOTAL X X

Tn coloanele CI - C5 se regasesc informatji corespunzatoare cazurilor externate,raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale n vigoare,
avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient
comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
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La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru cazurile externate si raportate la CAS pentru luna
respectiva; se completeaza in cifre. (ex. 10 august 2021, ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

—"0" pentru cazul nevalidat;

—"1" pentru cazul externat validat

—"3" pentru cazul externat validat reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri care
au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca
urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

—"12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS.

NOTA: Desfasuréatorul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...........

1.2.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI .....
PENTRU LUNA ....... ANUL .....

Nr. cazuri externate, raportate si validate**)

Sectia/ Nr. cazuri externate - —_— - - - Nr. cazuri externate

compartimentul*)|raportate la CAS Nr.. cazuri ex.ternate fara cazuri Nr. cazuri externate, reinternate raportate si nevalidate
reinternate si transferate si transferate***)

C1 C2 C3 C4 C5=C2-C3-C4

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acufi prevazute ca structuri distincte n structura spitalului aprobata/avizata prin ordin
al ministrului sanatatii, din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.
**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in
vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de
pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate conform prevederilor
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

***) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ........

1.3.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI
......... PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ..... ANUL .....

Data externarii *) - se raporteaza in ordine  |Numarul de inregistrare al Foii de Cod de identificare a Sectia/ Tipul de caz
cronologica - zz.ll.aa.hh Observatie Clinica Generala cazului externat compartimentulexternat **)
C1 Cc2 C3 c4 C5

TOTAL X X

Tn coloanele C1 - C5 se regésesc informatii corespunzétoare cazurilor externate,raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale n vigoare,
avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient
comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost Tnlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022
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*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv, precum
si pentru perioada de la 1 iulie 2021 si pana la sfarsitul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. (ex. 10
august 2021, ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

—"0" pentru cazul nevalidat;

—"1" pentru cazul externat validat

—"2" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza conform art.
96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021;

— "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

—"11" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza

—"12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS.

NOTA: Desfasuratorul se transmite spitalului de casa de asigurari de s&natate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...........

1.3.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, AL SPITALULUI ......
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ...... ANUL .....

Nr. cazuri Nr. cazuri externate, raportate si validate **) Nr. cazuri
Sectia/ externate si Nr. cazuri externate  |Nr. cazuri externate, reinternate si  |Nr. cazuri externate, reinternate |externate,
compartimentul*)|raportate la fara cazuri reinternate |transferate, care au primit avizul si transferate, fara avizul raportate si
CAS si transferate comisiei de analiz&***) comisiei de analiz&***) nevalidate
=C2-C3-C4-
C1 Cc2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C
C5
TOTAL SPITAL

*) Sectii/fCompartimente de acufi prevazute ca structuri distincte n structura spitalului aprobata/avizata de MS,
din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere
si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

***) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021; numarul de cazuri care au fost raportate
lunar, numarul de cazuri care nu au mai fost raportate, numarul de cazuri care au fost raportate de spital, dar
care ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se
constata ca acestea reprezintd cazuri externate reinternate sau transferate;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

Anexa nr. 3-f

Judetul ..o

Localitatea ........ccccceevvveeennnnn.

Furnizor de servicii medicale ..........

1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, PENTRU
PERIOADA 1-15 LUNA ....... ANUL ......

Sectia/ compartimentul*)|Nr. cazuri externate realizate**)| Tarif mediu pe caz rezolvat, contractat{Suma realizata***)
C1 Cc2 C3 C4=C2xC3

TOTAL SPITAL
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*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS,
din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C3 raportul 1.1 din anexa 3-e.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2), din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale
1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, PENTRU LUNA

Nr. cazuri externate, raportate si validate, in limita sumei

Sectia/ contractate *1) Tarif mediu pe caz rezolvat, A

; " - — ; — - Suma realizata**)
compartimentul®) Fara cazuri reinternate si Cazuri reinternate si contractat

transferate transferate
C5= C2xC4+
1 2 4

c c 3 c C3xC4x10%
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS,
din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

*1) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.2 din anexa 3-e. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.2.2 din
anexa 3-e.

**) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. ¢) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1068/627/2021;

Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezinta diferenta dintre suma realizata din col. C5 si suma din col.
C4 din raportul 1.1 din anexa 3-f corespunzator lunii pentru care se face decontarea.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnétura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale
1.3.1. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, PENTRU
TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ANUL

Data externarii*) - se raporteaza  |[Numarul de inregistrare al Foii |Cod de identificare |Sectia/ Tipul de Tarif mediu pe Suma

N . s Ak < ) . caz caz rezolvat e

in ordine cronologica - zz.ll.aa.hh |de Observatie Clinica Generala |a cazului externat [compartimentul . realizata
externat**) Jcontractat

C1 C2 C3 C4 C5 C6 c7

TOTAL ) X X X X

in coloanele C1 - C5 se regasesc informatii corespunzétoare cazurilor externate, raportate si validate. Validarea
cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Institutul
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National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost Tnlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022
*) Se ordoneaza cronologic Tn functie de data externarii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv, precum
si pentru perioada de la 1 iulie 2021 si pana la inceputul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. (ex. 10
august 2021, ora 10:50 se va completa 10.08.21.10:50)
**) Tipul de caz externat, raportat si validat se completeaza dupa caz, astfel:
—"1" pentru cazul externat validat
— "2" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza conform art.
96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021;
— "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);
***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate;
****) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. C5, astfel:
cu cifra "1" conform formulei : C7=C6;

cu cifra "2" conform formulei : C7=C6;

cu cifra "3" conform formulei: C7=C6x10%;
Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. ¢), punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021;
Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a anului
in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul ...........
Localitatea .....
Furnizor de servicii medicale

1.3.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, PENTRU
TRIMESTRUL/TRIMESTRELE

..... ANUL .....

Sectia/
compartimentul*)

Nr. cazuri externate, raportate si validate in limita sumei contractate *1)

Nr. cazuri externate
fara cazuri reinternate
si transferate

Nr. cazuri externate, reinternate si
transferate, care au primit avizul
comisiei de analiza**)

Nr. cazuri externate, reinternate
si transferate, fara avizul comisiei
de analiza**)

Tarif mediu pe
caz rezolvat,
contractat

Suma
realizata**)

C1

C2

C3

C4

C5

C6

TOTAL SPITAL

X

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS,
din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.
*1) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.3.2 din anexa 3-e. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.3.2 din
anexa 3-e. Coloana C4 </= coloana C5 din tabelul 1.3.2 din anexa 3-e.
**) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021; numarul de cazuri care au fost raportate
lunar, numarul de cazuri care nu au mai fost raportate, numarul de cazuri care au fost raportate de spital, dar
care ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se
constata ca acestea reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate;

***) Suma realizata se calculeaza conform formulei C6 =[ (C2+C3)xC5 +C4xC5x10%]
Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. ¢) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1.068/627/2021;
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Regularizarea trimestrului 1V se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a anului
in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze n luna ianuarie a anului urmator.

Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asiguréri de s&natate cu semnétura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa nr. 3-g
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR INVALIDATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
ALE UNITATII SANITARE CU PATURI PENTRU PERIOADA 1-15

LUNA ...... /LUNA ..../TRIMESTRUL ... ANUL ......
Date de identificare al cazului externat invalidat *) Motivul invalidarii
Sectial/ Cod de identificare a cazului |Nr. de inregistrare Foaie de Observatie Clinica [Data Mesaj de m :,/Irgzre
compartimentul externat Generala externarii eroare /CAS)
C1 Cc2 C3 C4 C5 C6

La data de 18-11-2022 Tabelul din anexa nr. 3-g a fost modificat de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4
noiembrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022, prin Tnlocuirea acronimului
+SNSPMPDSB" cu ,INMSS".

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele lui de identificare vor aparea in lista pe un
numar de randuri egal cu numarul motivelor de invalidare; datele din coloanele C1 - C4 vor fi identice pentru
cazurile sus mentionate

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI corespunzator perioadei.

Anexa nr. 3-h
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...........
1.1.A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI

PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ..... ANUL .....

Denumire afectiune [Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare  |Nr. cazuri in regim de spitalizare de  |Nr. cazuri in regim de spitalizare de
(diagnostic)*) diagnostic|de zi raportate la CAS zi raportate si validate**) zi raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4 C5

TOTAL SPITAL X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul |
litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.
**) Validarea cazurilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguréri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

1.1.B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA

CHIRURGICALA AL SPITALULUI

PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA

ANUL

Denumire caz rezolvat cu
procedura chirurgicala*)

Cod Nr. cazuri in regim de

procedura

CAS

spitalizare de zi raportate la

Nr. cazuri in regim de spitalizare
de zi raportate si validate**)

Nr. cazuri in regim de spitalizare
de zi raportate si nevalidate
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C1 C2 C3 C4 C5

TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguréari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ............
1.1.C. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE

SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI
PERIOADA 1-15 LUNA .... ANUL

PENTRU

Denumire serviciu |Nr. servicii in regim de spitalizare de  |Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.3 din anexa 22 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:
1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUI.
2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.
La data de 21-10-2022 Punctul 2. din Nota de la Punctul 1.1.C. , Anexa nr. 3-h a fost modificat de Punctul 2,
Articolul | din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21
octombrie 2022
La data de 29-04-2022 Nota de la Punctul 1.1.C. din Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul 22, Articolul | din
ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .......
1.1.D. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE

SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI
PERIOADA 1-15 LUNA .... ANUL ....

PENTRU

Denumire serviciu |Nr. servicii in regim de spitalizare de  |Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.4.1 si B.4.2 din anexa 22
la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.
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Director general,



NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

1.1 E. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE

EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI .......cccco......... PENTRU
PERIOADA 1-15 LUNA .............. ANUL ......ccovvins

Denumire Nr. servicii in centrele de Nr. servicii in centrele de evaluare Nr. servicii in centrele de evaluare
serviciu medical*) |evaluare raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 Cc4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 51 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2021-2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Nota *) de sub tabelul de la Punctul 1.1 E. din Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul
23, Articolul I din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie
2022

**) Validarea cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:
Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in

format electronic, din PIAS/SIUI.

La data de 26-01-2022 Anexa nr. 3-h a fost completata de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr. 45 din 20
ianuarie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 79 din 26 ianuarie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......

1.2.A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI .......
PENTRU LUNA .... ANUL ....

Denumire

afectiune Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de [Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi
(diagnostic) [diagnostic|zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

")

C1 Cc2 C3 C4 C5

TOTAL X

SPITAL

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul |
litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......

1.2.B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA
CHIRURGICALA AL SPITALULUI ..... PENTRU LUNA .... ANUL ....

Denumire caz rezolvat cu Cod 's\lri.t;:lz?zzs:le lgerezgiglrr: (i?‘tate Ia Nr. cazuri in regim de spitalizare Nr. cazuri in regim de spitalizare
procedura chirurgicala*) procedura CpAS P de zi raportate si validate**) de zi raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4 C5

TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............

1.2.C. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ...... PENTRU
LUNA .... ANUL ....

Denumire serviciu |Nr. servicii in regim de spitalizare de  |Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.3 din anexa 22 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale Tn vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL.

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.
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La data de 21-10-2022 Punctul 2. din Nota de la Punctul 1.2.C. , Anexa nr. 3-h a fost modificat de Punctul 2,
Articolul | din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21
octombrie 2022
La data de 29-04-2022 Nota de la Punctul 1.2.C. din Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul 24, Articolul | din
ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .............
1.2.D. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ...... PENTRU
LUNA ..... ANUL ....

Denumire serviciu |Nr. servicii in regim de spitalizare de  |Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.4.1 si B.4.2 din anexa 22
la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementéarilor legale Tn vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice i medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

1.2 E. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE
EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI
PENTRU LUNA .......... ANUL ..........

Denumire

serviciu medical*)

Nr. servicii in centrele de
evaluare raportate la CAS

Nr. servicii in centrele de evaluare
raportate si validate**)

Nr. servicii in centrele de evaluare
raportate si nevalidate

C1

C2

C3

C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 51 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Nota *) de sub tabelul de la Punctul 1.2 E. din Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul
25, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie
2022

**) Validarea serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea serviciilor medicale - caz din punctul
de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de
Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:
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Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUI.
La data de 26-01-2022 Anexa nr. 3-h a fost completata de Punctul 2, Articolul | din ORDINUL nr. 45 din 20
ianuarie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 79 din 26 ianuarie 2022
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......
1.3.A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ...... ANUL ....

Denumire afectiune [Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare  |Nr. cazuri in regim de spitalizare de  |Nr. cazuri in regim de spitalizare de
(diagnostic)*) diagnostic|de zi raportate la CAS zi raportate si validate**) zi raportate si nevalidate
C1 Cc2 C3 C4 C5

TOTAL SPITAL X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul |
litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementérilor legale Tn vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguréri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .......

1.3.B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA
CHIRURGICALA AL SPITALULUI ...... PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ...... ANUL ....

Denumire caz rezolvat cu Cod 's\lri.t:ﬁzzs:le Igerez?": (i?‘tate Ia Nr. cazuri in regim de spitalizare Nr. cazuri in regim de spitalizare
procedura chirurgicala*) procedura CpAS P de zi raportate si validate**) de zi raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4 C5

TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......
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1.3.C. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ...... PENTRU
TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .... ANUL .....

Denumire serviciu |Nr. servicii in regim de spitalizare de  |Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.3 din anexa 22 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost Tnlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL.

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

La data de 21-10-2022 Punctul 2. , Nota de la Punctul 1.3.C. , Anexa nr. 3-h a fost modificat de Punctul 2,
Articolul I din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21
octombrie 2022

La data de 29-04-2022 Nota de la Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul 26, Articolul | din ORDINUL nr. 235
din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......

1.3.D. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ..... PENTRU
TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ..... ANUL ....

Denumire serviciu |Nr. servicii in regim de spitalizare de  |Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 C4

TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.4.1 si B.4.2 din anexa 22
la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale n vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat n
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,
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NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............

1.3 E. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE
EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

....................................... PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ............. ANUL ...................

Denumire Nr. servicii in centrele de Nr. servicii in centrele de evaluare Nr. servicii in centrele de evaluare
serviciu medical*) |evaluare raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 Cc2 C3 c4

TOTAL SPITAL
*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 51 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Nota *) de sub tabelul de la Punctul 1.3 E. din Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul
27, Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie
2022

**) Validarea serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare se face de catre casa de asigurari de sanatate
conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea serviciilor medicale - caz din punctul
de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de
Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL.

La data de 26-01-2022 Anexa nr. 3-h a fost completata de Punctul 3, Articolul | din ORDINUL nr. 45 din 20
ianuarie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 79 din 26 ianuarie 2022

Anexa nr. 3-i
Judetul ...,
Localitatea .......................
Furnizor de servicii medicale ......
1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ..... ANUL ....
A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL

Denumire Nr. cazuri in regim de spitalizare de

afectiune Cod diagnostic Ji ' 9 P Tarif pe caz rezolvat medical|Suma realizata***)
(diagnostic)*)

C1 Cc2 C3 Cc4 C5 = C3xC4

TOTAL SPITAL  |X
*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul |
litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/cnas nr. 1068/627/2021.
**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C4 raportul 1.1 A din anexa 3-h.
***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz rezolvat cu procedura |{Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi |Tarif pe caz rezolvat cu procedura [Suma
chirurgicala*) procedura |realizate**) chirurgicala realizata***)
C1 Cc2 C3 C4 C5 = C3xC4
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[TOTAL SPITAL Ix | Ix | |
*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C4 raportul 1.1 B din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021.

C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu medical*)|Nr. servicii in regim de spitalizare de zi realizate**)| Tarif pe serviciu medical|Suma realizata***)
C1 Cc2 C3 C4 = C2xC3
TOTAL SPITAL X

NOTA:

Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi,

efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru

interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 21-10-2022 Nota de la Litera C. din Punctul 1.1. , Anexa nr. 3-i a fost modificata de Punctul 3,

Articolul | din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21

octombrie 2022

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.3 din anexa 22 la

Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de

sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.1 C din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021.

D. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE

TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu medical*)|Nr. servicii in regim de spitalizare de zi realizate**)| Tarif pe serviciu medicaljSuma realizata***)
C1 c2 C3 C4 = C2xC3

TOTAL SPITAL X
*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.4.1 si B.4.2 din anexa

22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de

sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.1 D din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul MS
/CNAS nr. 1068/627/2021.

E. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu medical*)|Nr. servicii in centrele de evaluare realizate**)|Tarif pe serviciu medical|Suma realizatd***)
C1 C2 C3 C4=C2xC3

TOTAL SPITAL X
*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 51 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare Tn anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2021-2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Nota *) de sub tabelul de la litera E. din Anexa nr. 3-h a fost modificata de Punctul 29,
Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
**) Se completeaza cu numarul de servicii medicale - caz in centrele de evaluare validate de casa de asigurari
de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.1 E din anexa 3-h la ordin.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din anexa nr. 23 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
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Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA:

Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica extinsa
[calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de
furnizare de servicii medicale spitalicesti.

La data de 26-01-2022 Punctul 1.1. din Anexa nr. 3-i a fost completat de Punctul 4, Articolul | din ORDINUL nr.
45 din 20 ianuarie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 79 din 26 ianuarie 2022

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sénatate cu semnétura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
[T [ (0 |
Localitatea ...........cceeueeeee.
Furnizor de servicii medicale .......
1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI PENTRU LUNA .... ANUL ....
A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL

Denumire afectiune |Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita | Tarif pe caz rezolvat [Suma
(diagnostic)*) diagnostic |sumei contractate**) medical realizata***)
C1 c2 C3 C4 C5= C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul |
litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.
**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C4 raportul 1.2 A din anexa 3-h.
***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz rezolvat cu |Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate si |Tarif pe caz rezolvat cu [Suma
procedura chirurgicala*) procedura|validate in limita sumei contractate**) procedura chirurgicala realizatd***)
C1 Cc2 C3 C4 C5= C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C4 raportul 1.2 B din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h), punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumei |Tarif pe serviciu [Suma
medical*) contractate**) medical realizata***)
C1 Cc2 C3 C4 = C2xC3
TOTAL SPITAL X

NOTA:

Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi,
efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.
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La data de 21-10-2022 Nota de la Litera C. din Punctul 1.2. , Anexa nr. 3-i a fost modificata de Punctul 3,
Articolul | din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21
octombrie 2022

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.3 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de servicii Tn regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.2 C din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

D. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumei |Tarif pe serviciu [Suma
medical*) contractate™*) medical realizata***)
C1 Cc2 C3 C4 =C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.4.1 si B.4.2 din anexa
22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.2D din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezinta: suma realizata (col. C5 tabelul A+col. C5 tabelul B+col.
C4 tabelul C + col. C4 tabelul D din raportul 1.2 din anexa 3-i), cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 1
din Anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021, din care se scade suma (col. C5 tabelul A+col. C5
tabelul B+col. C4 tabelul C + col. C4 tabelul D din raportul 1.1 din anexa 3-i) corespunzator lunii pentru care se
face decontarea.

E. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu |Nr. servicii in centrele de evaluare raportate si validate in limita |Tarif pe serviciu [Suma
medical*) sumei contractate**) medical realizata***)
C1 c2 Cc3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 51 la Ordinul ministrului
sanatafii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Nota *) de la Litera E. din Punctul 1.2. , Anexa nr. 3-i a fost modificata de Punctul 31,
Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
**) Se completeaza cu numarul de servicii medicale - caz in centrele de evaluare validate de casa de asigurari
de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.2 E din anexa 3-h la ordin.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) pct. 1 din anexa nr. 23 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezinta: suma realizata (col. C5 tabelul A + col. C5 tabelul B +
col. C4 tabelul C + col. C4 tabelul E din raportul 1.2 din anexa 3-i), cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) pct. 1
din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.068/627/2021, cu modificarile si completarile ulterioare, din care se scade suma (col. C5 tabelul A + col. C5
tabelul B + col. C4 tabelul C + col. C4 tabelul E din raportul 1.1 din anexa 3-i) corespunzator lunii pentru care se
face decontarea.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.

Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA:

Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica extinsa
[calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de
furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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La data de 26-01-2022 Punctul 1.2. din Anexa nr. 3-i a fost completat de Punctul 5, Articolul | din ORDINUL nr.
45 din 20 ianuarie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 79 din 26 ianuarie 2022

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de san&tate cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Judetul ...,
Localitatea ..........ccceevueeeenne
Furnizor de servicii medicale .......
1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iIN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ....... ANUL .....
A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL

Denumire afectiune |[Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita | Tarif pe caz rezolvat [Suma
(diagnostic) *) diagnostic |sumei contractate**) medical realizata***)
C1 C2 C3 Cc4 C5 = C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul |
litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.
**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C4 raportul 1.3 A din anexa 3-h.
***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9, lit. h), punctul 2 din Anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021. Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a
anului in curs pentru serviciile medicale realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii
medicale pana la data de 30 noiembrie a anului in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se
efectueze n luna ianuarie a anului urmator.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz rezolvat cu |Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate si |Tarif pe caz rezolvat cu |[Suma
procedura chirurgicala*) procedura|validate in limita sumei contractate**) procedura chirurgicala realizata***)

Cc5 =
C1 C2 C3 C4 C3xCA
TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C4 raportul 1.3 B din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a
anului in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.
C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumei |Tarif pe serviciu [Suma
medical*) contractate**) medical realizata***)
C1 Cc2 C3 C4 = C2xC3
TOTAL SPITAL X

NOTA:

Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi,
efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.
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La data de 21-10-2022 Nota de la Litera C. din Punctul 1.3. , Anexa nr. 3-i a fost modificata de Punctul 3,

Articolul | din ORDINUL nr. 869 din 11 octombrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1029 din 21

octombrie 2022

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.3 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

**) Se completeaza cu numarul de servicii Tn regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de

sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.3 C din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a
anului in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.
D. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE
TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumei |Tarif pe serviciu [Suma
medical*) contractate**) medical realizata***)
C1 C2 C3 C4 = C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la Capitolul | litera B.4.1 si B.4.2 din anexa
22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/6272021.

**) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.3 D din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1068/627/2021.

Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a
anului Tn curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze Tn luna ianuarie a anului urmator.
E. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu |Nr. servicii in centrele de evaluare raportate si validate in limita |Tarif pe serviciu [Suma
medical*) sumei contractate**) medical realizata***)
C1 Cc2 C3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 51 la Ordinul ministrului
sanatafii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare.

La data de 29-04-2022 Nota *) de la Litera E. din Punctul 1.3., Anexa nr. 3-i a fost modificatd de Punctul 33,
Articolul | din ORDINUL nr. 235 din 21 aprilie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 414 din 29 aprilie 2022
**) Se completeaza cu numarul de servicii medicale - caz in centrele de evaluare validate de casa de asigurari
de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.3 E din anexa 3-h la ordin.

***) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) pct. 2 din anexa nr. 23 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate si raportate conform contractului de furnizare de servicii medicale pana la data de 30 noiembrie a
anului in curs, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.

Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA:

Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura electronica
extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

La data de 26-01-2022 Punctul 1.3. din Anexa nr. 3-i a fost completat de Punctul 6, Articolul | din ORDINUL nr.
45 din 20 ianuarie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 79 din 26 ianuarie 2022
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Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asiguréari de s&natate cu semnétura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa nr. 3-j
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ........

RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR/SERVICIILOR INVALIDATE
IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ALE UNITATII SANITARE CU PATURI ......
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA .../LUNA .../TRIMESTRUL .... ANUL ....

Date de identificare al cazului/serviciului invalidat *) Motivul invalidarii

Cod de identificare a cazului |Codul specific de identificare a |Numarul fisei de spitalizare de ;I'::pglja Mesaj de ;I-IIIF\)I ;Irgasre
externat vizitei Zi Iserviciu) eroare ICAS)

C1 C2 C3 C4 C5 Cc6

La data de 18-11-2022 Tabelul din anexa nr. 3-j a fost modificat de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4
noiembrie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022, prin inlocuirea acronimului
+SNSPMPDSB* cu ,INMSS*.

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele lui de identificare vor aparea in lista pe un
numar de randuri egal cu numarul motivelor de invalidare; datele din coloanele C1 - C4 vor fi identice pentru
cazurile sus mentionate

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala,
in format electronic, din PIAS/SIUI corespunzator perioadei.

Anexa nr. 3-k
INSTITUTUL NATIONAL DE MANAGEMENT AL SERVICIILOR DE SANATATE
La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

RAPORT PRIVIND NUMARUL ZILELOR DE SPITALIZARE PESTE MEDIANA
FIECAREI GRUPE DRG IN SECTIA/COMPARTIMENTUL DE TERAPIE INTENSIVA
A SPITALULUI ...... IN TRIMESTRUL ..... ANUL ....

Categoria majora de |Categorie Medicala,
diagnostic Chirurgicala sau Altele
(CMD)*1) (M/CIA)*1)

Nr.
crt.

Grupa de |[Numar zile de spitalizare peste mediana fiecarei grupe DRG in sectia
diagnostic*1)  |/compartimentul de Tl a spitalului*)

Formularele se transmit de la Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate (INMSS) catre spital si
casele de asigurari de sanatate in format electronic cu semnatura electronica extinsa.

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

*1) Conform Anexei nr. 23 B | si Il la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021;

*) Reprezinta diferenta dintre numarul de zile de spitalizare realizate corespunzatoare fiecarei grupe de diagnostic
si mediana aferenta aceleiasi grupe de diagnostic prevazuta in Anexa nr. 23 B | si Il la Ordinul MS/CNAS nr.
1.068/627/2021.
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INSTITUTUL NATIONAL DE MANAGEMENT AL SERVICIILOR DE SANATATE
DIRECTOR GENERAL

La data de 18-11-2022 sintagma: Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in
Domeniul Sanitar Bucuresti a fost inlocuita de Articolul | din ORDINUL nr. 923 din 4 noiembrie 2022, publicat in
MONITORUL OFICIAL nr. 1113 din 18 noiembrie 2022

Anexa nr. 4-a

Casa de asigurari de sanatate|Furnizorul de servicii medicale ...................

............................................... Localitatea ........c.ccccoeeeeiieeee
Judetul ...

DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT CU
AUTOVEHICULE, EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

LUNA ........ [TRIM. .......... /ANUL .............
. Total km efectiv parcursi Tn Total km efectiv parcursi in . Total suma
Tip ) mediul urban*) mediul rural*) Tarif pe km Suma
autovehicul - - - - - - parcurs**) - — decontata***)
Contractati  |Efectiv parcursi Contractati |Efectiv parcursi Contractata |Realizata***)
C7 = C6x C8 = C6x C9 = C7 sau
C1 C2 C3 Cc4 C5 C6 (C2+C4) (C3+C5) cs
TOTAL X

*) Numarul de km efectiv parcursi in mediul urban/mediul rural cuprinde si kilometrii parcursi aferenti consultatjilor
de urgenta la domiciliu.

**) Se stabileste Tn conformitate cu prevederile art. 2 pct. 2 si art. 8 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.068/627/2021.

***) Casele de asigurari de sanatate deconteaza suma realizata in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 4-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semnatura
electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa nr. 4-b

Casa de asigurari de sanatate|Furnizorul de servicii medicale ...................

............................................... Localitatea .........cccceevvvevieennnenne
Judetul ...

DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT
PE APA EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

LUNA ......... [TRIM. ......... /ANUL ...........
Tip ambarcatiune Total mile”) Tarif pe mila marina**) Total suma Suma decontata***)
Contractate|Efectiv parcurse Contractata |Realizata***)
ct c2 c3 ca gi =C2x gi =C3x 7= (c55auce)
X X
X X
X X
X X
TOTAL X

*) Numarul de mile cuprinde si milele marine aferente consultatiilor de urgenta la domiciliu.
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**) Se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pct. 3 si art. 8 alin. (3) din anexa nr. 28 la Ordinul MS/CNAS

nr. 1.068/627/2021.

***) Casele de asigurari de sanatate deconteaza suma realizata in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(

nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 4-b se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semnétura
electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa nr. 4-c

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale ...................

Localitatea

Judetul

1.1. DESFASURATOR AL CONSULTATIILOR DE URGENTA LA DOMICILIU EFECTUATE DE CATRE
UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

Luna/Trim ............ ANUL ............

Tip serviciu- consultatie de  |Nr. solicitari Total suma

. " . . furgenta la domiciliu
Nr. Autoturism trans“port/muloc de |nte“rvent|e conform lit. A pct. 1 si lit. B Tarif pe Suma
/transport pe apa pentru consultatii de . i . x
crt. urgenta la domiciliu pct. 1 din anexa 27 la Contractat|Realizat|solicitare*)| Contractata|Realizata**)|decontata™)
’ Ordinul MS/CNAS nr. 1068
/627/2021
C6=C3x |C7=C4x |C8=(C6
1 2 4

co|fc C C3 C C5 cs cs5 sau C7)
Subtotal 1 — solicitari pentru consultatiile de urgenta la domiciliu acordate "
de medicii din centrele de permanenta
Subtotal 2 — solicitari pentru consultatiile de urgenta la domiciliu acordate "
de medicii din unitatile medicale specializate private
TOTAL (subtot. 1 + subtot. 2) X

*) Se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pct. 1 si art. 8 alin. (1) din anexa nr. 28 la Ordinul MS/CNAS

nr. 1.068/627/2021.

**) Casele de asigurari de sanatate deconteaza suma realizata in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021.
1.2. EVIDENTA DUPA COD NUMERIC PERSONAL/COD UNIC DE ASIGURARE/NUMAR DE IDENTIFICARE
PERSONAL A SERVICIILOR - CONSULTATII DE URGENTA LA DOMICILIU EFECTUATE DE CATRE

UNITATILE MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

Luna ........... ITrim. ... ANUL ............
CNP/Cod unic de asigurare/Numar de identificare
Nr. Tip serviciu — consultatie de urgenta la domiciliu conform lit. A pct. 1 si lit. B [personal®)
crt. pct. 1 din anexa 27 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.068/627/2021 beneficiare a pachetului de  |beneficiare a pachetului
servicii medicale de baza minimal de servicii medicale
C1 C2 C3 Cc4
TOTAL|X

*) Pentru persoanele la care nu se poate completa CNP-ul/codul unic de asigurare din motive justificate se va
completa cu 0000000000000 (Total col. C3 + total col. C4) din tab. 1.2 = total col. C3 din tab. 1.1 sau dupa caz

cu total col. C4 din tab.

NOTA:
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Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)




1. Desfasuratoarele din Anexa 4-c se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnatura
electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.
2. Desfaguratoarele se completeaza distinct pentru autoturismele de transport pentru consultatiile de urgenta la
domiciliu, respectiv pentru mijloacele de interventie/transport pe apa

Anexa nr. 5-a

Casa de asigurari de sanatate|Furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ...................

Localitatea ...........ccccveeeevicienene
Judetul ...

DESFASURATORUL SERVICIILOR DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU RECOMANDATE
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N CNP asigurat/Cod unic

. . I . - I Total Total numar
de identificare Denumirea serviciului de ingrijiri servicii Sile de
Numar de identificare Jmedicale la domiciliu*) 112131445161718lo TP PR . P

of1|2]3]4151e1718loo] 1 |2|3)41516l7|8|o]o] 1 |realizate  [ingrijire*)
personal

C

0 C1 Cc2 C3 Cc4 C5

1 X

[— )

SUBTOTAL CNP/Cod wunic de identificare/Numar de

identificare personal 1

2 X

SUBTOTAL CNP/Cod unic de
identificare personal 2

identificare/Numar de

TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de

identificare personal 2 + ...... )
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*) Conform anexei nr. 30A la Ordinul nr. 1.068/627/2021.
**) Conform art. 4 alin. (1) din anexa nr. 31A la Ordinul nr. 1.068/627/2021

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:

Desfasuratorul din anexa 5-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura electronica
extinsa/calificata sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de Tngrijiri medicale la domiciliu
pana la data prevazuta in contractul de ingrijiri medicale la domiciliu.

Anexa nr. 5-b
Casa de asigurari de sanatate Furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ...................

............................................................... Localitatea .........ccccoccvveveeiinennn.
Judetul ..o

DESFASURATORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT IN BAZA
RECOMANDARII DE SERVICII DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU
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Tarif**

/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 +

N CNP/Numar de Cod unic [Medicul de Cod Data emiterii Data inceperii |Data sfarsitului Status Nr. zile in care s-|*)/zi Suma
r. . - N . paraf - . . R J de decontat
de identificare/Numar de |specialitate - recomandarii pentru |episodului de [episodului de orforma au acordat de 4 de

identificare personal |Jcare a facut medi servicii de Tngrijiri  |ingrijiri medicale [ingrijiri medicale Eté ingrijirile medicale |ingrijir CAS™*)
asigurat recomandarea medicale la domiciliu  {la domiciliu la domiciliu f~~x |12 domiciliu**) e .
ECOG*) (lei) (lei)
Clc2 c3 ca |cs c6 c7 c8 co cio |C11=CO
1 xC10
1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 X
2| I [ 1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal al 1 + Subtotal CNP X
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*) Se va completa "3" pentru status de performanta ECOG 3, respectiv "4" pentru status de performanta ECOG 4
**) Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C9 din Anexa 5-b = subtotal CNP
/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C5 din Anexa 5-a

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2, col. C9 din Anexa 5-b = subtotal CNP
/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2, col. C5 din Anexa 5-a

TOTAL GENERAL, col. C9 din Anexa 5-b = TOTAL GENERAL, col. C5 din Anexa 5-a

***) Tariful/tarifele pe zi de ingrijire este/sunt stabilit/stabilite in conformitate cu prevederile art. 2 alin. (2) si art. 4
alin. (1) din Anexa nr. 31A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1068/627/2021

****) Conform art. 4 alin. (1) din Anexa nr. 31A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:

Desfasuratorul din anexa 5-b se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura electronica
extinsa/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de Tngrijiri
medicale la domiciliu pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu;

Anexa nr. 5-c

Casa de asigurari de sanatate|Furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu ...................

Localitatea ..........ccceeveveeiieennnnn.
Judetul ...

DESFASURATORUL SERVICIILOR DE INGRIJIRI PALIATIVE
LA DOMICILIU CONFORM PLANULUI DE INGRIJIRE PALIATIVA
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N CNP asigurat/Cod unic

r. . o ) T P Total Total numar
de identificare Denumirea serviciului de ngrijiri servicii Lile de
Numar de identificare [paliative la domiciliu*) 112131415161718l9 TP PR . P

r of1213141516]7|8]olo]11213)4|5|6] 7|8|o]o| 1 [realizate  Jingrijire**)
personal

C

0 C1 Cc2 C3 Cc4 C5

! (o) X

SUBTOTAL CNP/Cod unic de identificare/Numar de
dentificare personal 1

2 X

SUBTOTAL CNP/Cod unic de identificare/Numar de
identificare personal 2

TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de
identificare personal 2 + ...... )

Pagina 94 din 123



*) Conform anexei nr. 30B la Ordinul nr. 1.068/627/2021.
**) Conform art. 4 alin. (1) din anexa nr. 31B la Ordinul nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:

Desfasuratorul din anexa 5-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura electronica
extinsa/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri
medicale la domiciliu pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu.

Anexa nr. 5-d

Furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu

Casa de asigurari de sanatate

Localitatea ........cccccevveeveiennenne
Judetul

DESFASURATORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT iN BAZA RECOMANDARII DE
SERVICII DE INGRIJIRI PALIATIVE LA
DOMICILIU CONFORM PLANULUI DE INGRIJIRE PALIATIVA

LUNA ....... ANUL .........
= . — Data Data Lo
CNP/Numar de Cod |Medicul de Data emiterii N N N Nr. zile in care s-au . =
) . " . L inceperii sfarsitului N Tarif***)|Suma
unic de identificare/ [familie/ Cod  Jrecomandarii . . L . acordat Tngrijirile . «
Nr. N . N L episodului de Jepisodului de o L /zide |[decontata
Numar de specialitate parafa |pentru serviciide [~ " PO paliative la domiciliu N .
crt.|. " < R P fngrijiri ingrijiri ) ingrijire [de CAS***)
identificare personal |care a facut medic [ingrijiri paliative la L L conform planului de . .
; . - paliative la paliative la I o w (lei) (lei)
asigurat recomandarea domiciliu L . ingrijire paliativa®)
domiciliu domiciliu
C1]Cc2 C3 C4 C5 C6 c7 C8 C9 C10=C8xC9
1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 X
2 | I [ | I I
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal al 1 + "
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 + ...... )

*) Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C8 din Anexa 5 d = subtotal CNP
/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C5 din Anexa 5-c

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2, col. C8 din Anexa 5 d = subtotal CNP
/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2, col. C5 din Anexa 5-c

TOTAL GENERAL, col. C8 din Anexa 5 d *1) = TOTAL GENERAL, col. C5 din Anexa 5 ¢

**) Tariful/tarifele pe zi de ingrijire este/sunt stabilit/stabilite Tn conformitate cu prevederile art. 2 alin. (2),art. 2 alin.

(2) si art. 4 alin. (1) din Anexa nr. 31B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021.

***) Conform art. 4 alin. (1) din Anexa nr. 31B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:

Desfasuratorul din anexa 5 d se Intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura electronica
extinsad/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri
medicale la domiciliu, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu;

Anexa nr. 5-e
Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale
Localitatea
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Judetul

Borderou centralizator cuprinzand evidenta numarului de recomandari pentru
ingrijiri medicale la domiciliu din pachetul de servicii
medicale de baza, efectuate la
recomandarea medicilor de familie/medicilor de specialitate din
ambulatoriu/medicilor de specialitate din spitale la externarea asiguratilor

LUNA .......... ANUL ..........
Nr. [Recomandare |CNP/Numar de identificare personal|Diagnosticul medical si N . - .
. . - . ; ) ) .+ [Cod parafa medic care a recomandat serviciile medicale
crt. |(nr.) /Cod unic de identificare*) diagnostic boli asociate**)
C1 |C2 C3 C4
Sectiunea 1
Recomandare |CNP/Numar de identificare personal Cod parafa medic de familie care a recomandat ingrijirile
(nr.) /Cod unic de identificare*) medicale la domiciliu
Sectiunea 2
Recomandare |CNP/Numar de identificare personal Cod parafa medic de specialitate din ambulatoriu care a
(nr.) /Cod unic de identificare*) recomandat ingrijirile medicale la domiciliu
Sectiunea 3
Recomandare |CNP/Numar de identificare personal Cod parafa medic de specialitate din spitale care a
(nr.) /Cod unic de identificare™) recomandat ingrijirile medicale la domiciliu

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/ Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European
si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatji.
**) Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza clasificatia internationala a
maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boala, in caractere numerice.

Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

Anexa nr. 5-f

Localitatea .......ccccoeeeviiiiiiieeeees
Judetul ...
Borderou centralizator cuprinzand evidenta
numarului de recomandari pentru ingrijiri
paliative la domiciliu din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate la
recomandarea medicilor de familie/medicilor de
specialitate din ambulatoriu/medicilor cu
competenta/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative din
ambulatoriu/medicilor de specialitate din spitale la externarea asiguratilor
LUNA ......... ANUL ..........
CNP/Numar de Diagnosticul
Nr. |Recomandare |identificare . personal n".ledical' 1 . Cod parafa medic care a recomandat serviciile medicale
crt. {(nr.) /Cod unic de diagnostic  boli
identificare*) asociate**)
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C1l|c2 C3 c4

Sectiunea 1

CNP/Numar de
Recomandare |identificare personal Cod parafa medic de familie care a recomandat ingrijirile
(nr.) /Cod unic de paliative la domiciliu

identificare*)
Sectiunea 2

CNP/Numar de
Recomandare |identificare personal Cod parafa medic de specialitate din ambulatoriu care a
(nr.) /Cod unic de recomandat ingrijirile paliative la domiciliu

identificare*)
Sectiunea 3

_CNP/_I\!umar de Cod parafa medic cu competenta/atestat de studii
Recomandare |identificare personal P L . -

. complementare in ingrijiri paliative din ambulatoriu care a

(nr.) /Cod . © de recomandat ingrijirile paliative la domiciliu

identificare*) 9ry P
Sectiunea 4

CNP/Numar de
Recomandare |identificare personal Cod parafa medic de specialitate din spitale care a
(nr.) /Cod unic de recomandat ingrijirile paliative la domiciliu

identificare*)

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/ Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European
si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

**) Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza clasificatia internationala a
maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boala, in caractere numerice.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

Anexa nr. 6-a

Casa de asigurari de sanatate .....................

Furnizorul de servicii medicale ...................

Localitatea ...........ccccovveeeiiinn .
Judetul ...

1.1. DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE DE RECUPERARE MEDICALA, MEDICINA FIZICA SI DE
REABILITARE ACORDATE IN SANATORII BALNEARE SI SECTII SANATORIALE BALNEARE DIN SPITALE
SI PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .......... /LUNA ........... [TRIM. .......... ANUL ............
Nr. ] . N N Nr. zile de spitalizare efectiv Tarif pe zi de spitalizare % decontat de Total suma
Tipul de asistenta balneara . o . o skn
crt. ’ realizate negociat*) CAS*¥) realizata***)
C1]Cc2 C3 c4 C5 C6 = C3xC4xC5
; [Servicii de medicina fizica si de 65%
reabilitare 100%
TOTAL X X

*) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (2) lit. b) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021

**) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627
12021.
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***) Decontarea serviciilor medicale de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare se realizeaza in
conformitate cu prevederile art. 2 si art. 6 din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021; Col. C6 nu

cuprinde suma suportata de asigurati, conform art. 1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068
1627/2021.

1.2. DESFASURATORUL CNP-URILOR/CODURILOR UNICE DE ASIGURARE/NUMERELOR DE
IDENTIFICARE PERSONALE, BENEFICIARE DE SERVICII MEDICALE DE MEDICINA FIZICA S| DE
REABILITARE ACORDATE IN SANATORII BALNEARE SI SECTII SANATORIALE BALNEARE DIN SPITALE

PENTRU PERIOADA 1-15LUNA ......... /LUNA ......... [TRIM. ......... ANUL ..........

Sr;'. C.N.P./Cod unic de asigurare/Numér de identificare personal|Nr. zile spitalizare realizate|%*) decontat de CAS
C1|c2 C3 c4

TOTAL

X

*) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 6-a se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnéatura
electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa nr. 6-b
Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale
Localitatea
Judetul ...

1.1. DESFASURATORUL SERVICIILOR DE RECUPERARE MEDICALA ACORDATE IN SANATORII SI SECTII
SANATORIALE DIN SPITALE (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) SI IN PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1-15LUNA .......... /LUNA .......... [TRIM. .......... ANUL

Nr. ) . - ) . . ) o ) « N
crrt Sectia |Nr. zile de spitalizare efectiv realizate| Tarif pe zi de spitalizare negociat*)| Total suma realizata**)

C1]Cc2 C3 C4 C5 = C3xC4

TOTAL X

*) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (2) lit. b) si alin. (5) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068
1627/2021;

**) Decontarea serviciilor medicale de recuperare se realizeaza in conformitate cu prevederile art. 2 si art. 6 din
anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1068/627/2021;

1.2. DESFASURATORUL CNP-URILOR/CODURILOR UNICE DE ASIGURARE/NUMERELOR DE
IDENTIFICARE PERSONALE, BENEFICIARE DE SERVICII DE RECUPERARE MEDICALA ACORDATE IN
SANATORII SI SECTII SANATORIALE DIN SPITALE (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) S| IN PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1-15LUNA .......... /LUNA .......... [TRIM. .......... ANUL ..........
Sr;'_ C.N.P./Cod unic de asigurare/Numér de identificare personal|Nr. zile spitalizare realizate
C1|c2 C3

TOTAL

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 6-b se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnétura
electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.
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Anexanr.7

Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume, prenume)

CNP medic de familie/

MISCAREA LUNARA

A PERSOANELOR ASIGURATE CU AFECTIUNI CRONICE
PENTRU CARE SE ORGANIZEAZA EVIDENTA DISTINCTA LA NIVELUL
MEDICULUI DE FAMILIE

INLUNA ....... ANUL .......

La data de 31-01-2023 Titlul Anexei nr. 7 a fost modificat de Punctul 7, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20
ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023
I. Intrari in evidenta/lesiri din evidenta

Nr. JCod numeric personal/Cod unic de identificare
Crt. |/Numar de identificare personal

Varsta®)

Codul categoriei din care Data intrarii in evidenta  |Data iesirii din evidenta
face parte asiguratul**) medicului de familie medicului de familie

A. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DA

TA INCH

EIERII CONTRACTULUI, AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

1. HTA

1.

2.

N

. DIABET ZAHARAT TIP Il

3. DISLIPIDEMIE

4. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIV.

K (BPOC

)

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

]

. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARI

| CONTRACTULUI PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ***)

HTA

ol==Jw

N

. DIABET ZAHARAT TIP Il

3. DISLIPIDEMIE

1. |
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4. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

1.

2.

5. ASTM BRONSIC

1.

2.

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

1.

2.

*) Se va mentiona varsta implinita a persoanei cu afectiune cronica. Pentru asiguratii 0-1 an se va completa
varsta in luni.

**) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

***) Cazurile nou depistate, pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera B.

Il. Recapitulatia persoanelor cu afectiuni cronice inscrise pe lista medicului de familie

Numar persoane cu afectiuni cronice:

Lista afectiunilor cronice pentru care se organizeaza evidenta distincta

la nivelul medicului de familie Ramasi in evidenta la sfarsitul

lunii precedente

Ramasi in evidenta la

Intrariflesiri| .. . o
" |sfarsitul lunii in curs

A. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP Il

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 1

B. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ*)

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP Il

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 2

TOTAL

*) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera B.
NOTE:
1. In situatia in care o persoan prezintd mai multe afectiuni incluse in lista, evidenta va contine raportarea
distincta pentru fiecare afectiune n parte.
2. Evidenta cuprinde toate persoanele care sunt inscrise pe lista medicului de familie si care prezinta una sau
mai multe din afectiunile enumerate.
3. Formularele din anexa 7 se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.
4. Datele se vor completa cu majuscule.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(nume si prenume)

Validat de casa de asigurari de sanatate
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Casa de asigurari de sanatate

Judetul
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)
CNP medic de familie,

Anexa nr. 7 bis

Miscarea lunara a persoanelor neasigurate cu afectiuni cronice pentru care se organizeaza

evidenta distincta la nivelul medicului de familie Tn luna

I. Intrari in evidenta/lesiri din evidenta

...... anul ...............

Nr. Codul numeric personal/ Codul unic de
crt. identificare

Varsta*)

Data intrarii in evidenta medicului de
familie

Data iesirii din evidenta medicului de
familie

Cazuri cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului, a

flate n evidenta medicului de familie

1. HTA

1.

2.

2. Diabet zaharat tip Il

3. Dislipidemie

4. Boala cronica respiratorie obstructiva (BPOC)

5. Astm bronsic

6. Boala cronica de rinichi

Cazurile nou-depistate pe parcursul derularii contractul

ui pentru

care se face management de caz**)

1. HTA

1.

2.

2. Diabet zaharat tip Il

3. Dislipidemie
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4. Boala cronica respiratorie obstructiva (BPOC)

1.

2.

5. Astm bronsic

1.

2.

6. Boala cronica de rinichi

1.

2.

*) Se va mentiona varsta implinitéa a persoanei cu afectiune cronica.
**) Cazurile nou-depistate, pentru care se face management de caz, se completeaza numai la litera B.
Il. Recapitulatia persoanelor neasigurate cu afectiuni cronice inscrise pe lista medicului de familie

Numar de persoane neasigurate cu afectiuni cronice:

Lista afectiunilor cronice pentru care se organizeaza evidenta R@masi in evidentd

distincta la nivelul medicului de familie Ra,\masl n eY_identa la Intrari Iesirifla sfér§|tu| lunii Tn
sfarsitul lunii precedente curs

Cazuri cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului aflate in evidenta medicului de familie

1. HTA

. Diabet zaharat tip II

. Dislipidemie

. BPOC

. Astm bronsic

[N RGN - JOVE §\§)

. Boala cronica de rinichi

SUBTOTAL 1

Cazurile nou depistate pe parcursul derularii contractului pentru care se face management de caz*)

. HTA

. Diabet zaharat tip II

. Dislipidemie

. BPOC

. Astm bronsic

afjufblwiNn]~

. Boala cronica de rinichi

SUBTOTAL 2

TOTAL

*) Cazurile nou-depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera B.
NOTE:
1. In situatia Tn care o persoana prezinta mai multe afectiuni incluse in listd, evidenta va contine raportarea
distincta pentru fiecare afectiune in parte.
2. Evidenta cuprinde toate persoanele neasigurate care sunt inscrise pe lista medicului de familie si care
prezinta una sau mai multe din afectiunile enumerate.
3. Formularele din prezenta anexa se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate cu
semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara.
4. Datele se vor completa cu majuscule.
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.

Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)
Validat de casa de asigurari de sanatate

Data: ....ccovviiiiiieee
La data de 31-01-2023 Actul a fost completat de Punctul 8, Articolul | din ORDINUL nr. 49 din 20 ianuarie 2023,
publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 84 din 31 ianuarie 2023

Anexa nr. 8-a
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Societatea Farmaceutica

Farmacia ..... adresa ........cceeeevevnnnnnnn.

Nr. Contract ........ incheiat cu CAS .......
Nr. ...... Data.....cccooeeeeiiiiinnnn
1.1. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu pentru luna ..... anul
...... care insoteste factura seria .... nr. ...../data ......
lei
Bon ; ;
) . N . |Tip Total Sublista |St
Nr. Fiscal _|Seriesi |Cod . CNP Nr. Card )Nr. ¥ formular/ |**) Tip ) Total valoare Sublista |Sublista |C C
nr. parafa |/CID serie valoare .
crt. Nr.}data ) . . european document |document|Tara ... |compensare |A B sectiunea |se
prescrptiejmedic [asigurat pasaport prescriptie] .. .
21022 European din care: C1 (0K
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 12 13 14 15 1€
n
TOTAL[x |x X X X X X X X X

Subtotalul 1 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card
european
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul 1.2 din Anexa 8-a)

Subtotalul 2 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru pacientii din statele
cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatji

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul 1.3. din Anexa 8-a)

Subtotalul 3- Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de formulare
europene
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul 1.4. din Anexa 8-a)

Subtotalul 4 - Valoarea compensata aferenta DCI - uri notate cu (**)*1 potrivit HG nr. 720
/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 11-17 din tabelul 1. 5 din Anexa 8-a)

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (12) = coloana (13) coloana (14) coloana (15) coloana (16) coloana (17) si reprezinta suma pentru
care s-a emis factura Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0 - 1.608 lei
La data de 27-01-2023 sintagma: pensionari 0-1.429 lei a fost inlocuita de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr.

3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27 ianuarie 2023
Coloanele (13)-(17) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum

/cost-volum-rezultat.
*) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (8) sau (9).

**) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care
Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii

***) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9)

Nota 1: Subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 + subtotal 4 diferit total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/ calificata) la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna

anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor

Reprezentant legal al S.C. Farmacia......

1.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru luna ........ anul ........
lei
Bon . .
L Sublista [Sublista
Nr. |Fiscal |Seriesi  fCod —[CNP Nr. card |10 Totalvaloare g jicta [sublista [c c Sublista
numar parafa |/CID Tara valoare compensare, din . )
Crt. |Nr.]data - . . european - . A B sectiunea [sectiunea |D
prescriptie |medic |asigurat prescriptie Jcare :
2122 c1 c3
1 2 3 4 5 6 |7 8 9 10 11 12 13 14
n
Total{X X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Pagina 103 din 123



Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul 1.1. din Anexa 8-a

Coloanele (10) - (14) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum
/cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatad) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientji din statele cu care Roméania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii pentru luna .........

anul ........

lei
Bon ¥ . Total Sublista |Sublista

Nr, [Fiscal [Seriesi fCod JONP Nk st g p Total valoare Sublista [Sublista |C c Sublista

numar parafa }/CID serie Tarajvaloare ) .

Crt |Nr.]data rescriptie |medic |asigurat|pasaport document rescriptie compensare |A B sectiunea [sectiunea |D
21l2.2 P P 9 pasap P P din care : C1 C3

1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15

n

Total|X X X X X X X X

*) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care
Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul 1.1. din Anexa 8-a.

Coloanele (11) - (15) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum
/ cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite Tn format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...........
(nume si prenume)

1.4. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de formulare europene pentru luna ...... anul .......
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Bon
Fisca
|
Nr L . )
' P Serlevsl Cod } CNP Nr.l$| Tip formular/ T |Total Total valoare . sublilsuiilsubiista ¢ lsublistac  |subii
numar parafa /CID serie document arjvaloare compensare din . .
Cr| {at - . . . sta Alsta B |sectiunea C1|sectiunea C3|sta D
¢ a prescriptie medic asigurat |pasaport |European a |prescriptie |care:
2.42.
1.12
112 3 4 5 6 7 8 19 10 11 12 |13 14 15
n
T
ot X |X X X X X X X
al

Pagina 105 din 123




Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclus in
total coloana (12) din tabelul 1.1. din Anexa 8-a.

Coloanele (11) - (15) nu contin valoarea compensata si a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-
volum/cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite Tn format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la CAS pana la data
prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor,
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .........
(nume si prenume)

1.5. Extras borderou centralizator DCI - uri notate cu (**)* potrivit H.G. nr. 720/2008, republicata, cu modificarile
si completarile ulterioare pentru luna ..... anul .......
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Bon

Fisc

al
:\l gt Serie si Cod CNP Nr. card |*) Nr. Si Tip formular **)Tip [|***) [Valoare [Valoare SublSublSublista C |Sublista C {Subl
. numar parafa |[/CID europea |serie European/ docum [Tar |prescript jcompensare [ista [ista |sectiunea |[sectiunea [ista
C a - . X . )
rt prescri ptie |medic |asigurat |n pasaport |document ent a [ie din care : A B C1 C3 D

2

2.

112
112 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 12 13 |14 |15 16 17
n
T
ot [ XX |X X X X X X X X
al
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pe fiecare G pentru Sublista C - sectiunea Cl,
respectiv pe fiecare DCI notat cu (**)*1 potrivit H.G. nr. 720/2008, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare pentru celelalte liste, dupa caz.

Total Coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) + coloana (16) + coloana (17) si este inclus in
total coloana (12) din tabelul 1.1. din Anexa 8-a.

Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor 0 - 1.608 lei.

La data de 27-01-2023 sintagma prescriptiilor: 0-1.429 lei a fost Tnlocuita de Punctul 2, Articolul | din ORDINUL
nr. 3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27 ianuarie 2023

Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum
/cost-volum-rezultat.

*) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (8) sau (9)

**) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientji din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

***) Se completeaza numai n situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9)

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate n luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...........
(nume si prenume)

1.6. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu acordate
persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a
Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru luna .......... anul ........... care insoteste
factura seria ........ nr. ......... /data ..........
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Bon Nr. si serie
fiscal Serie si Cod *) Numér document o Total Total Total ' . Sublista [Sublista .
Nr. Inr. ldata < < . (e) care a ) Tip valoare valoare Sublista |Sublista |C C Sublista
. numar parafa Junic de . valoare I ) .
crt. - B e /au deschis |document .. |contributie Jcompensare, |A B sectiunea |sectiunea |D
prescriptiejmedic |identificare prescriptie v K
2.1|2.2 dreptul la personala [din care: C1 C3
medicamente
1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
TOTAL X X X X X
Subtotal 1 - Valoarea compensata aferentd DCI-urilor notate cu (**)
A1 potrivit Hotararii Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile
si completarile ulterioare (Coloanele 8-15 sunt egale cu totalul de la
col. 8-15 din tabelul 1.7 din prezenta anexa.)
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise n borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Total coloana (8) = coloana (9) + coloana (10) si reprezinta suma pentru care s-a emis factura.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15)

Coloanele (11)-(15) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum
/cost-volum-rezultat.

NOTA:

Borderoul centralizator se transmite Tn format electronic(cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de
asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.
Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...........ccccccceeeeeevnneee.
(Numele si prenumele)

*) Se va completa numarul unic de identificare Tn sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin aplicatia
pusa la dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, conform prevederilor art. 1 alin. (6) din
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) Se completeaza tipul de document(e) care a/au deschis dreptul la medicamente pentru persoanele care
provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022,
cu modificarile si completarile ulterioare, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Anexa nr. 8-a a fost completatd de Punctul 7, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15
martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

Farmacia ................ ,adresa ...
Nr. contract ..................... CAS ..
NF e, data ..o

1.7. Extras borderou centralizator DCI-uri notate cu (**)*1 potrivit Hotararii Guvernului nr. 720/2008, republicata
, cu modificarile si completarile ulterioare, acordate persoanelor care provin din zona conflictului armat din
Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru luna ............ anul .....
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Bon Nr. si serie
fiscal L % «_ |document Sublista [Sublista
Nr. Inr. [dat Ser'eﬁ' cod < )_Numar (e) care a **) Tip  |Valoare Valogre . Valoare Sublista |Sublista |C C Sublista
r.jdatajnumar parafa Junic de ) . Jcontributie Jcompensare, ) )
crt. - B . /au deschis Jdocument|prescriptie v . B sectiunea |sectiunea |D
prescriptielmedic |identificare personala [din care:
2.1|2.2 dreptul la C1 C3
medicamente
1 |2 B 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
TOTAL X X X X X
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extrasul borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia Tn subsolul borderoului valoarea compensata pe fiecare G pentru sublista C - sectiunea C1,
respectiv pe fiecare DCI notat cu (**)* potrivit Hotararii Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru celelalte liste, dupa caz.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclus n
total coloana (10) din tabelul 1.6. din prezenta anexa.

Coloanele (11)-(15) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum
/cost-volum-rezultat.

NOTA:

Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari de
sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Reprezentant legal al S.C. Farmacia...........c.ccccccceevennnnneen.
(Numele si prenumele)

*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin aplicatia
pusa la dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1 alin. (6) din
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) Se completeaza tipul de document(e) care a/au deschis dreptul la medicamente pentru persoanele care
provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022,
cu modificarile si completarile ulterioare, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Anexa nr. 8-a a fost completata de Punctul 7, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15
martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022

Anexa nr. 8-b

Farmacia ................ adresa ................
Nr. Contract ............ CAS ..o
Nr e, data .....ccoovvviennnnnns

Borderou centralizator pensionari 0 - 1.608 lei
pentru luna ......... anul .........
care insoteste factura seria ...... nr. ..../data ....

La data de 27-01-2023 sintagma pensionari: 0-1.429 lei a fost inlocuita de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr.
3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27 ianuarie 2023

Bon
Nr. |Fisc@  |serie si numar Cod . CNP /CID |Total valoare |Total valoare compensare ) Valoare ) Valoare
crt  |Nr.|Data|prescriptie parafa asigurat rescriptie sublista B, din care : compensare CNAS  fcompensare MS
: prescrip medic o preserip ‘ ' 50% 40%
2.1)2.2
1 2 3 4 5 6 7 8 9
X X
X X
n X X
TotaljX (X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Total Coloana (7) = reprezinta suma pentru care s-a emis factura.

Coloanele (7) - (9) nu contin valoarea compensata si a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum
/cost-volum-rezultat.

Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pe fiecare DCI notat cu (**)* potrivit H.G. nr. 720
/2008, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, dupa caz.

*) Se completeaza numai total coloana.

Nota: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
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Reprezentant legal al S.C. Farmacia

(nume si prenume)

Anexa nr. 8-c

Farmacia
Nr. Contract ............. incheiat cu CAS ................
Nr.
I. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite Tn tratamentul ambulatoriu care fac obiectul
contractelor cost-volum pentru luna ..... anul ..... care insoteste factura seria ........... nr...../data ........
-lei-
Bon : ;
) S N . [Tip Total Sublista |S
Nr. Fiscal _|Seriesi |Cod . CNP i card )Nr. # lormutarr | Tip ) Total valoare Sublista |Sublista |C c
nr. parafa |/CID serie valoare .
crt. Nr.|data - . . european document |document|Tara ... |compensare |A B sectiunea |s¢
prescriptiejmedic |asigurat pasaport prescriptie] .. ]
21022 European din care : C1 C
1 2 3 4 5 6 7 9 10 |11 12 13 14 15 1¢
n
TOTALIX X [X X X X X X X X

Subtotal 1- Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card
european
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul I.1. din Anexa 8-c)

Subtotalul 2 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru pacientii din statele
cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatji
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul 1.2. din Anexa 8-c)

Subtotalul 3 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de formulare
europene
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul |.3. din Anexa 8-c)

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face
obiectul unui contract cost-volum.
Total Coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) +coloana (16) + coloana (17) si reprezinta
suma pentru care s-a emis factura.
*) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (8) sau (9).
**) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care
Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

***) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9).

Nota 1: Subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 diferit total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.
Nota 3: Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0 - 1.608 lei - pentru
medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum/cost- volum-rezultat.
La data de 27-01-2023 sintagma pensionari: 0-1.429 lei a fost inlocuita de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr.
3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27 ianuarie 2023

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor

Reprezentant legal al S.C. Farmacia

(nume si prenume)

1.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente care fac

obiectul contractelor cost-volum pentru luna ...... anul .....
lei
Bon ; ;
L Sublista [Sublista
Nr, |Fiscal [Seriesi  fCod —JCNP Nr. card |10 Total valoare g\ yeta [sublista |c c Sublista
numar parafa |/CID Tara valoare compensare din . .
Crt. |Nr.]data - . . european o ] A B sectiunea |sectiunea |D
prescriptie |medic |asigurat prescriptie |care :
2122, c1 c3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
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Total|X X |X X X X X
Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul de la pct. | din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce
face obiectul unui contract cost-volum.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .............
(nume si prenume)

I.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Roméania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii pentru

medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum pentru luna ......... anul .........
lei
Bon O ) Sublista .
NI Fiscal Serle“ si  |Cod ) CNP Nr..§| " Tip Total Total valoare Sublista lsublista lc Subll.sta C Sublista
numar parafa |/CID serie Tarafvaloare |compensare, . secttiunea
Crt. Nr. |data - p . document N IS B sectiunea D
prescriptielmedic |asiguratjpasaport| prescriptie|din care : C3
2.1]22 c1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TOTAL|X X X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) +coloana (15) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul de la pct. I. din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce
face obiectul unui contract cost-volum.

*) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventji sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .............
(nume si prenume)

1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de formulare europene pentru medicamente
care fac obiectul contractelor cost-volum pentru luna ... anul .....
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul de la pct I. din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce
face obiectul unui contract cost-volum.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la CAS péana la
data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .............
(nume si prenume)

Il. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul
contractelor cost-volum-rezultat pentru luna ..... anul ....

-lei-

Bon Ti H
) " . . - [Tip Sublista  |Sut
Nr, |Fiscal [Seriesi jCod JONP A org PNCS fomutar [y 1ip [y [TOR Total valoare |, iva [sublista |c c
nr. parafa |/CID serie valoare |compensare, .
Crt. |Nr.]data rescriptie|medic |asigurat european asaport document Jdocument|Tara rescriptie|din care: B sectiunea |sec
21|22 P P 9 pasap European P P ' C1 C3
1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 12 13 14 15 16
n
Total|[1X|X  |X X X X X X X X
Subtotal 1- Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card
european
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul 11.1. din Anexa 8-c)
Subtotalul 2 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru pacientii din statele
cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul II.2 din Anexa 8-c)
Subtotalul 3 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de
formulare europene
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul 11.3 din Anexa 8-c)
Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face
obiectul unui contract cost-volum-rezultat.
Total Coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) +coloana (16) + coloana (17).
*) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (8) sau (9)
**) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientji din statele cu care
Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii
***) Se completeaza numai in situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9)
Nota 1: Subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 diferit total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la
CAS pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.
Nota 3: Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0 - 1.608 lei - pentru
medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum/cost- volum-rezultat.
La data de 27-01-2023 sintagma: pensionari 0-1.429 lei a fost inlocuitéd de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr.
3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27 ianuarie 2023
Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ............
(nume si prenume)
Il.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente care fac
obiectul contractelor cost-volum-rezultat pentru luna .... anul ......
Lei
Bon
Fiscal i ai
N, Seriesi  [Cod —|CNP Nr. card |70 Total valoare g, icta sublista Sublista
Nr.|datajnumar parafa |/CID Tara valoare compensare din
crt. o . . european o ) A B D
prescriptie |medic |asigurat prescriptie |care:
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2.1)2.2. Sublista [Sublista

C C
sectiunea |sectiunea
C1 C3
1 2 3 4 5 6 7 5 9 10 11 12 13 14

Total|X |X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise Tn extras borderou n ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul de la pct. Il din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce
face obiectul unui contract cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Réaspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

11.2. Extras borderou centralizator refete eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii pentru

medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat pentru luna ...... anul ......
lei
Bon ; ;
L . Total Sublista [Sublista
Nr, |Fiscal |Seriesi jCod JONP Nr.si L) o Total | ooare  [Sublista [Sublista [c c Sublista
numar parafa |/CID serie Tarafvaloare . .
Crt. [Nr. |data rescriptie|medic |asigurat|pasaport document rescrintie compensare |A B sectiunea |sectiunea |D
2.1.42.2 P P g pasap P P din care: C1 C3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Total]X [X [X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) +coloana (15) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul de la pct. Il din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce
face obiectul unui contract cost-volum-rezultat.

*) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care
Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventji sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ........
(nume si prenume)

11.3. Extras borderou centralizator refete eliberate pentru titularii de formulare europene pentru medicamente
care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat pentru luna .... anul ......
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclusa in
total coloana (12) din tabelul de la pct. Il din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce
face obiectul unui contract cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari
de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ............
(nume si prenume)

lll. Borderou centralizator pensionari O - 1.608 lei - pentru medicamente ce fac obiectul contractelor cost-volum
/cost-volum-rezultat, pentru luna ..... anul ....., care insoteste factura seria nr. ...../data ........

La data de 27-01-2023 sintagma: pensionari 0-1.429 lei a fost inlocuita de Punctul 1, Articolul | din ORDINUL nr.
3 din 4 ianuarie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 73 din 27 ianuarie 2023

Bon
Nr. |Fisc@ |Serie si numar od . CNP/CID |[Total valoare |Total valoare compensare ) Valoare ) Valoare
Crt. |Nr. Jdata|prescriptie Rgyafa asigurat rescriptie sublista B, din care : compensare CNAS compensare MS
g A prescnip medic 9 prescnip : : 50% 40%
2.1.42.2
1 2 3 4 5 6 7 8 9
X X
X X
X X
n X X
Total|X [x X X X X

*) Se completeaza numai total coloana.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise Tn extras borderou Tn ordine cronologica, Tn functie de data bonului fiscal.
Total coloana (7) reprezinta suma pentru care s-a emis factura.

Nota: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .........
(nume si prenume)

Farmacia .......cc............ ,adresa ...............
Nr. contract ........ incheiat cu CAS ........
Nr. e, Data ...ccoooovvvviiiiieieee,

IV. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite Tn tratamentul ambulatoriu care fac obiectul
contractelor cost-volum acordate persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru luna ..........
anul ........... , care Insoteste factura seria .......... nr. ... /data ..........
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise n borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face
obiectul unui contract cost-volum.

Total coloana (8) = coloana (9) + coloana (10) si reprezinta suma pentru care s-a emis factura.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15).

NOTA:

Boderoul cetralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la casa de
asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.
Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...........ccccccceeeeeevnneee.
(Numele si prenumele)

*) Se va completa numarul unic de identificare Tn sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin aplicatia
pusa la dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1 alin. (6) din
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) Se completeaza tipul de document(e) care a/au deschis dreptul la medicamente pentru persoanele care
provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022,
cu modificarile si completarile ulterioare, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile si completarile ulterioare.
La data de 18-03-2022 Anexa nr. 8-c a fost completata de Punctul 8, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15
martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022
Societatea Farmaceutica .........................

Farmacia ..................... ,adresa ...............
Nr. contract ........ incheiat cu CAS ........
Nr e, Data ..ccoooeveeeeieeeeeee

V. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul
contractelor cost-volum-rezultat acordate persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina,
beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificéarile si completarile ulterioare, pentru
luna ............ anul .......
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fiscal Serie si Cod *) Numér document o Total Total Total ' . Sublista [Sublista .
Nr. Inr. ldata < < . (e) care a ) Tip valoare valoare Sublista |Sublista |C C Sublista
. numar parafa Junic de . valoare I ) .
crt. - B e /au deschis |document .. |contributie Jcompensare, |A B sectiunea |sectiunea |D
prescriptiejmedic |identificare prescriptie v K
2.1|2.2 dreptul la personala [din care: C1 C3
medicamente
1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
TOTAL X X X X X
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Prescriptiile medicale vor fi inscrise n borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face
obiectul unui contract cost-volum-rezultat.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15).

NOTA:

Boderoul cetralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) la CAS péna
la data prevazuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...........ccccccceeeevvnnnnee.

(Numele si prenumele)

*) Se va completa numarul unic de identificare Tn sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin aplicatia
pusa la dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1 alin. (6) din
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) Se completeaza tipul de document(e) care a/au deschis dreptul la medicamente pentru persoanele care provin
din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu
modificarile si completarile ulterioare, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile si completarile ulterioare.

La data de 18-03-2022 Anexa nr. 8-c a fost completata de Punctul 8, Articolul | din ORDINUL nr. 157 din 15
martie 2022, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 267 din 18 martie 2022
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