ORDIN nr. 563 din 12 julie 2023

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. 668 din 20 iulie 2023
Data intrarii in vigoare 20-07-2023
Forma consolidata valabila la data 18-01-2024
Prezenta forma consolidata este valabila incepand cu data de 04-10-2023 pana la data de 18-
01-2024
Nota CTCE Forma consolidatda a ORDINULUI nr. 563 din 12 iulie 2023, publicat in Monitorul Oficial nr. 668
din 20 iulie 2023, la data de 18 Ianuarie 2024 este realizata prin includerea modificarilor si completarilor
aduse de: ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 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.
Avand in vedere Referatul de aprobare al Directiei generale relatii contractuale a Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. DRC 33 din 12.07.2023,
in temeiul prevederilor:
— art. 192 alin. (1) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate;
— Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotaréarii Guvernului nr.
521/2023 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, cu modificarile si completarile ulterioare;
—art. 291 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in 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 - 1-j.
(2)Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitatii medicilor din asistenta medicald ambulatorie de
specialitate, in 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 tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii activitatii unitatilor 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-j.
(4)Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, 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 activitatii 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 Tn sanatorii si preventorii, in vederea decontdrii 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
afectiunile cronice prevazute in anexa nr. 6 B la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 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, cu modificarile si completarile ulterioare,
precum si a listei persoanelor aflate in evidenta medicilor de familie cu afectiunile cronice pentru care se
face management de caz: risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet
zaharat tip 2), astmul bronsic, boala cronica respiratorie obstructiva (BPOC) si boala cronica de rinichi,
conform anexelor nr. 7.1 si 7.2.

(8)Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
borderourile centralizatoare necesare raportarii 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-d.

La data de 04-10-2023 Alineatul (8), Articolul 1 a fost modificat de Punctul 1., Articolul I din ORDINUL
nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie 2023

(9)Formularele mentionate la alin. (1)-(8) se utilizeaza Tmpreuna cu formularele tipizate de ,Factura"
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) in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata.

Articolul 2

(1)Anexele nr. 1-a-1-j, 2-a-2-n, 3-a-3-j, 4-a-4-c, 5-a-5-f, 6-a, 6-b, 7.1, 7.2 si 8-a-8-d*) fac parte
integranta din prezentul ordin.

La data de 04-10-2023 Alineatul (1), Articolul 2 a fost modificat de Punctul 2., Articolul I din ORDINUL
nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie 2023

(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)asigurat;i;
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 sociald, 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. 203 alin.
(2) din anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023 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;

e)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; 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. 203 alin.
(2) din anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023;

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 asistenta 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;

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 situatiilor in care le-au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane si pentru care
sunt aplicabile prevederile art. 203 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023;
h)persoanele care nu detin cod numeric personal, prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din
Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru care se acorda servicii
si medicamente, dar nu mai mult de un an de zile de la data inregistrarii acestora in sistemul de
asigurari sociale de sanatate.

(2)In desfdsuratoarele 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 urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.
(3) In desfisuratoarele mentionate la alin. (1), pentru persoanele prevazute la alin. (1) lit. h), in coloana
»~cod numeric personal/cod unic de identificare" se va completa numarul unic de identificare atribuit.
(4) 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 asistentda medicala
pentru accidente de munca si boli profesionale;
b)lista cuprinzadnd 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 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/Elvetia/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, numele si prenumele, data nasterii, numarul de identificare a institutiei 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 institutiei 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/similar;
e)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, data nasterii, in cazul cetatenilor statelor cu care Roménia 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 Asigurdri de Sanatate nr.
1.549/2018 privind aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea 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.
(5)In 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 urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu modificdrile si
completarile ulterioare.
(6)In borderourile centralizatoare/extrasele borderourilor centralizatoare de la pct. I, 1.2, II si I1.2 din
anexa nr. 8-c nu sunt inscrise prescriptiile eliberate persoanelor prevazute la alin. (1) lit. f) carora le
sunt aplicabile prevederile Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu modificdrile si
completarile ulterioare.

Articolul 5

La data intrarii in vigoare a prevederilor prezentului ordin se abroga Ordinul presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 705/2021 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. 731 si 731 bis din 26 iulie 2021, 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 2023.
(2) Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

p. Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Calin Gheorghe Fechete

Bucuresti, 12 iulie 2023.
Nr. 563.
Anexele nr. 1-8

ANEXE din 12 iulie 2023

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

Nota

Aprobate prin ORDINUL nr. 563 din 12 iulie 2023, publicat in Monitorul Oficial, Partea I, nr. 668 din 20 iulie 2023.

Notd CTCE Forma consolidata a ANEXELOR din 12 iulie 2023, publicate in Monitorul Oficial nr. 668 bis din
20 iulie 2023, la data de 18 Ianuarie 2024 este realizata prin includerea modificarilor si completarilor aduse
de: ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 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 IT din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL
OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie 2023, prevederile prezentului ordin se aplicd incepand cu raportarea activitatii lunii
septembrie 2023.




Anexa 1-a
Casa de asigurdri de sanatate  |Reprezentantul legal al furnizorului

............................................. (hume prenume)

Localitate ......covevviniiiiiiiiniinnns CNP medic de familie .......coovviennnnes
Judet ...
I. LISTA PERSOANELOR ASIGURATE BENEFICIARE ALE PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA
Grupa de varsta ...... *)
Nr.[Numele si prenumelelGen**)[Cod numeric personal/ Cod unic deAdresa arsta Codul categoriei din care face partelData inscrieri pelData iesirii de pe]
crt.fasiguratului M |F [identificare asiguratului implinitd*) asiguratul***) listd lista

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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
Pentru asiguratii 0-1 an se va completa varsta in luni la data inscrierii pe lista.
**) Se va bifa genul persoanei asigurate.
***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.
II. LISTA PERSOANELOR BENEFICIARE ALE PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII MEDICALE
Grupa de varsta ...... *)
nr Nume si prenum Gen =)
Crt.| M |F

1
2

od numeric personal/ Cod unic de identificarejAdresafVarsta implinita*)|Data inscrierii pe listé|Data iesirii de pe listd|

*) 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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) Se va bifa genul persoanei inscrise.
III. LISTA PERSOANELOR 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

Grupa de varsta ....*)

Nr. INume JGen**)[Tipul de formular/ documentNumdr de identificare|[Statul membru UE/SEE/Confederatial arsta Codul categoriei din CareData Data
Cré renume 'IM F leuropean (E106, E109, S2, E120,|personal/ Cod unic delElvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii silm linitd*)  [face parte gsi uratul***)mscrieri peliesirii  de|
i E121/S1/similar) identificare Irlandei de Nord competent P P 9 listd pe lista

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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) Se va bifa genul persoanei asigurate.
**%) Codul se completeazd 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/calificatd a reprezentantului
legal al furnizorului de servicii medicale. In vederea contract&rii, 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 contractuald cu casa de asigurari de sanatate in anul precedent. Pe parcursul derularii
contractului, listele se vor actualiza:
— ori de cate ori apar modificari in 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 comunicdrile transmise de casele de asigurdri de sdandtate;
2. Datele din liste se vor completa cu majuscule.
3. Formularele I si I1I 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 conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala primara, pentru ecografii generale (abdomen si pelvis).Formularele I si III din anexa 1-a vor fi
raportate in format electronic cu semndtura electronicd extinsd/calificatd a reprezentantului legal al
furnizorului de servicii medicale la data incheierii actului aditional la conventia de furnizare de servicii
medicale in 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]........coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiien,
............................................. semnaturd electronica extinsa/calificatd

IV. LISTA PERSOANELOR DIN STATELE CU CARE ROMANIA A INCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI,

CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATA]’II
Grupa de varsta ...*)

JGen*®)[Tipul de document deNumar de identificarelStatul cu care RO a incheiat documente
” deschidere delpersonal/Cod unic defjuridice internationale cu prevederi in|
drepturi****) identificare domeniul sanatatii

Nr. [Nume
Crt.[porenume M [F

arsta Codul categoriei din care

implinitd*) [face parte asiguratul***) in

Data

scrierii

lista

Data iesirii

Pye pe listd

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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) 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 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%*)
ITineri 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 desfdsoara activitati didactice, potrivi
- o PR h . : Yooy DAy : 102

contractului 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 varsta 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[103
si completarile ulterioare
Studenti-doctoranzi scutiti de plata contributiei, previzuti la art. 164 din Legea educatiei nationale nr. 1/201 Lli04
cu modificarile si 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 cdror 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 deportate107 1
in stréindtate ori constituite in prizonieri, republicat, modificat prin O.G. nr. 105/1999, aprobat# prin Legea nr.[ "
189/2000.
Persoanele ale cdror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 44/1994 privind veteranii de razboi, precum si unele drepturi107 2
ale invalizilor si vaduvelor de razboi, republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare.
Persoanele previzute in Legea recunostintei pentru victoria Revolutiei Romane din Decembrie 1989, pentru revolta
muncitoreasca anticomunistd de la Brasov din noiembrie 1987 si pentru revolta muncitoreasca anticomunista din Valea Jiului107.3
- Lupeni - august 1977 Nr. 341/2004, cu modificdrile si completérile ulterioare
Persoane ale cdror 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[107.4
modificarile si completarile ulterioare
Persoanele ale cror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 51/1993 privind acordarea unor drepturi magistratilor care au 107.5
fost inlaturati din justitie pentru considerente politice in perioada anilor 1945 - 1989, cu modificdrile ulterioare )
Persoanele cu handicap, pentru veniturile obtinute in baza Legii nr. 448/2006, republicatd, cu modificirile sl o8
completdrile ulterioare.
Femei insarcinate sau lauze 109
Persoanele incluse in programele nationale de sdndtate stabilite de Ministerul Sanatatii, pand la vindecarea respectivei110
afectiuni.
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 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile};q
ulterioare
Lucratori imigranti, cu domiciliul sau resedinta in Romania 210
Alte surse, astfel cum sunt previzute la art. 114 din Codul fiscal 211
Persoane previzute la art. 1 alin. (2) sau art. 23 alin. (3) sau art. 32 din 0.U.G. nr. 158/2005 212
Persoane preluate in plata indemnizatiilor pentru incapacitate temporara de muncd ca urmare a unui accident munca sau a

” ) - “ ) LT h " 216
unei 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 afld in concedii medicale acordate potrivit Ordonantei de urqenté

a Guvernului nr. 158/2005, aprobats cu modificiri si completiri prin Legea nr. 399/2006, cu modificarile si
completdrile ulterioare, pentru indemnizatiile aferente certificatelor medicale.

Persoanele care se afld in concediu de acomodare, potrivit Legii nr. 273/2004 privind procedura adoptiei, republicata,
cu modificarile si completérile ulterioare, in concediu pentru cresterea copilului potrivit prevederilor art. 2 si art. 31 din
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 111/2010 privind concediul si indemnizatia lunard pentru crestereal301

copiilor, aprobatd cu modificiri prin Legea nr. 132/2011, cu modificirile si completarile ulterioare, pentru drepturile
banesti acordate de aceste legi.

persoanele care executd o pedeapsa privativa de libertate sau se afld in arest preventiv in unitdtile penitenciare, persoanele
care se afld in executarea masurilor prevazute la art. 109si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal 5,
cu modificarile si 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
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 returnarii 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 beneficiazd de ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cul3gs
modificdrile si 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

Stréinii cirora li s-a acordat una dintre formele de protectie stability de Legea nr. 122/2006 privind azilul in Romania, (34
cu modificdrile si completarile ulterioare

Persoanele fizice care au calitatea de pensionari, pentru veniturile din pensii, precum si pentru veniturile realizate din drepturi
de proprietate intelectuald 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 Guvernului nr. 88/2001 privind infiintarea, organizarea si functionarea serviciilor publice comunitare[316
pentru situatii de urgent&, aprobatd cu modificdri si complet&ri prin Legea nr. 363/2002, cu modificérile si completarile
ulterioare

Prestatorii casnici care utilizeaza si preschimba in bani, potrivit legii, cel putin 85 de tichete de activitati casnice, lunar 229
Donatorii de celule stem hematopoietice care au donat pentru un pacient neinrudit sau inrudit, pentru o perioada del0 ani de

300

303

314

la donare 228
Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand/ Regatului Unit al Marii401
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E106/S1/similar)
Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii402
Britanii si Irlandei de Nord , beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E109/S1/similar)
Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand/ Regatului Unit al Marii403
Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E120/S1/similar)
Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia Elvetiana/ Regatului Unit aI404

Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor europene/ documentelor europene (E121/S1/similar)
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E106/S1/similar) eliberate de casa de asigurari de sanatate 405
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E109/S1/similar) eliberate de casa de asigurari de sanatate 406
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E120/S1/similar) eliberate de casa de asigurari de sanatate 407
Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E121/S1/similar) 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 asigurdri 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 sdnatate 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 listd, medicii de familie ataseaza la fisa medicald, actele doveditoare
care atesta calitatea de copil incredintat sau dat in plasament si de persoana institutionalizata.

Anexa 1-c
Casa de asigurari de sanatate |Reprezentantul legal al furnizorului

Furnizorul de servicii medicale |Medic de familie ........cccvveivinnnnns




............................................. (hume prenume)
Localitate .... CNP medic de familie ......cocovvviinenens

I. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR BENEFICIARE ALE PACHETULUI
DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE

IN LUNA .... ANUL .....

A.Intrari/lesiri in/din lista

Nr. [Numele si prenumelelGen*)[Cod numeric personal/Cod unic de|Adresa arsta Codul categoriei din care face parteData inscrierii pe|Data iesirii de pe
Crt.fasiguratului M identificare asiguratului implinitd**) asiguratul***) lista lista

1.
2.

=

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.
**) Grupa de varsta, respectiv varsta implinitd se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. @) pct. 1 si
NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
***) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

B.Recapitulatia asiguratilor inscrisi pe lista medicului de familie

Grupa de varsta Numar asigurati
Ramasi in evidenta la Ramasi in evidentd
sfarsitul luniilintrarillesirifla sfarsitul lunii in|
precedente curs

1 2. 3. 4. [5.

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 asistentd - 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 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 Elvetiana/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 ingrijire 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 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 fincheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pel
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 Elvetiana/Regatul
Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor]
europene) - feminin

4-18 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

19 - 39 ani - masculin total din care:

19-39 ani, persoane institutionalizate in centre de ingrijire 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 pel
lista medicului de familie) - masculin

19 - 39 ani - feminin total din care:

19-39 ani, persoane institutionalizate in centre de ingrijire 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 pel
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

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 in 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 boald) - feminin

40-59 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 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 pel
lista medicului de familie) - feminin

60 ani si peste - masculin total din care:

60 ani si peste, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistentd - 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 boald) - 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 sdnatatii, inscrise pel
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 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 "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 Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene + 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 - 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 Elvetiand/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 "4 - 18 ani" - feminin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament -
feminin + nr. copiilor institutionalizati in 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 Romaénia 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 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 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 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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri, 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 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
Elvetianda/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 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 boald) - 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 Romania 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 institutionalizate in centre de
ingrijire si asistentd - 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 "60 ani si peste" feminin: totalul > nr. persoane institutionalizate in centre de
ingrijire si asistentd - 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 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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie -
feminin.

I1. DESFASURATORUL CUPRINZANAD MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR BENEFICIARE ALE PACHETULUI
MINIMAL DE SERVICII MEDICALE, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE IN LUNA .... ANUL ....



v . . .n . R

A.Intrari/lesiri in/din lista

Nr. [Numele si prenumele persoanei beneficiare a pachetului minimal de serviciijGen*)ICod numeric personal/ Cod unic de] arsta Data finscrierii pe|Data iesirii de pel
. A e IAdresaj e ey e

Crt.medicale M |F lidentificare implinitd lista listd

1.

2.

*) Se va bifa genul persoanei inscrise.
**) 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. 1857/441/2023.
B.Recapitulatia persoanelor beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale inscrise pe lista
medicului de familie

Ramasi in evidentd la sfarsitul lunii precedenteflntrdri [lesiri  |Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii in curs|
(numar) (numan)|(numar)|(numar)

Gen Gen Gen Gen

M [ M FIM Flm F

III. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE MEMBRE ALE
UE/SEE/CONFEDERATIA ELVE]'IANA, 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, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE IN
LUNA ..... ANUL .....

A.Intrari/lesiri in/din lista

Gen*)[Tipul de formular/]

N [Nume si document european [Numar de identificarelStatul membru UE/SEE/ConfederatiaVérsta Codul categoriei din|Data bata iesirii
crt. renume M |F (E106, E109,|personal/Cod unic de|Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei deIm linits**) care face partefinscrierii Pelie pe listd
P E120,E1 21/S1/lidentificare Nord, competent P asiguratul lista P
similar)

1.
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 social3, inscrise pe lista medicului de familie

Numar asigurati

Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii precedente|lntrariflesirijRamasi 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

Grupa de varsta

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

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.

**) Varsta implinitd se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. @) pct. 1 si NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. Pentru asiguratii 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 extinsd/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. I si pct. III, lit. A din anexa 1-c se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari
de sanatate in format electronic cu semnatura electronica extinsad/calificatd 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. I si pct.




I11, 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 in asistenta medicala primard, pentru ecografii generale
(abdomen si pelvis).

IV. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE CU CARE ROMANIA
A INCHEIAT ACORDURI, fN]’ELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI IN
DOMENIUL SANATATII, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE IN LUNA .... ANUL ....

A.Intrari/lesiri in/din lista

|Gen*)[Tipul de document de[Numar de identificare|Statul cu care RO a incheiat documente
| [deschidere delpersonal/Cod unic defjuridice internationale cu prevederi inj
drepturi***) identificare [domeniul sanatatii

Data
inscrierii  pe
lista

arsta Codul categoriei din care face]
implinitd**) |parte titularul documentului***)

Nr.[Nume

S Data iesirii
crt.[orenume M |F

de pe lista

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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

***x) SRB/RO106, SRB/RO109, SRB/R0O121, QUE/RO/106, TR/R3, TR/R4, TR/R5, TR/R6.

B.Recapitulatia persoanelor din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
rotocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie

Numar asigurati

Ramasi in evidenta la sfarsitul lunii precedentellntrarillesiriRamasi 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

Grupa de varsta

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

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.
**) 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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. Pentru asiguratii sub 1 an
se trece varsta (numar luni) la data inscrierii pe lista. ***) Codul se completeaza conform nomenclatorului
din anexa 1-b.

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

Anexa 1-d
Casa de asigurari de sanatate |Reprezentantul legal al furnizorului

Furnizorul de servicii medicale [Medic de familie
............................................. (hume prenume)
Localitate ...coovviviviiiiiiiiiiiene, CNP medic de familie ......cocoveviinennns

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

1. Numarul de puncte "per capita"

Nr. puncte
Nr. Ay Nr. puncte*)/[Nr. persoanerealizat
Crt.Grupa de varsta pers./an asigurate**) (col. 2 X
col. 3)
1 2 3 4 =2x3

0

1. |0-3 ani - masculin k)
2. |0-3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - masculin

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




0-3 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/ Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al

4. [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
5. |protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin
6. [0-3 ani - feminin aialod)
7. 0-3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - feminin
8. [0-3 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistenta - feminin
o 0-3 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
0-3 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau|
10. |protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de]
familie) - feminin
11.}4- 18 ani- masculin lalolulo))
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
15. |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 say|
16. [protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de|
familie) - masculin
17.14- 18 ani- feminin ialololulod)
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
4- 18 ani (persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al
21. [Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) -
feminin
4- 18 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
22. [protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - feminin
23.]19-39 ani- masculin lalololulolod)]
24.]19-39 ani, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - masculin
b5 19-39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
" [pensionati din motive de boald) - masculin
26.]19-39 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - masculin
19-39 ani, (persoane din statele membre ale UE / SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit
27.[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
28. |sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
de familie) - masculin
29.(19 - 39 ani - feminin hololaluluioiod)
30.|19-39 ani, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - feminin
31 19-39 ani, pensionari de invallditate (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 Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) - feminin|
19-39 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
34.|sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
de familie) - feminin
35.140 - 59 ani - masculin alololulolololod)
36.40-59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta - masculin
37 40-59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
" [pensionati din motive de boald) - masculin
38.40-59 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
39. |Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene) -
masculin
40-59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
40. |[sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
de familie) - masculin
41.140 - 59 ani - feminin Rlololululolooloiod
42.140-59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistentd - feminin
43 40-59 ani, pensionari de invallditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
" [pensionati din motive de boald) - feminin
44. 140-59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin
45. 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) - feminin




46.

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

47.

60 ani si peste - masculin KK KKK K )

48.

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

49.

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

50.

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

51.

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

52.

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

53.

60 ani si peste - feminin KKK KA KK )

54.

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

55

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

56.

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

57.

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

58.

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

*)

Conform art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 1 din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare. **) Conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 2 din anexa nr. 2 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, 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 numarului de puncte per capita se iau

n

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 in 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 rdndul 1) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 2, 3, 4 si 5.

***x*) Numarul de persoane de la grupa de varsta "0 - 3 ani" feminin (de la col. 3 randul 6) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 7, 8, 9 si 10.

**%*xx) Numarul de persoane de la grupa de varsta "4 - 18 ani" masculin (de la col. 3 réndul 11) nu
cuprinde numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 12, 13, 14,
15, si 16.

*¥**kx*) 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.

**kx*%kx*) 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.

**kxdkxk%k) Numarul de persoane de la grupa de véarsta "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.

*kxdokxkkx) 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.

*kxdokkkokx*k) 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.

*kkdokkkokxkk) 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.

*Fokckxsokkkkokk) 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 22.000 inclusiv, plata per capita se realizeaza dupa cum urmeaza:
Nr. puncte de decontat = Total col. 4

II.

a)in situatia in care num3rul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie depdseste
2.200, si numarul de puncte "per capita"/an depaseste 22.000 puncte, plata per capita se realizeaza

dupa cum urmeaza:

a.1)Daca total col. 4 este cuprins intre 22.001 -26.000 inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.001 + (Total col. 4 - 22.001) x 0,75

Daca total col. 4 este peste 26.000:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 - 22.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 26.000) x 0,5

b)Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale individuale organizate conform Ordonantei
Guvernului_nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu

modificarile si completarile ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu norma intreaga se calculeaza

dupd cum urmeaza:

b.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 22.000 dar nu mai mult de 26.000 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 n

puncte "per capita"/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 26.000 + (Total col. 4 - 26.000) x 0,75

b.3)pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si

puncte "per capita"/an ce depaseste 30.000:
Nr. puncte de decontat = 26.000 + (30.000 - 26.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 30.000) x 0,50
c)Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ
teritoriala cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilit de comisia prevazuta
la art. 2 alin. (1) de la capitolul I din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023, se calculeaza dupa cum urmeaza:

un n

umar de

umar de

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 22.000 dar nu mai mult de 26.000 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 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 26.000 + (Total col. 4 - 26.000) 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 30.000:

Nr. puncte de decontat = 26.000 + (30.000 - 26.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 30.000) x 0,50
III. Pentru medicii nou veniti intr-o localitate - unitate administrativ teritoriald din mediul urban si rural in
conditiile prevederilor art. 14 alin. (2) - (4) de la Capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr.
521/2023: Numarul total de puncte rezultat conform pct. I sau pct. II lit. a) sau b) sau ¢) = ...
IV. Pentru medicii nou veniti intr-o localitate - unitate administrativ teritoriald/zona urbana in conditiile
prevederilor art. 14 alin. (5) - (8) de la Capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023:

Numarul total de puncte rezultat conform pct. I sau pct. II lit. a) sau b) sau c) = ...

V. Numar puncte pe luna .... = pct. I/12 luni; pct. II lit. a)/12 luni; pct. II lit. b)/12 luni; pct. II lit. c)/12
luni; pct. III/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:

activitatii lunare a medicului de familie”
(col. 1 = col. 2 + col. 3)

din care:

Numar de puncte ,per capita”:

Conditii in care se|
desfasoara activitatea|

Numar puncte "per capita" pe lund mentionat Ia
pct. 1 subpct. V din ,Desfasuratorul punctajului

pentru cabinet

(col. 1 x Nr. ore din|
lund aferent cabinet/
Nr. total ore din lund)

pentru pct. lucru

(col. 1 x Nr. ore din|
lund aferent pct. lucru/|
Nr. total ore din lund)

cabinetului

(col. 1 x procent de
majorare

sau

col. 2 x procent de]
majorare)

Conditii in care s¢
desfdsoard activitateal
pct. de lucru

(col. 3 x procent de
majorare)

Majorarea/diminuarea numarului de]
puncte "per capita" in functie de gradul
profesional
(col. 1 x procent de majorare
diminuare)

ITotal numar dej
puncte lunar
(col. 1 + col. 4
+/- col. 6

sau

col. 2 + col. 3 +
col.4 + col. 5
+/- col. 6)

1

2.

3

4

5

6

7

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

Numar de zile lucratoare]

Perioada

de

Numar zile lucratoare luate)

[Total puncte pe luna

Total puncte

"per capita" luate in

ale lunii intrerupere in calcul (conform col. 7 din tabelul delcalculul drepturilor
(zile lucratoare) (col. 1 - col. 2) la pct. 2.) col. 4 x col. 3/col. 1
I 2. 3. 4. 5.




NOTA: Se completeazd 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. puncte*1)Numar
Denumirea serviciului medical pe serviciulservicii Nr. total
. ) de puncte]
medical medicale
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 in caz de boald pentru afectiuni acute
b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute
c) consultatia in caz de boald pentru acutizdrile unor afectiuni cronice
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distanta *3)
3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)
4. Management de caz: X X X
@) evaluarea initiala a cazului nou*5) X X X
@1) evaluarea initiala a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau
diabet zaharat tip 2)
@2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea initiala a cazului nou de boald cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichi]*6)
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu vérsta intre 0-18 ani)*7) [X X X
al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
a2) la externarea din maternitate - la cabinet
b1) la 1 lunad - la domiciliul copilului
b2) la 1 luna - la cabinet
c) la 2 luni
d) la 4 luni
e) la 6 luni
f) 129 luni
g) la 12 luni
h) 1a15 luni
i) la 18 luni
j) la 24 luni
k) 1a36 luni
1) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si Iduziei*8): X X X
a) luarea in evidenta in primul trimestru;
b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.
c) supravegherea, de doua ori pe lund, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;
d1) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;
d2) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la cabinet;
el) urmarirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere - la domiciliu;
e2) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet;
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*9)
b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt*9)
c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*10)
3. Cou_wsultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de peste 40X % %
e ani
a) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani*11)
b) asigurati cu varsta de peste 60 ani*12)
C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*13) X X X
Q) consultatii pentru situatii de urgentd
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 initiald a cazului nou: X X X
d.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi
sau diabet zaharat tip 2)
d.1.2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivd - BPOC
d.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi
d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichii]
D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI TERAPEUTICE*14) X X X
@) Spirometrie
b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 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 strdin 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

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,
infiltratii, proceduri de evacuare colectii purulente)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere precipitata

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

t) Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile simptomatice sau care planifica o sarcina

t) Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu osteoporoza

u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

\v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

X) Spalatura gastrica

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*15)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*16)

G. Confirmare caz oncologic*17)

[TOTAL PACHET BAZA X

Precizari: *1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1
lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *6)
conform Jit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *8)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare; *9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *10) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *11) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *13)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2.
anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *15) conform
lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *16) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *17) conform art. 1 alin.
(3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
NOTA: Desfasuritorul 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. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului
IV "Sistemul national de asistentd medicala de urgenta si de prim ajutor calificat", cu modificarile ulterioare,
din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare.




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

Nr. contractului incheiat]
Nr Numele silCod numeridCaz nou confirmat de medicul de specialitatelNr. Puncte/ asigurafCodul de parafd al medicului delSpecialitatea de medicul prevazut in|
crt.. prgnumele_ per_sonal_/_ Cod unidpentru fiecare din_tre ser_'viciile de la lit. A, pct. 3 Jcaz  nou- confirmatspecialitate_ care a confirmatimedicului din col.Jcol. 6 cu CAS .
asiguratului de identificare Isubpct. al), a2) si a3) din tabelul de la pct. 4.1*1)[din col. 4*2) cazul nou din col. 4 (nr. contract se regdseste)
in scrisoarea medicald)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 10
2. 10
3. 10
[TOTALIX X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

— cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boalad cronica de rinichi sau diabet

zaharat tip 2)

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boald cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile

si completarile ulterioare; 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

din tabelul 4.1 din tabelul 4.2

[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

lunar

1 2

3=1+2

5.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate in cadrul pachetului

minimal de servicii medicale

Nr. puncte*1)[Numar
Denumirea serviciului medical pe serviciulservicii Nr. total
. ) de puncte]
medical medicale
1 2 3 4 =2x3
A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice*2):  [X X X
a) consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute
b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute
c) consultatia in caz de boald pentru acutizarile unor afectiuni cronice
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distanta*3)
3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generald a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)
3.1 Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distanta**4)
4. Management de caz: X X X
a) evaluarea initiala a cazului nou*5) X X X
al) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau
diabet zaharat tip 2)
a2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivd - BPOC
a3) evaluarea initiala a cazului nou de boalad cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichi]*6)
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0 - 18 ani) *7)X X X
al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
a2) la externarea din maternitate - la cabinet
b1) la 1 lunad - la domiciliul copilului
b2) la 1 luna - la cabinet
c) la 2 luni
d) la 4 luni
e) 1a 6 luni
f) 129 luni
g) la 12 luni
h) 1a15 luni
i) la 18 luni
j) la 24 luni
k) 1a36 luni
I) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si |duziei*8): X X X
Q) luarea in evidenta in primul trimestru;
b) supravegherea, lunar, din luna a3-a panad in luna a 7-a.
c) supravegherea, de doua ori pe lund, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;
d1) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;
d2) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la cabinet;
el) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu;
e2) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet;




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*9)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt*9)

c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*10)

4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de peste 40
de ani

a) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani*11)

b) asigurati cu varsta de peste 60 ani*12)

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*13) X X X
@) 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 initiald a cazului nou: X X X
d.1.1) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi
sau diabet zaharat tip 2)

d.1.2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivd - BPOC
d.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi

d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichi!

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI TERAPEUTICE*14) X X X
a) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 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 strdin 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

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,
infiltratii, proceduri de evacuare colectii purulente)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere precipitata

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

t) Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile simptomatice sau care planifica o sarcina

t) Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu osteoporoza

u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

\v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

X) Spalatura gastrica

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*15)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*16)

G. Confirmare caz oncologic*17)

H. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiald*18)

[. Urgenta pentru care s-au asigurat interventii de prima necesitate in urgentele medico-chirurgicale sau
care a fost rezolvatd la nivelul cabinetului medical*19)

). Supraveghere si depistare de boli cu potential endemo- epidemic*20)

[TOTAL PACHET MINIMAL X

Precizari: *1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) conform lit. A punctul
1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *4) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; **4) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.3.2
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *5)
conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare; *6) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa
nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare si conform art. | alin.
(3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare;
*7) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *8) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr.

X
X
X




1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *9) conform Jit. A
punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; *10) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *11) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.6
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *12)
conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.7 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *13) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din
anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *14) conform
lit. A punctul 1 subpunctul 1.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; *15) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.5 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *16) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.6.1.
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *17)
conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; *18) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.5. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *19) conform lit. A punctul 1 subpunctul
1.1.1.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;
*20) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.4. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificdrile si completarile ulterioare. NOTA: Desfisurdtorul de la punctul 5.1 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 ambulantd, se vor consemna ca "urgentad" 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. 2021/691/2008 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.

5.2. 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 ncheiat]
Nr Numele silCod numeridCaz nou confirmat de medicul de specialitatelNr. Puncte/ asigurafCodul de parafd al medicului delSpecialitatea de medicul prevazut in|
crt.. prgnumele_ per_sonal_/_ Cod unidpentru fiecare din_tre se_rviciile de la lit. A, pct. 4,c;—12 nou - confirmatspecialitate_ care a confirmatimedicului din col.Jcol. 6 cu CAS 5
asiguratului de identificare subpct. al), a2) si a3) din tabelul de la pct. 5.1*1)|din col. 4*2) cazul nou din col. 4 6 (nr. contract se regdseste)
in scrisoarea medicald)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 10
2. 10
3. 10
[TOTALIX X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

— cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boalad cronica de rinichi sau 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. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare; punctajul se acorda o singura data/asigurat, in luna in care a fost confirmat;
5.3. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 5.1
ITotal numar puncte pe serviciu pe luna mentionat in col. 4Total numar de puncte pe caz nou confirmat = total col. 5Total numar de puncte
din tabelul 5.1 din tabelul 5.2 lunar
1 2 3=1+2
5.4. 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 delapct. 5.3
5.5. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu in raport cu gradul profesional, pentru

serviciile din pachetul minimal:
Numar de puncte pe serviciu pe luna mentionat la pct. 5.4 din “Desfasuratorul[Majorarea/Diminuarea numarului de puncteTotal numar del
punctajului activitatii lunare a medicului de familie” minus total col. 4 lit. D de lalpe serviciu in functie de gradul profesional puncte lunar

desfasuratorul de la punctul 5.1 (col. 1 x procent de majorare/diminuare) (col.1+4/- col. 2)
1 2 3

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 Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord:

Nr. puncte*1) pe[Numar Nr. total
Denumirea serviciului medical serviciu medical -[servicii de
consultatie medicale  |puncte
1 2 3 4 =2x3

A. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd 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.

C. Servicii medicale curative:

1. Consultatia in caz de boald*4) in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unorj,
afectiuni 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. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) Se raporteaza conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa
nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) Se raporteaza
conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; bolile cu potential endemoepidemic sunt cele prevazute la punctul II
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;
*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificdrile si completarile ulterioare. NOTA: Desfasuratorul 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 institutiei 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 Romania 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. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare):

Nr. puncte*1) peNumar Nr. total
Denumirea serviciului medical serviciu medical -|servicii de
consultatie medicale puncte
1 2 3 4 =2 x3

A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala*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. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) Se raporteaza conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa
nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) Se raporteaza
conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; bolile cu potential endemoepidemic sunt cele prevazute la punctul II
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.
NOTA: Desfasurdtorul de la punctul 7 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numér 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 in 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
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind

coordonarea sistemelor de securitate sociala

Nr. puncte*1)Numar
Denumirea serviciului medical pe serviciulservicii Nr. total
. - de puncte
medical medicale
1 2 3 4 =2 x3
A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice*2):  [X X X
a) consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute
b) consultatia in caz de boalad pentru afectiuni subacute
c) consultatia in caz de boald pentru acutizarile unor afectiuni cronice
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distantd*3)
3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generald a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)
4. Management de caz: X X X
a) evaluarea initiala a cazului nou*5) X X X
al) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau
diabet zaharat tip 2)
a2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivd - BPOC
a3) evaluarea initiala a cazului nou de boalad cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi]*6)
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0 - 18 ani)*7)X X X
al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
a2) la externarea din maternitate - la cabinet
b1) la 1 luna - la domiciliul copilului
b2) la 1 luna - la cabinet
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
I) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si |duziei*8): X X X
Q) luarea in evidenta in primul trimestru;
b) supravegherea, lunar, din luna a3-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;
d1) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;
d2) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la cabinet;
el) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la domiciliu;
e2) urmarirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere - la cabinet;
3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic X X X
Q) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice*9)
b) asigurati cu varsta intre 18si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt*9)
c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*10)
3’. Copsultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de peste 4OX X X
e ani
a) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani*11)
b) asigurati cu varsta de peste 60 ani*12)
C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*13) X X X
@) 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 initiald a cazului nou: X X X
d.1.1) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi
sau 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
d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi!
D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI TERAPEUTICE*14) X X X
a) Spirometrie




b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 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 strdin 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

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,
infiltratii, proceduri de evacuare colectii purulente)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere precipitatd

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

t) Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile simptomatice sau care planifica o sarcina

t) Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu osteoporoza

u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

\v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

x) Spalaturd gastrica

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*15)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*16)

G. Confirmare caz oncologic*17)

[TOTAL PACHET BAZA X
Precizari: *1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1
lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *6)
conform Jlit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare; *8)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare; *9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *10) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *11) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *13)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2.
anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *15) conform
lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *16) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *17) conform art. 1 alin.
(3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificdrile si completarile ulterioare.
NOTA: Desfasuratorul de la punctul 8.1 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 socialda si va fi insotit de lista cuprinzdnd 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: tara - membra a Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiand/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/similar.

8.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
fmbolnavirilor privind: riscul cardiovascular Tnalt (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet

zaharat tip 2); astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi
Tipul de Nr. contractuluil
formular/ X . ” incheiat de)
ICod numeriddocument Statul membru UE/SEE/gaécgﬁiltjatgnﬂgmars df?egfslf;i]:]g:Nr. Puncte/%oe%lflculsie parafa daeIS ecialitatea medicul din col. §]
Nr. Numele sifpersonal/ Cod|european Confederatia Elveﬁané/RegatUMszrviciile dep la lit. A . 4 asigurat cazl o cialitate  care aml::edicului dinlcy CAS
crt.  |prenume |unic de|(E106, E109,|Unit al Marii Britanii si Irlandei de] At A P Ao - confirmat peci . (nr. Contract se
i dentificare £120, Nord, competent subpct. al), ':12) si a3) din tabelulclin col. 6+2) confirmat cazul nou dinfcol. 8 regiseste i
E121/S1/ de la pct. 8.1*1) col. 6 scrisoarea
similar) medicala)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. 10
2. 10
3. 10
[TOTALIX X X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

— cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boalad cronica de rinichi sau diabet
zaharat tip 2)

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boald cronica de rinichi
*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare, 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

[Total numar puncte pe serviciu pe luna mentionat in col.[Total numar de puncte pe caz nou confirmat mentionat in col.[Total numar de puncte]
4 din tabelul 8.1 7 din tabelul 8.2 lunar

1 2 3=1+2

9.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate, dupa caz,
pacientilor din statele din statele cu care Romania 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. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare):

Nr. puncte*1)[Numar

. . . L - Nr. total

Denumirea serviciului medical pe serviciulservicii
. ) de puncte]
medical medicale

1 2 3 4 =2x3
A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor afectiuni cronice *2): [X X X
a) consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute
b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute
c) consultatia in caz de boald pentru acutizdrile unor afectiuni cronice
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare, acordate la distanta *3)
3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generald a asiguratilor cu boli cronice - la cabinet *4)
4. Management de caz: X X X
@) evaluarea initiala a cazului nou *5) X X X
@l1) evaluarea initiala a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau
diabet zaharat tip 2)
@2) evaluarea initiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea initiala a cazului nou de boald cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichi] *6)
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu vérsta intre 0-18 ani) *7) [X X X

al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
a2) la externarea din maternitate - la cabinet

b1) la 1 luna - la domiciliul copilului

b2) la 1 luna - la cabinet

c) la 2 luni

d) la 4 luni

e) 1a 6 luni

f) 129 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

i) la 18 luni

j) la 24 luni

k) la 36 luni

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




2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si Iduziei*8): X X X
a) luarea in evidenta in primul trimestru;

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

c) supravegherea, de doua ori pe lund, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;
d1) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

d2) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la cabinet;

el) urmarirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere - la domiciliu;

e2) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet;

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*9)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt *9)

c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice *10)

4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de peste 40
de ani

a) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani *11)

b) asigurati cu varsta de peste 60 ani *12)

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR *13) X X X
Q) consultatii pentru situatii de urgentd

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 initiald a cazului nou: X X X
d.1.1) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi
sau diabet zaharat tip 2)

d.1.2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivd - BPOC
d.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi

d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichi!

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI TERAPEUTICE*14) X X X
@) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 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 strdin 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

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,
infiltratii, proceduri de evacuare colectii purulente)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere precipitata

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

t) Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile simptomatice sau care planifica o sarcind

t) Testul Frax - calcularea riscului de fracturd la pacientii cu osteoporoza

u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

\v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

X) Spalatura gastrica

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului *15)

F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC *16)

G. Confirmare caz oncologic *17)

[TOTAL PACHET BAZA X

Precizari: *1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) conform lit. B punctul 1
subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1
lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *6)
conform Jit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conform art. | alin. (3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1

X
X
X




din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *8)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare; *9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *10) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *11) conform lit. B punctul | subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *12) conform lit. B punctul | subpunctul 1.2.7 din
anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *13) conform
lit. B punctul | subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2.
anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *15) conform
lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *16) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *17) conform art. 1 alin.
(3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
NOTA: Desfisurdtorul de la punctul 9.1 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.

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

Nr. contractului
Cod numeridStatul cu care Roménia a incheiatjCaz nou confirmat de medicul deNr. Puncte/[Codul de parafda al - |n_che|at de medicul
| PR N " - y " ; K N s Specialitatea din col. 7 cu CAS
Nr. Numele sipersonal/ Codlacorduri, fintelegeri, conventii saulspecialitate pentru fiecare dintrelasigurat caz nou-jmedicului de speclalltaternedicului dinl(nr.  Contract  sel
Crt. |prenume |unic dejprotocoale internationale culserviciile de la lit. A, pct. 4 subpct. al),Jconfirmat din colcare a confirmat cazulCOI 7 re .Eseste i
identificare prevederi in domeniul sanatatii a2) si a3) din tabelul de la pct. 9.1.%1)[5*2) nou din col. 5 : sc?isoa]'ea
medicald)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. 10
2. 10
3. 10
[TOTALX X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:
— cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular inalt (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi 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. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare, punctajul se acorda o singura datd/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.[Total numar de puncte pe caz nou confirmat mentionat in col.[Total numar de puncte]
4 din tabelul 9.1 6 din tabelul 9.2 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 asistentda umanitara de catre statul roman cetatenilor strdini sau apatrizilor aflati in situatii
deosebite, proveniti din zona conflictului armat din Ucraina, cu modificarile si completarile ulterioare

Nr. puncte*1)Numar

Denumirea serviciului medical pe serviciulservicii Nr. total

. ) de puncte]

medical medicale

1 2 3 4 =2x3

A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X

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

Q) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute

b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute

c) consultatia in caz de boald pentru acutizdrile unor afectiuni cronice

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

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

4. Management de caz: X X X

a) evaluarea initiala a cazului nou *5) X X X

@l1) evaluarea initiala a cazului nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau

diabet zaharat tip 2)

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




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

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi] *6)

B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE:

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite persoanelor cu vérsta intre 0-18 ani) *7)

XX

al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

a2) la externarea din maternitate - la cabinet

b1) la 1 luna - la domiciliul copilului

b2) la 1 luna - la cabinet

c) la 2 luni

d) la 4 luni

e) la 6 luni

f) 129 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

i) la 18 luni

j) la 24 luni

k) 1236 luni

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

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si Iduziei*8): X
a) luarea in evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a3-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;

d1) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

d2) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la cabinet;

el) urmarirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere - la domiciliu;

e2) urmarirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere - la cabinet;

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

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice *9)

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice depistate cu risc inalt *9)

c) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*10)

4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de peste 40
de ani

>

a) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani*11)

b) asigurati cu varsta de peste 60 ani*12)

C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*13)

Q) consultatii pentru situatii de urgentd

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 initiald a cazului nou:

d.1.1) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular ( HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi
sau 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

d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in managementul de caz [risd
cardiovascular (HTA, dislipidemie, boald cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2), astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructivd - BPOC, boald cronica de rinichi!

D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI TERAPEUTICE*14)

@) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 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 strdin 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

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

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere precipitata

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

t) Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile simptomatice sau care planificd o sarcind




t) Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu osteoporoza

u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

\v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

X) Spalaturd gastrica

E. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical constatator al decesului*15)
F. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC*16)

G. Confirmare caz oncologic*17)

[TOTAL PACHET BAZA X

Precizari: *1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *3) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1
lit. @) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *6)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare; *8)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare; *9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *10) conform lit. B punctul
1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *11) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7
din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *13)
conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare si conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2.
anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *15) conform
lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *16) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *17) conform art. 1 alin.
(3) lit. @) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
NOTA: Desfasuratorul de la pct. 9.4 va fi insotit 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 Asigurdri de Sanatate nr.
1.549/2018, cu modificarile si completarile ulterioare).

9.5. Punctaj acordat pentru cazurile nou-confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau 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

Caz nou confirmat de medicul de specialitate] Nr. contractulul incheiat

Numele sil « . " . P . Nr.  Puncte/ persoand|Codul de parafa al medicului delSpecialitatea de medicul prevdzut fin|
Nr. Numar unic dejpentru fiecare dintre serviciile de la lit. A, pct. 4, A - N " R
prenumele " e . . beneficiara caz nou-jspecialitate care a confirmatjmedicului din col.[col. 6 cu CAS
Crt. N . identificare subpct. al), a2) si a3) din tabelul de la pct. 9.4 - . % . v
asiguratului 1) lconfirmat din col. 4 *2)  |cazul nou din col. 4 6 (nr. contract se regdseste]
in scrisoarea medicald)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 10
2. 10
3. 10
[TOTALIX X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:
— cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boalad cronica de rinichi sau diabet
zaharat tip 2)
- cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC
- cifra 3 pentru cazul nou de boald cronica de rinichi
*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; punctajul se acordd o singura data/persoana beneficiard, in luna in care a fost
confirmat;
9.6. Recalcularea numarului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 9.4




10. TOTAL GENERAL PUNCTE PE SERVICIU = total pct. 4.3 + total pct. 6 + total pct.7 + total pct. 8.3 +
total pct. 9.3 + total pct. 9.6

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
numar de
puncte

Numar de puncte pe serviciu pe lund mentionat la pct. 10 din "Desfasuratorul punctajuluiMajorarea/diminuarea numarului de
activitatii lunare a medicului de familie" minus total col. 4, lit. D de la desfasuratorul de lajpuncte pe serviciu in functie de
punctul 4.1, minus col. 4, lit. D de la desfasuratorul de la punctul 8.1, minus total pct. col. 4,|gradul profesional

lit. D de la desfasuratorul de la punctul 9.1, minus total pct. col. 4, lit. D de la desfasuratorull(col. 1 X procent del(léglarl +/-
de la punctul 9.4 majorare/diminuare) ol '2)
1. 2. 3.

NOTA: Desfisuritoarele din anexa 1-d) se transmit la casa de asigurdri de sdn&tate 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 1-e
Casa de Asigurari de Sanatate

Raportare trimestriala a caselor de asigurari de sanatate catre
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
Situatia punctajului in asistenta medicala primara in trimestrul .....

Numar puncte pe trimestru

Luna Total puncte*1l) "per capita" ajustate luate in calcululPuncte*1) pentru servicii medicale
drepturilor *) i)

1 2 3

[TOTAL

Nr. puncte*1) raportate in plus sau in

minus**)

*1) Punctele raportate vor avea obligatoriu doua zecimale, chiar daca cifrele existente dupa virgula sunt
0
*) Se va trece total col. 7 din tabelul de la pct. 2 sau total col. 5 din tabelul de la pct. 3 dupa caz, cuprinse
in anexa 1-d) **) Se va trece cu plus numarul de puncte omise la raportare intr-un trimestru anterior
(defalcat pentru fiecare trimestru dupa caz); se va trece cu minus numarul de puncte raportate eronat in
plus intr- un trimestru anterior (defalcat pentru fiecare trimestru dupa caz).

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

***) Se va trece totalul general puncte pe serviciu din col. 3 din tabelul de la punctul 11 din anexa 1-d)
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
DIRECTOR GENERAL,

NOTA: Formularul din Anexa 1-e se intocmeste trimestrial in 2 exemplare de cétre casele de asigurari de
sanatate din care un exemplar se inainteaza Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la data de
12a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru.

Se va trece in clar numele semnatarilor.

Anexa 1-f
Casa de Asigurari de Sanatate

Sumele aferente veniturilor medicilor de familie nou veniti intr-o
unitate administrativ-teritoriala si sumele aferente administrarii
si functionarii acestor cabinete

Total sume luate in calculul

Suma necesara pentru chelt. de administrare si functionare a :
drepturilor

Eg:alr;e)t(ullug medical**) (col. 3 + col. 4) x col. 2./col.
. , 1

1. 2. 3. 4. 5.

Numar de zile lucratoareNumar zilelVenit lunar
ale lunii lucrate *)




Pentru intreaga luna lucrata col.2/col.1 = 1
*) Conform art. 17 lit. @) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate. **) Conform art. 17 lit. b) din
Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
DIRECTOR GENERAL,

NOTA: Formularul din Anexa 1-f se intocmeste de casa de asigurdri de sdnatate intr-un singur exemplar
pentru fiecare medic de familie nou venit si sta la baza completarii Anexei 1-g.
Anexa 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 unitate administrativ-teritoriala, trimestrul ....

Numar Suma aferentd unei lista echilibrata dejSume necesare pentru cheltuieli de administrare siTotal

Luna medici 800 de asigurati *) functionare a cabinetului medical**) sume
1. 2. 3. 4. 5 = 3+4
[TOTAL

Sume raportate in plus sau
in minus***)

*) Suma reprezentdnd plata "per capita" pentru o lista echilibrata de 800 de asigurati, calculatd prin
fnmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea minima garantatd 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 de gradul profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea, conform art. 6
din Anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **)
Conform art. 17 lit. b) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023 si conform art. 6 din Anexa nr. 2 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, 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 1-g se intocmeste trimestrial in 2 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.

Anexa 1-h
Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume, prenume)

Judet ... CNP medic de familie ........cocevvvvnvinnnnn

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

*) Pentru medicii de familie nou-veniti intr-o unitate administrativ-teritoriald, care au incheiate conventii de
furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, in baza cdrora beneficiaza de venituri in
conformitate cu art. 17 si art. 14 alin. (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023.




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

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
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 extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala

primara.
Anexa 1-i

Casa de asigurari de sanatate

Judet ...ooviiiiiiiieen

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume, prenume)
CNP medic de familie

DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE
INCLUSE IN PLATA "PER CAPITA"

LUNA ....... ANUL .

DESFI‘-I\SURI‘-'\ATORUL SERVICIILOR MEDICALE INCLUSE IN PLATA "PER CAPITA" SI
ACORDATE IN CADRUL PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA

Persoane

asigurate

beneficiare ale pachetului

Beneficiari

documentelor europene

ai  formularelor/|

de bazd
" Nr. CNP-uri v !\lr. quur| unice de
Numar - Numar identificare-
. S . L beneficiare/ - -
Denumirea serviciului medical*) servicii Coduri unice deserV|cu beneficiare/ numere]
medicale | e medicale |de identificare
identificare
personale
I. SERVICII MEDICALE INCLUSE IN PLATA , PER CAPITA"
1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala
2. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena
alimentatiei) si depistare de boli cu potential endemo-epidemic (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
3. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala: X X X X
a) consilierea femeii privind planificarea familialg;
b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.
4. Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la distantd
5. Activitdti 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 in|
unitatile de invatamant, dovada de (re)vaccinare (carnet de vaccinari), avizul

epidemiologic - eliberate conform Ordinului_ministrului sanatatii nr.

1456/2020 pentru aprobarea Normelor de igiena din unititile pentru

ocrotirea, educarea, instruirea, odihna si recreerea copiilor si tinerilor, cu
modificarile ulterioare;

f) prescriptii medicale

g) avize epidemiologice pentru (re)intrare in colectivitate, conform Ordinului
ministrului sanatatii si al ministrului educatiei nr.

438/4629/2021 privind asigurarea asistentei medicale a prescolarilor,
elevilor din unitatile de invatamant preuniversitar si studentilor din institutiile de|
finvatamant superior pentru mentinerea stdrii de sdndtate a colectivitatilor si
pentru promovarea unui stil de viata sanatos;

h) fisa medicald sintetica necesara copiilor cu dizabilitati pentru incadrarea si
reevaluarea in grad de handicap, conform Ordinului ministrului muncii,

familiei, protectiei sociale si persoanelor varstnice, ministrului

sanatatii Si ministrului educatiei nationale nr.

1985/1305/5805/2016 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/saul
cerinte educationale speciale;

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

i) documente medicale, potrivit domeniului de competentd, necesare pentru
evaluarea si reevaluarea in vederea incadrarii in grad de handicap, precum si in|
contextul dispunerii, prelungirii, inlocuirii sau ridicarii masurii de ocrotire;

k) recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu;

|) recomandare pentru ingrijiri paliative la domiciliu;

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

II. CONSULTATIILE prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3.1, 1.3 si serviciile de la
pct. 1.4.2 de la litera B din Anexa 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificirile si completarile ulterioare, care dep&sesdX X X X

limitele prevazute la art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. 1 alin. (3), lit. b) si art. 15
alin. (2) din Anexa 2 la acelasi ordin**), respectiv:

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. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - la
cabinet

. Consultatii la domiciliul asiguratilor X X X X

. urgenta

. episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

. boli cronice

OWIN|[—=]|

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

D. Serviciile medicale diagnostice si terapeutice

@) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 ore

c) Mdsurarea 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

m) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului, leziunilor
cutanate - plagi tdiate superficial, intepate superficial, necroze cutanate, escare,
ulcere varicoase, dehiscente pldgi, arsuri, extractie corpi strdini tesut moale
(anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament, infiltratii,
proceduri de evacuare colectii purulente)

n) Supraveghere travaliu fara nastere

o) Nastere precipitatad

p) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

t) Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile simptomatice sau care
planifica o sarcina

t) Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu osteoporoza

u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

\v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

X) Spaldturd gastrica

*) Serviciile medicale nominalizate la art. 1 alin. (2) lit. e) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) Consultatiile realizate de medicii de familie
pot fi decontate conform prevederilor art. 15 alin. (4)-(7) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului s@natatii si
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare, in mod proportional cu numarul de puncte realizat de fiecare furnizor si in limita fondului aprobat
prin legea bugetului de stat pentru anul in curs pentru asistenta medicald primara.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului



(nume si prenume)

NOTA: Desfisuritorul din Anexa 1-i se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de séntate in
format electronic cu semnatura electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primara.

Anexa 1-j
Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume, prenume)

Judet ... CNP medic de familie ..................
I. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE IN CADRUL CONSULTATIILOR PREVENTIVE DIN PACHETUL DE BAZA
- PENTRU COPII CU VARSTA CUPRINSA INTRE 2 SI 18 ANI, PRECUM SI PENTRU PERSOANELE
ASIMPTOMATICE CU VARSTA INTRE 18 SI 39 DE ANI PREVAZUTE LA NOTA 1 DE LA PUNCTUL 1.2.1,
RESPECTIV NOTA 1 LIT. a)-b) DE LA PUNCTUL 1.2.3 DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL
MINISTRULUI SANATATII SI AL PRESEDINTELUI CASEI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE NR.
1.857/441/2023, CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE ULTERIOARE

La data de 04-10-2023 Titlul Tabelului de la Punctul I., Anexa 1-j a fost modificat de Punctul 3., Articolul I
din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie
2023

LUNA ........... ANUL ......
Nr. B'.Iet. deCNP/Numér de identificare personal/ CodlCod parafa medic care a recomandat|Tipul investigatiei paraclinice
trimitere ) ) o * . - L o

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

Cl |;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 pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

II. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE IN CADRUL CONSULTATIILOR PREVENTIVE DIN PACHETUL DE BAZA
- PENTRU PERSOANELE ASIMPTOMATICE CU VARSTA DE PESTE 40 DE ANI PREVAZUTE LA NOTA 1 LIT. )
DE LA PUNCTUL 1.2.3 DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MINISTRULUI SANATATII SI AL
PRESEDINTELUI CASEI NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE NR. 1.857/441/2023, CU MODIFICARILE
SI COMPLETARILE ULTERIOARE

La data de 04-10-2023 Titlul Tabelului de la Punctul II., Anexa 1-j a fost modificat de Punctul 4., Articolul I
din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie
2023

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



Bilet de

Nr. L CNP/Numar de identificare personal/ CodlCod parafa medic care a recomandat|Tipul investigatiei paraclinice
trimitere : - o * . - L %

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

Cl |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 pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

III. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE IN CADRUL CONSULTATIILOR DE DEPISTARE PRECOCE A UNOR
AFECTIUNI CRONICE PENTRU PERSOANE CU VARSTA INTRE 40 SI 60 DE ANI, CARE SE ACORDA LA
CABINETUL MEDICULUI DE FAMILIE, IN MOD ACTIV ADULTILOR CARE SUNT DEJA INREGISTRATI LA
MEDICUL DE FAMILIE CU UNA SAU MAI MULTE BOLI CRONICE, PREVAZUTE LA NOTA 2 DE LA PUNCTUL
1.2.6 DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MINISTRULUI SANATATII SI AL PRESEDINTELUI CASEI
NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE NR. 1.857/441/2023, CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE
ULTERIOARE

La data de 04-10-2023 Titlul Tabelului de la Punctul III., Anexa 1-j a fost modificat de Punctul 5., Articolul
I din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie
2023

LUNA ....... ANUL .........
Nr. B'.Iet. deCNP/Numér de identificare personal/ Cod|Cod parafa medic care a recomandaf{Tipul investigatiei paraclinice
trimitere - - o * . S .- ¥

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

Cl |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 pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

IV. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRII}IZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE IN CADRUL CONSULTATIILOR DE DEPISTARE PRECOCE A UNOR
AFECTIUNI CRONICE PENTRU PERSOANE CU VARSTA DE PESTE 60 DE ANI, CARE SE ACORDA LA CABINETUL



MEDICULUI DE FAMILIE, IN MOD ACTIV ADULTILOR CARE SUNT DEJA INREGISTRATI LA MEDICUL DE
FAMILIE CU UNA SAU MAI MULTE BOLI CRONICE, PREVAZUTE LA NOTA 2 DE LA PUNCTUL 1.2.7 DE LA LIT.
B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MINISTRULUI SANATATII SI AL PRESEDINTELUI CASEI NATIONALE DE
ASIGURARI DE SANATATE NR. 1.857/441/2023, CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE ULTERIOARE

La data de 04-10-2023 Titlul Tabelului de la Punctul IV., Anexa 1-j a fost modificat de Punctul 6., Articolul
I din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie
2023

LUNA ....... ANUL ..........
Nr. B'.Iet. deCNP/Numér de identificare personal/ Cod|Cod parafa medic care a recomandat{Tipul investigatiei paraclinice
trimitere : : . * . - - %

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

Cl |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 pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

V. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE LABORATOR IN CADRUL CONSULTATIILOR
DE MONITORIZARE A EVOLUTIEI SARCINII, PREVAZUTE LA PUNCTUL 1.2.2 DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1
LA ORDINUL MS/CNAS NR. 1857/441/2023, CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA ....... ANUL .........
Nr. B'.Iet. deCNP/Numér de identificare personal/ Cod|Cod parafa medic care a recomandat{Tipul investigatiei paraclinice
trimitere : : . * . - - %

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

Cl |;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 asiguratei, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientele statelor membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei
de Nord, beneficiare de formulare/documente europene, respectiv pentru pacientele din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

VI. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE LABORATOR, PENTRU ASIGURATII ADULTJI



CARE NU PREZINTA SIMPTOME SUGESTIVE PENTRU DIABET ZAHARAT, CU VARSTA DE 18 ANI SI PESTE,
SUPRAPONDERALI/OBEZI SI/SAU CARE PREZINTA UNUL SAU MAI MULTI FACTORI DE RISC PENTRU
DIABETUL ZAHARAT, CU OCAZIA ACORDARII ALTOR TIPURI DE CONSULTATII, DACA PERSOANA NU A MAI
EFECTUAT INVESTIGATIILE RECOMANDATE iN ULTIMELE 6 LUNI, PREVAZUTE LA NOTA 2 DE LA PUNCTUL
1.2.8 DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MS/CNAS NR. 1857/441/2023, CU MODIFICARILE SI
COMPLETARILE ULTERIOARE

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

Nr. B'.Iet. deCNP/Numér de identificare personal/ Cod|Cod parafa medic care a recomandaf{Tipul investigatiei paraclinice
trimitere ] - . * . S L %

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

Cl |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 pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

VII. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE TRIMITERE EMISE
PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE LABORATOR, PENTRU ASIGURATII
ADULTI, CU VARSTA DE 18 ANI SI PESTE, CARE NU PREZINTA SIMPTOME SUGESTIVE PENTRU BOALA
CRONICA DE RINICHI, DAR CARE AU UNUL SAU MAI MULTI FACTORI DE RISC PENTRU BOALA CRONICA DE
RINICHI, CU OCAZIA ACORDARII ALTOR TIPURI DE CONSULTATII, DACA PERSOANA NU A MAI EFECTUAT
INVESTIGATIILE RECOMANDATE IN ULTIMELE 6 LUNI, PREVAZUTE LA NOTA 2 DE LA PUNCTUL 1.2.8 DE LA
LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MS/CNAS NR. 1857/441/2023, CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE
ULTERIOARE
LUNA ..... ANUL ......

Nr. B'.Iet. deCNP/Numér de identificare personal/ Cod|Cod parafa medic care a recomandaf{Tipul investigatiei paraclinice
trimitere ] - . * . S L ¥

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

Cl |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 pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)



NOTA: Desfisurdtoarele din Anexa 1-i se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurdri de sénitate in
format electronic cu semnatura electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primara.

Anexa 2-a
Casa de asigurari de sdnatate |Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate .......c.ceevvnnnns (nume, prenume)
Judet ..oviiiiien 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
consultatii/
servicii pe zi
1l2].. 30 [31
C1_[c2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
A, [Consultatii**) in cadrul pachetului de servicii medicale de baza: X X X
Consultatie medicald de specialitate pentru episoade de boald acuta/subacutd/acutizari ale bolilor|
cronice:

[Total Consultatii/ serviciilNr. puncte**) pe tip de:
diagnostice silconsultatie/ serviciu diagnostid
terapeutice si terapeutic

Nr. total
puncte

Nr.

ot Specialitatea/competentd/atestat de studii complementare*) ...........cceevuiieeinnnnns

X

Consultatia medicald de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice (fara consultatiile acordate]
2. asiguratilor cu bilet de trimitere de la medicul de familie pentru consultatie in cadrul managementului X
de caz), din care:

Consultatia medicald de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice (fara consultatiile acordate]
2.1 |asiguratilor cu bilet de trimitere de la medicul de familie pentru consultatie in cadrul managementului X
de caz) acordata la distanta:

Consultatia medicald de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice - consultatii acordate]
3. asiguratilor cu bilet de trimitere de la medicul de familie pentru consultatie in cadrul managementului X
de caz:
HTA, dislipidemie, boald cronicd de rinichi si diabet zaharat tip 2 X
boli respiratorii cronice: astm bronsic si boala cronicd respiratorie obstructivd (BPOC) X
boala cronica de rinichi X

i N b

XWX XX

Consultatie medicala de specialit_ate pentru situawle de urgenta medico- chirurgicald:

Consultatie medicala de specialitate pentru depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic (caz
suspicionat si confirmat) din care:

Consultatie medicald de specialitate pentru depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic ce
necesita izolare (caz suspicionat si confirmat) acordatd la distanta:
m— — p— ——

Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiald
Consultatii pentru ingrijiri paliative

Servicii diagnostice si terapeutice **) in cadrul pachetului de servicii medicale de baza: X
Proceduri diagnostice simple:

Proceduri diagnostice de complexitate medie:

10 Proceduri diainostice complexe:

El. Proceduri diainostice de complexit_ate superioara:

12. |Proceduri terapeutice / tratamente chirurgicale simple:

13. |Proceduri terapeutice/tratamente chirurgicale complexe:

14. |Proceduri terapeutice/tratamente medicale simple:

15 Proceduri terapeutice/trat_amente medicale de complexit_ate medie:
EG. Proceduri terapeutice/trat_amente medicale complexe:

17. [Tratamente ortopedice medicale:

18. [Terapii psihiatrice:

19. |[Terapii genetica medicala:

rZO. IConsultatii**) pentru acordarea serviciilor de supraveghere a sarcinii si lduziei:
IZO&Consultatii pentru acordarea serviciilor de supraveghere a sarcinii:
20.b. |Consultatii pentru acordarea serviciilor de supraveghere a l3uziei:

C. Servicii de séndtate conexe actului medical**) in cadrul pachetului de servicii medicale de baza: X
21. |Servicii de sandtate conexe:

[TOTAL GENERAL
*) sunt cele prevazute la litera B punctele 2 si 7 din anexa 7 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare **) 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. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare 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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare Tipurile de servicii de
sanatate conexe actului medical si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pctul 1, subpct. 1.8.
din Anexa 7 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare 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. 1857/441/2023, cu modificdrile si completarile
ulterioare

B R R

x

x

) EE B

N EHEPEBE PP EEBEHBEBE BB EEEE

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



(nume si prenume)

Tabelul 1.1.b)

NF . N . Numlérul d§ SerViC“Tarif/ Sumé y
. [Denumire Serviciu Medical*) medicale in scop| : realizata****)
Crt. . . serviciu***) -
diaghostic-caz**) - lei -
Cl1 |c2 C3 C4 C5=C3*C4
Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care nu detine documente
1. |medicale care sa ateste existenta in antecedentele personale patologice a kxx)
rubeolei, toxoplasmozei, infectiei CMV
Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care detine documente
2. |medicale ce atesta existenta in antecedentele personale patologice a rubeolei, kxx)
toxoplasmozei, infectiei CMV)
3. |Screening prenatal (S11 - S19+6 zile) kxx)
4. |Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (edem gestational) kxx)
5. [Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (hiperemeza gravidica usoard) Pk o**)
5. Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (evaluarea gravidelor cu uter ko)
cicatriceal in trimestrul III)
7. |Depistarea precoce a cancerului de san*1) Pk ok *)
2. >II?ze;:wistarea precoce a cancerului de sén cu suspiciune identificatd mamografig k)
sb >II?3e;:1istarea precoce a cancerului de sén cu suspiciune identificatd mamografig k)
9. |Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin kxx)
oa Dgpistgrea precoce a cancerullui c!e san cu.suspiciune de leziuni infraclinice ale )
sanului identificate mamografic si ecografic
ob Depistareg precoce aﬁcancgrului f:lg san cu suspicjung de leziuni infraclinice )
(microcalcificari) ale sanului identificate mamografic si / sau ecografic
10. Depistareg si di.agnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin cu| )
lexamen citologic
11. |Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului uterin cu biopsie kx %)
12. [Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor precanceroase ale colului uterin kx %)
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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; **) 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.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; ****) Se deconteaza suma realizatd cu
respectarea prevederilor art. 7 alin. (3) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*1) Serviciul cuprinde mamografie digitala

*2) Serviciul cuprinde mamografie digitala si senologie imagistica

*3) Serviciul cuprinde mamografie digitala, senologie imagistica si mamografie cu tomosinteza unilateral

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

(nume si prenume)

NOTA: Desfisuritoarele din Anexa 2-a - tab. 1.1 a) si 1.1 b) se intocmesc lunar si se transmit in format
electronic cu semnatura electronica extinsd/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 2-a
(continuare)

Casa de asigurari de sanatate |Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate ..........cevvenens (nume, prenume)
Judet. .o CNP medic de specialitate ..................

1.2. DESFASURATOR PE C.N.P./ NUMAR 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 ..........




Ta

belul 1.2. a)

Pachetul de servicii medicale de bazd*)
Nr. consultatiifConsultatia medicald de|
Nr medicale dejspecialitate pentru asiguratii
’ .. |specialitate cu afectiuni cronice
consultatii . - -
- . |pentru asiguratiiconsultatii acordate pe baza
medicale A : . .
< cu afectiunilbiletului de trimitere de la MF|Nr. Nr. consultatiilNr.
CNP/ Numar delde . A " . .
< N - - cronice pentru consultatie in cadruliconsultatii |medicale pentrulconsultatii Nr
Numar definregistrare [specialitate| .. . ; ) . Nr.
. o L (fara managementului de caz medicale |depistarea pentru i\ pr
identificarefin pentru " . Consultatii .
Nr. . consultatiile pentru bolilor culacordarea procaduri [dic
personal/ |[documentelelepisoade ) " . pentru . .
crt. . . < J[acordate . situatii defpotential serviciilor | = .. diag10sticelde
Cod unidde evidentade boaldl_ . : boli v . . ingrijiri -

- v asiguratilor  cuHTA, . . urgenta endemoepidemigde S simpl2 co
de de la nivelulfacuta/ bilet de trimit o . respiratoriiboala di . tolanifi paliative
identificarejcabinetului [subacutd/ riet de trim ered|sl|p|dem|ecr0nice_ cronicéme. co- U(_caz suspicionatplaniticare m

acutizari de la MF pentrulsi diabetastm ’ e chirurgicaldsi confirmat) familiala
. _|consultatie infzaharat tip . o
ale bo"lorcadrul > bronsic sirinichi
cronice managementului BPOC
de caz):
C1 [C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11 C12 C13 C1
[TOTAL

*) Consultatiile si serviciile medicale sunt cele prevazute la litera B din anexa 7 la Ordinul nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

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. 1.1
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

Tabelul 1.2.b)

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

Nr CNP/ Numar delNumar de inregistrare in[Numar servicii
. |Penumire Serviciu Medical*) identificare  personal/{[documentele de evidenta de lajmedicale in scop
Crt. - . o - - . ; ) -
Cod Unic de identificare |nivelul cabinetului medical diagnostic-caz

Cl1 [C2 C3 C4 C5

Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care nuy|
1 detine documente medicale care s3a ateste existenta in|

antecedentele personale patologice a rubeolei,|

toxoplasmozei, infectiei CMV)

Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care deting]
> documente medicale ce atestd existenta in antecedentele]

personale patologice a rubeolei, toxoplasmozei, infectiei

CMV)
3 Screening prenatal (S11 -S19+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 III)

7 Depistarea precoce a cancerului de san*1)

2 Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune
identificata mamografic*2)

Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune

Bb identificata mamografic*3)

Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale
colului uterin

Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune de
9a [leziuni infraclinice ale sénului identificate mamografie si
lecografic

Depistarea precoce a cancerului de sén cu suspiciune de
9b |leziuni infraclinice (microcalcificari) ale sanului identificate
mamografie si / sau ecografic

Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale

10 - : . :
colului uterin cu examen citologic

Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale colului

11 uterin cu biopsie

Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor precanceroase

12 . .
ale colului uterin

[TOTAL

X
*) Denumirea serviciilor medicale este prevazutd de litera B pct. 1.10 din anexa 7 la Ordinul nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
*1) Serviciul cuprinde mamografie digitala
*2) Serviciul cuprinde mamografie digitala si senologie imagistica
*3) Serviciul cuprinde mamografie digitala, senologie imagistica si mamografie cu tomosinteza
unilateral

Raspundem 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, padna 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 Elvetiand/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 2-b

Casa de asigurari de sandtate |Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate (nume, prenume)
PJudet 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 ......

Nr. crt.|Specialitatea*)

ITotal Nr. puncte**) pel

consultatii consultatie Nr. total puncte]

Numar consultatii pe zi

12 ]. Bo 31
C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
Consultatii in cadrul pachetului minimal: X Ix |x X X X X X

- consultatie medicala pentru situatii de urgenta medico-chirurgicald

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

- consultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii si lauziei X Ix |x X X X X X




3.a. | consultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii
3.b. | consultatie de supraveghere a l3uzei
[TOTAL GENERAL X

*) Specialitatile sunt cele prevazute la lit. B pct. 2 din anexa 7 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare. **) Conform lit. B pct. 4 din anexa 7 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

1.2. Desfasurator 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*)

IConsultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii

N [CNP/ Numdr de identificareNumar de inregistrare TnConsultatii medicale entrulConsultatii medicale pentru depistarea bolilorfsi lauziei
" |personal/ Cod unic deldocumentele de evidentd de la[~ L & pen C p s p m

crt. | L X R " situatii de urgentd medico-jcu potential endemo - epidemic (cazConsultatii de| "

identificare nivelul cabinetului hirurgicald suspicionat si confirmat) h uti “[Consultatii de
9 P 7 Supraveghere a evo u"e'supravegherea 1auzei
sarcinii
c1 Jc2 c3 c4 c5 coe c7
[TOTAL

*) Consultatiile sunt cele cf. lit. A pct. 1 din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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)

2.1. Desfasurator lunar al consultatiilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale in ambulatoriul
de specialitate clinic pentru pacientii 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 consultatii pefTotal Nr. uncte** €l
chrt. Specialitatea*) zi P consultatii consultatiF:a ) Pr- total puncte
) 1 2].. Bo [B1
C1 C2 C3 C4 C5 [C6=C4xC5
Consultatii in cadrul pachetului de servicii: X [x_|x X X X X X
1. - consultatie medicald pentru situatii de urgentd medico-chirurgicald
b - consultatie medicald pentru depistarea bolilor cu potential endemo- epidemic (caz suspicionat si
. confirmat)
3 - consultatie medicald de specialitate pentru episoade de boald acutd / subacutd / acutizdri ale bolilor]
cronice
[TOTAL GENERAL X

*) Specialitatile sunt cele de la lit. B punctul 2 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **)
Conform lit. B pct. 4 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem 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 .........
NF Numar de identificare]Numar de inregistrare in|Pachetul de servicii medicale*)
" |personal/ Cod unic deldocumentele de evidentdConsultatii medicale -|Consultatii medicale|Consultatie medicald de specialitate
crt. | i : - - . " . . . <
identificare de la nivelul cabinetului pentru situatii dejpentru depistarea bolilorpentru episoade de boala




urgenta medico-lcu potential endemo -lacutd/subacutd/ acutizari ale bolilor]
chirurgicala epidemic cronice
(caz suspicionat Si
confirmat)
Cl |C2 C3 C4 C5 C6
[TOTAL

*) Consultatiile sunt cele conform lit. C pct. 2 din Anexa 7 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

NOTA:

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 fincheiat 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, fara a se completa rubricile aferente
consultatiei medicala de specialitate pentru episoade de boala acuta/subacuta/acutizari ale bolilor cronice
(pentru pacientii care beneficiazd numai de serviciile prevazute la lit. A pct. 1 subpunctele 1.1. si 1.2. din
Anexa 7 la Ordinul nr. 1857/441/2023, CU modificarile si completarile ulterioare.

2. Desfasuratoarele 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 2-c
Furnizorul de servicii medicale

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

Judet

(nume, prenume)
ICNP medic de specialitate

Desfasuratorul privind numarul total de puncte realizat de catre medicul de
specialitate din ambulatoriul de specialitate, ajustat in functie de gradul profesional
conditiile Tn care se desfasoara activitatea si de conform art. 4 alin. (1)si alin. (2) lit. a) si b) din Anexa nr.
8 la Ordinul nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare

LUNA .......... ANUL ...........
Nr. puncte/luna pentru consultatii si servicii acordate in
cadrul pachetelor de servicii medicale*) Majorarea nr. de puncte in functie deMajorarea nr. de puncte in
- N " < ] Nr. total puncte

[Total Puncte aferente] Puncte aferentecondltllle in care se desfasoardfunctie de gradulrealizate e luni
din consultatiilor si  serviciilor o activitatea**) profesional P

. ) - serviciilor conexe
care: medicale clinice
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 numadrul total de puncte/lunad in calculul carora nu se tine seama si de punctele aferente
serviciilor de sanatate conexe actului medical, daca este cazul. In aceasta situatie se aplica formula: col.
C4 = col. C2 x % de majorare

***) col. C5 = col. C2 x 20%. Majorarea in 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 sanatate conexe actului medical. Pentru medicii care acorda atéat 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 specialitatii clinice.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului



(nume si prenume)

NOTA: Desfisurdtorul din Anexa 2-c se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sdntate, 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 2-d
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ......coeeveeeiieeeiieeinnnns

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

Situatia punctajului in asistenta medicala ambulatorie de specialitate - Trimestrul ..... Anul
Luna Total puncte*1) pe trimestru realizate in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate

1. 2.

II.

III.

ITOTAL

Nr. Puncte*1) raportate in plus sau in minus intr-un trimestru
anterior*)

*1) Punctele raportate vor avea obligatoriu doua zecimale, chiar daca cifrele existente dupa virgula sunt
0;
*) Se va trece cu plus numarul de puncte omise la raportare intr-un trimestru anterior (defalcat pentru
fiecare trimestru dupa caz); se va trece cu minus numarul de puncte raportate eronat in plus intr-un
trimestru anterior (defalcat pentru fiecare trimestru dupa caz).

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

PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI ECONOMICEDIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI RELATII CONTRACTUALE]

NOTA: Formularul din Anexa 2-d se intocmeste trimestrial in doud exemplare de cétre casele de asiguriri
de sdnatate din care un exemplar se inainteaza Casei Nationale de Asigurari de Sanatate la data de 12 a
lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru.

Se va trece in clar numele semnatarilor.

. L. Anexa 2-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..ccciiviiiiinnnnn

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
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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare

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 Csi 1.1 Dtabelele 1.2 A, 1.2B, 1.2 C
si1l.2 D, tabelele 1.3 A,1.3B,1.3Csi 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 2-f



Judetul .o
Localitatea ....oovvvvvivviiiiiiiiiiiinnns
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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare

PRECIZARE:

Rapoartele se adapteaza conform modelelor utilizate pentru asistenta medicala spitaliceasca - spitalizare
de zi acordata de catre spitale, respectiv tabelele 1.1 A, B, Csi 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
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

Anexa 2-g

Casa de asigurari de sanatate ..................

Furnizorul de servicii medicale ................

Localitatea ......cocvvvviiiiiiiiiiie

Judetul oo
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 ...,

- - — o
g:t Tipul investigatiei paraclinice*)/(codul)[Total investigatii paraclinice efectuate-_r?:if_decontat/'nvestlgatle paraclinica )(Slgin)wa

Cl [C2 C3 C4 C5=C3xC4|
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, 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 nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
2. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie, ca urmare a consultatiilor preventive***)
LUNA toiiiiiiiiiiieaaneans Anul ...............

Nr. [Tipul investigatieiTotal investigatii[Tarif decontat/investigatie[Suma
crt. |paraclinice*)/(codul) paraclinice efectuate paraclinica**) - lei - (lei)

C5 =C3 x
Cl |C2 C3 C4 ca
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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 sénatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare.***) Investigatiile paraclinice sunt cele recomandate de medicul
de familie, ca urmare a consultatiilor preventive pentru copii cu varsta cuprinsa intre 2 si 18 ani, persoanele
asimptomatice peste 18 ani, persoanele cu varsta intre 40 si 60 de ani care sunt deja inregistrate la medicul
de familie cu una sau mai multe boli cronice, persoanele cu varsta de peste 60 de ani care sunt deja
inregistrate la medicul de familie cu una sau mai multe afectiuni cronice, care sunt prevazute la nota 1 de
la punctul 1.2.1, nota 1 de la punctul 1.2.3, nota 2 de la punctul 1.2.6, nota 2 de la punctul 1.2.7, de la lit.
B din anexa nr. 1 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, si care se efectueaza pe baza biletului de
trimitere eliberat de medicul de familie ce are completat cdmpul corespunzator preventiei.




La data de 04-10-2023 Punctul 2., Anexa 2-g a fost modificat de Punctul 7., Articolul I din ORDINUL nr. 868
din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie 2023

3. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, legate de
sarcina, efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie urmare a
consultatiilor de monitorizare a evolutiei sarcinii***)

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

- - — —
gtt Tipul investigatiei paraclinice*)/(codul)[Total investigatii paraclinice efectuate-_r?:if_decontat/'nVeStIgatIe paraclinica )(Slgin)wa

Cl [C2 C3 C4 C5=C3xC4|
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, 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 nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; ***) in
conditiile prevazute la *1) si *16) de la Nota 1 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. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.
4. 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 ...........

- - — —
gtt Tipul investigatiei paraclinice*)/(codul)[Total investigatii paraclinice efectuate-_r?:if_decontat/'nVeStIgatIe paraclinica )(Slgin)wa

C1l |C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
**) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;
Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.
5. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza legate de sarcing,
efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de specialitate obstetrica-ginecologie
din ambulatoriul de specialitate, urmare a consultatiilor de monitorizare a evolutiei sarcinii***)
LUNA ....... ANUL ...........

- - — —
gtt Tipul investigatiei paraclinice*)/(codul)[Total investigatii paraclinice efectuate-_r?:if_decontat/'nVeStIgatIe paraclinica )(Slgin)wa

Cl [C2 C3 C4 C5=C3xC4|
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
**) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;
Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.
**%) In conditiile prevazute la*16) de la Nota 1 de sub tabelul de la pct. 1 al lit. A, respectiv la *4) de la
Nota 1 de sub tabelul de la pct. 2 al lit. A, din anexa nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
6. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor care au incheiatda conventie***) cu casele de
asigurari de sanatate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice
LUNA ....... ANUL ...ooveieinnnne,

- - — o
g:t Tipul investigatiei paraclinice*)/(codul)[Total investigatii paraclinice efectuate-_r?:if_decontat/'m/est'gatle paraclinica )(Slgin)wa

Cl [C2 C3 C4 C5=C3xCA4|
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.




**) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; ***) conform anexei 41 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
7. 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. v . . . . . % Tipul investigatiei paracliniceNumarul investigatiilor
Crt. CNP/ Numar de identificare personal/ Cod unic de identificare *) efectuate**)/(codul) paraclinice
Cl [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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii; **) Se completeaza conform
anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.
NOTA:
1. In cazul investigatiilor CT si RMN efectuate copiilor cu varsta cuprinsd intre 0-18 ani, se vor atasa si
copii ale fiselor de preanestezie pe care va fi aplicatd 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. 4) + (tot. col.
C3 din tabelul de la pct. 6)

La data de 04-10-2023 Punctul 2 din Nota de la Punctul 7., Anexa 2-g a fost modificat de Punctul 8.,
Articolul I din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4
octombrie 2023

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

(nume si prenume)

8. 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 incheiatda conventie****)
cu casele de asigurari de sanatate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale

paraclinice
LUNA ...... ANUL ............
Nr. Ei.IEt. deCNP/ Numar de identificare personal/|Cod parafa medic care a recomandatfTipul investigatiei paracliniceTarif .d(?cijfiit/ investigatigSuma a_feren;é invgst?gatiilor efectuate
Crt. rlm_ltere ICod unic de identificare *) investigatiile paraclinice lefectuate**)/(codul) par_acllnlca ) cor_1f. biletului de trimitere
(serie, nr.) - lei - (lei)
C1 |cC2 C3 C4 C5 C6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
I
[TOTAL X X X X
[TOTAL GENERALIX 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/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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii; **) Se completeaza conform anexei nr. 17 la




Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; ***) Se completeaza conform anexei
nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; ****) conform anexei 41 la
Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

9. 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 ca urmare a consultatiilor preventive

La data de 04-10-2023 Titlul Punctului 9., Anexa 2-g a fost modificat de Punctul 9., Articolul I din ORDINUL
nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie 2023

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

Nr. Bi.IEt. deCNP/ Numar de identificare personal/|Cod parafa medic care a recomandat{Tipul investigatiei paracliniceTarif _dgcg;\iait/ investigatigSuma a_feren;a invgst@gatiilor efectuate
trimitere h . o A L L % paraclinicd ) conf. biletului de trimitere

Crt. R Cod unic de identificare *) investigatiile paraclinice lefectuate**)/(codul) ; "
(serie, nr.) - lei - (lei)

C1 [C2 C3 C4 C5 C6 [C7=C5%xC6

[TOTAL X X X X

[TOTAL X X X X

[TOTAL GENERALX 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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii; **) Se completeaza conform anexei nr. 17 la
Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; ***) Se completeaza conform anexei
nr. 17 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

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
extinsad/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale paraclinice, padna la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice.

2. Desfasuratoarele 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 n asistenta medicala primara, care au incheiat act aditional pentru
ecografii la contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara (pentru investigatiile
efectuate ca o consecinta a actului medical propriu);

— furnizorii de servicii medicale clinice in ambulatoriu, 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 radiografii
dentare (retroalveolara si panoramica) si tomografii dentare CBCT la contractul de furnizare de servicii
medicale de medicind dentara (inclusiv pentru investigatiile efectuate ca o consecinta a actului medical
propriu).

4. Tabelele 1 si 7 se completeaza, dupa caz si de catre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala
primara care au incheiat act aditional la contractul/conventia de furnizare de servicii medicale in 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, 4, 7 si 8 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, cu modificarile si completarile ulterioare.
6. Tabelul de la pct. 2 se completeaza pentru investigatiile paraclinice recomandate de medicii de familie
in cadrul consultatiilor preventive din pachetul de baza, efectuate peste valoarea de contract in
conformitate cu art. 77 alin. (5) din Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023 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, cu
modificarile si completarile ulterioare.

La data de 04-10-2023 Punctul 6 din Nota de la finalul Anexei 2-g a fost modificat de Punctul 10., Articolul
I din ORDINUL nr. 868 din 28 septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie
2023

7. Tabelul de la pct. 3 se completeaza distinct pentru analizele si investigatiile medicale legate de sarcina
recomandate de medicii de familie, in cadrul consultatiilor de monitorizare a evolutiei sarcinii, efectuate
peste valoarea de contract in conformitate cu art. 77 alin. (5) din Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023
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.

8. Tabelul de la pct. 5 se completeaza distinct pentru analizele si investigatiile medicale legate de sarcina
recomandate de medicii de specialitate obstetrica-ginecologie, in cadrul consultatiilor de monitorizare a
evolutiei sarcinii, efectuate peste valoarea de contract in conformitate cu art. 77 alin. (5) din Hotararea
Guvernului nr. 521/2023 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.

Anexa 2-h

Casa de asigurari de sanatatelReprezentant 1€gal ...ttt ittt reaa
e - . Medic de medicina dentara/medidMedic de medicina dentara/medid
Eggl“ztg?élade servicli medicale ............o.... stomatolog/dentist ........coiiiiiiiii stomatolog/dentist ........cooiiiiiiiii

(nume prenume) (nume prenume)
Judetul """"""""""""""""""""" Grad profesional medic .........cvvvvviniiinininnns Grad profesional medic .........cvovvvviviiinininnnns
________________________________________________________ CNP medic/dentist ..........ccoevevvvvivivviveenneeen. [CNP medic/dentist oooveiniiiiiiiiees

DESFASURA]’OR LUNAR AA\L SERVICIILOR MEDICALE DE
MEDICINA DENTARA CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE
DE BAZA, IN AMBULQTORIUL DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA
DENTARA, PENTRU GRUPA copii 0 - 18 ANI
LUNA ....... ANUL ...............

Nr.[Nr. Fisa sau RegistrulCNP asigurat/ Numér de identificare personal/ Cod unicCod *)|Cod formulél'l’otal servicii/[Tarif lei/ serviciu conform Anexei nr.:gatﬁlzaté***) sumg
crt [consultatii de identificare- serviciu dentara**) luna 14 lit. A (lei)
c1]c2 c3 c4 c5 Ce c7 cs8 = 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. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare.**) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din
Anexa nr.14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.***) Se

deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)



NOTA: Desfasurdtorul din Anexa 2-h 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 2-i
Casa de asigurari de sanatatelReprezentant 1€gal ... vttt e e e eaa
Furnlzoruldeserwcu medicale v Medic de medicina dentara/medidMedic de medicina dentara/medig
Localitatea stomatolog/dentist ..o stomatolog/dentist ........cooiiiiiiiii
(nume prenume) (nume prenume)
Judet;ul """"""""""""""""""""" Grad profesional medic ........cccovevvviiiniinnnnn. Grad profesional medic ........cccovevvivininiinnnnn.
ICNP medic/dentist .....ccovviviiiiiiiiiiiiiiens CNP medic/ dentist ......ccovviiiiiiiiiiiiens

DESFASUBATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEA[)ICINA DENTARA
CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, IN AMBULATORIUL
DE SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA PESTE 18 ANI

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

Nr.INr. Fisa sau RegistrulCNP asigurat/ Numér de identificare personal/|Cod *)|Cod formuld[Total servicii/[Tarif lei/ serviciu conform{% decontat de:gatﬁlzaté***) suma
crt [consultatii Cod unic de identificare serviciu dentara**) luna lAnexei nr. 14 lit. A CAS***) lei)

C1]C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 CO = C6 X C7 X C8
[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. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare.**) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din
Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. ***) % este
conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare coroborat cu precizarile prevazute la nota din subsolul tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.****) Se deconteaza in
conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

NOTA: Desfasurdtorul din Anexa 2-i se intocmeste lunar in format electronic de citre reprezentantul legal
al furnizorului de servicii medicale si se transmite de cdtre 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 2-j
Casa de asigurari de sanatateReprezentant 1€gal ... e,
gttt - . Medic de medicind dentard/medidMedic de medicina dentara/medig
tggg:iztgilégde servicii medicale ...t stomatolog/dentist ........covviiiiiiiiii stomatolog/dentist .......ocvviiiiiiiiii
(nume prenume) (nume prenume)
Judetul """"""""""""""""""""" Grad profesional medic .........cocoevvieiiiiininnnns Grad profesional medic .........cccoevviviniiininnns
________________________________________________________ CNP medic/dentist ..........covevvvvviiveiiinennenn. [CNP medic/ dentist .ovvviiieiiiiiiieee
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 Registru[CNP asigurat/ Numar de identificare personal//Cod *)|Cod formuld[Total servicii/[Tarif lei/ serviciu conform(% decontat de::atﬁlzaté***) sumg
Crtlconsultatii Cod unic de identificare serviciu dentard**) luna lAnexei nr. 14 lit. A [CAS***) (lei)
c1]c2 c3 c4 cs Ce c7 cs co = c6 xc7xcC8
[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. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare. **) codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din
Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. ***) % este
conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, coroborat cu precizdrile de la pct. 7 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. ****) se deconteaza in conformitate




cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

NOTA: Desfasurdtorul din Anexa 2-j se intocmeste lunar in format electronic de citre 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 2-k
Casa de asigurari de sanatateReprezentant 1€gal ...t e
Furnlzoruldeserwcu medicale oo Medic de _ medicind dentarda/medidMedic de _ medicina dentara/medid
Localitatea stomatolog/dentist ........coviiiiiiiiiii stomatolog/dentist .......ccoeiiiiiiiiiii
(nume prenume) (nume prenume)
Judet;ul """"""""""""""""""""" Grad profesional medic .........cocoevviviiinininnnns Grad profesional medic .........cocoeviviiiiininnnns
ICNP medic/dentist ......coovviviiiiiiiiiiiiiiiens CNP medic/ dentist ......covvvviiiiiiiiiiens

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE URGENTA DE MEDICINA DENTARA
IN CADRUL PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII MEDICALE IN AMBULATORIUL DE
SPECIALITATE PENTRU MEDICINA DENTARA

NrNr. Fisa sau RegistrulCNP asigurat/ Numdr de identificare personal/Cod unidCod *)[Cod formuld[Total  servicii/[Tarif lei/ serviciu conform Anexei nr':—:atﬁlzaté***) suma
crt jconsultatii de identificare serviciu dentara**) luna 14 lit .B ei)

C1[C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 = C6 X C7

[TOTAL X X

*) se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. B din Anexa nr. 14 |la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare. **) codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din
Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. 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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. ***) se deconteaza in
conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuritorul 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 2-|
Casa de asigurari de sanatate ..............ceeuvees
Furnizorul de servicii medicale ..................
Localitatea ...ovorieiiiiii i
1.1. Desfasuratorul lunar al serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare- zile de tratament din

pachetul de servicii medicale de baza efectuate in ambulatoriu

Reprezentant legal

Luna ....... Anul oo
Nr.[CNP/ Numar de identificare personal/[Numar de inregistrare in documentele deNumér zile de tratamentNumar zile defTarif*) pe zi de[Tarif¥*) pe zi dejSuma**x*)
crt.|Cod unic de identificare levidentd de la nivelul furnizorului recomandate tratament efectuate |tratament tratament (lei)
C1 |C2 C3 C4 C5 C6 C7 IC8=C5xC6|C9=C5xC7
1.
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/ Numdr de identificare personal X X
2. | | 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 + Subtotal CNP/ Cod| I
unic de identificare/ Numar de identificare personal 2 + ........ )

X
Subtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.1 din
Anexa 2-|1 = subtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1, col. C5 din tabelul
1.2 din Anexa 2-l *) 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.1.1 din Anexa 10 la Ordinul nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, si art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la Ordinul nr.




1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, cu exceptia pozitiilor 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si
54 prevazute la lit. A punctul 1.1 din Anexa 10 la Ordinul nr.1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;
Acest tarif se deconteaza numai daca numarul procedurilor recomandate si efectuate este 4/zi, in caz
contrar tariful se reduce proportional, conform formulei: numar proceduri recomandate si efectuate pe
Zi/4 x tarif pe zi de tratament.
**) Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice medicina fizica si de reabilitare acordate in
ambulatoriu, care se deconteaza pentru un asigurat este de 80 lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele
prevazute la lit. A, pct. 1.1 din Anexa 10 la Ordinul nr. 1857/441/2023 si art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la
Ordinul nr. 1857/441/2023, 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, 38 si 54. Acest tarif se deconteaza numai
daca numarul procedurilor recomandate si efectuate este de 4/zi, in caz contrar tariful se reduce dupa
cum urmeaza:
— pentru 3 proceduri dintre care una dintre cele prevazute la pozitiile 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si 54, tariful
pe zi este de 67,50 lei;
— pentru 2 proceduri dintre care una dintre cele prevazute la pozitiile 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si 54, tariful
pe zi este de 55,00 lei;
— pentru o procedura dintre cele prevazute la pozitiile 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si 54, tariful pe zi este de
42,50 lei;
In situatia in care numarul procedurilor recomandate si efectuate este de 2 sau 3 pe zi, din care cel
putin doua sunt dintre cele prevazute la pozitiile 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si 54, tariful pe zi de tratament
este de 80 lei/zi.
***) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 1 alin. (12) din Anexa nr. 11 la Ordinul nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfisuratoarele din Anexa 2-| se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semn&turd
electronica extinsa/ calificata) la casa de asigurari de sdanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului
de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.
1.2. DESFASURATORUL PROCEDURILOR SPECIFICE DE MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE, INCLUSE iN
ZILELE DE TRATAMENT DECONTATE DE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

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

CNP/Numar de| Numar proceduri, pe zi Total
Nr.lidentificare personal/[Denumire broceduri Total numar zile
crt.jcod unic defprocedura*) 12345&;/8910111213141516171819202177732425262728293031realizate de tratament**)
identificare
CO |C1 C2 C3 C4 C5
1 X

SUBTOTAL CNP / Numar de identificare]
personal/Cod unic de identificare 1

2 | |

SUBTOTAL CNP /Numar de identificare
personal/Cod unic de identificare 2
ITOTAL 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. 1.1 din Anexa nr.10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare. **) conform lit. A, pct. 1.1.1 din Anexa nr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, si art. 1 alin. (7) din Anexa nr. 11 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfisuritoarele din Anexa 2-I se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semn&tur3
electronica extinsa/ calificata) la casa de asigurari de sdnatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului
de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale si pentru cazurile



care reprezintd accidente de munca si boli profesionale; pentru cazurile prezentate ca urmare a situatiilor
in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane, precum si daune sanatatii propriei
persoane, din culpa - daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens.

Anexa 2-m
Casa de asigurdri de sandatate Reprezentant legal

Localitatea ................ CNP medic de specialitate
8 a = o | AT PP PP PTTTTN

1.1. Desfasurator 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 ......ocvnee.

Nr.|CNP/ Numar de identificare personal/[Numar de inregistrare in documentele de]Numar de consultatii de[Tarif*) pe consultatieSuma***)
crt./Cod unic de identificare levidentd de la nivelul cabinetului acupunctura contractat (lei)
C1[C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5|
ITOTAL 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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; **) se deconteaza in conformitate
cu prevederile art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

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

CNP/  Numdr de identificare]Numar de nregistrare fnfNumar servict dej 5 1 INumar zile efectuatefTarif*) pel < sy [Motivul

Nr. h : i s < acupunctura - cazurifNumar Zil¢l « N - T ISuma ) -
personal/ Cod unic de identificareJdocumentele de evidenta de laf. " corespunzatoare cazurilorfserviciu medicalf;,~. intreruperii

crt.)” - h ; . finalizate recomandate L (lei) kK
asigurat nivelul cabinetului finalizate caz curei )

(cure de tratament)

C1|C2 C3 C4 C5 C6 C7 [C8=C4xC7|C9

ITOTAL GENERAL X X

Numar mediu al zilelor de tratament realizate

(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.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; 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 (280 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 lund se calculeaza impartind numarul total al zilelor de tratament efectuate,
corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de acupunctura - cazuri finalizate si raportate in
luna respectiva. **) 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. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; ***) 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. 1857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuritoarele din Anexa 2-m se intocmesc lunar in doud 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 2-n

Casa de asigurari de sanatate ....................

Furnizorul de servicii medicale ..................

Localitatea ......ccvvvviiiiiiii i

Judetul oo



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 unic dec d f5 di dat iciil dical
crt.  l(serie, nr.) identificare *) od parafa medic care a recomandat serviciile medicale
C1 C2 C3 C4
Sectiunea 1
Bilet de trimitere (serie,[CNP/ Numar de identificare personal / Cod unic de|Cod parafa medic care a recomandat serviciile medicale
nr.) identificare *) clinice
Sectiunea 2
Bilet de trimitere (serie,|CNP/ Numar de identificare personal / Cod unic de|Cod parafa medic care a recomandat serviciile medicale de
nr.) id.entificare *) 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 Romania 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

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 .............

Plan de proceduri specifice de medicing

Nr. .. o - CNP/ Numar de identificare personal/ CodCod parafa medic care a recomandat procedurile
crt. ?lfllrca si de :(e)ib'“tare unic de identificare **) specifice de medicina fizica si de reabilitare
Cl1 |c2 C3 C4

*) 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 Irlandei
de Nord beneficiari de formulare/documente europene, pentru pacientii din statele cu care Romania 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

. L. Anexa 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]
C1l 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 asigurdri de sindtate cu care se afld in relatie
contractuala, in format electronic din PIAS/SIUI.
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 externarii* « N . " . . . l . _uluitTiou e caz
i;e”'::g.or:ﬁeaz‘;’ in ordine cronologics) _gllijr:rsca;gednzrg}geg|strare al Foii de Observatleg:é:leriztldentlﬁcare a cazulwsectiag;qua c::g:;iizato:il:;mii a DRG-ul Zxﬁe:—nat*f)

C1 C2 C3 C4 |C5 C6 C7

[TOTAL ) X X X X

In coloanele C1-C7 se regdsesc informatii corespunzitoare 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.

*) se ordoneaza cronologic in functie de data externarii pentru cazurile externate si raportate la CAS
pentru luna respectivda; se completeaza in cifre. (ex. 10 august 2023 ora 10:50 se va completa
10.08.23.10:50)

**) 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 analizd (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 Generald = Nr. cazuri externate si raportate la
CAS.
NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sindtate cu care se afld in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI.

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 ........
. INr. cazuri externate raportate si validate*) N .
Sectia Nr. cazuri -externate slNr cazuri externate - fara cazuriNr. cazuri externate - numai cazuri"lr' cazurt _externate
4 raportate la CAS N : N ) raportate si nevalidate
reinternate si transferate reinternate si transferate**)
C1l C2 C3 C4 C5
ITOTAL
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.

**) conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sindtate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.

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 externdrii*) - se raporteazd in ordingNumarul de finregistrare al Foii de|Cod de identificare a caZUIUiSectia Grupa  [Valoarea relativa a DRG-uluifTipul de caz
cronologicd - zz.ll.aa.hh (Observatie Clinicd Generald lexternat ~"[DRG corespunzator cazului externat**)

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7

[TOTAL otk ) X X X X X

In coloanele C1 - C7 se regdsesc informatii corespunzdtoare 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.
*) se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv,
precum si pentru perioada de la inceputul anului, respectiv de la inceputul contractului pentru contractele
incheiate pe parcursul anului, pana la inceputul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. (ex. 10
august 2023 ora 10:50 se va completa 10.08.23.10:50)
**) 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 HG nr. 521/2023;
— "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 cad 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 Generald = Nr. cazuri externate si raportate.
NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.

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 SiNr. cazuri externate — férENr' cazuri .reinternate Si t.raljsferate _ : Nr. cazur_i ext_ernate
' raportate la CAS cazuri reinternate si transferateNrZ cazuri care au .pf'm'tNr' cazuri fara_l vav|zu|raportate $i nevalidate
avizul comisiei de analiza**)|comisiei de analiza**)
C1l C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-C5
ITOTAL
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.
**) conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023; 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 asigurdri de sdn&tate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.
Snexa 3-b

Judetul .oooovviiiii

Localitatea .......ccoevvvvvinninnnns

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

SECTIA Nr. cazuri externate*)|[ICM contractat*1)[Tarif pe caz ponderat*2)|Suma de plata**)
CO C1 C2 C3 C4=C1 x C2 x C3

[TOTAL SPITAL
*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *2) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; *) 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. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sadn&tate cu semnatura
electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
1.2.1. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU LUNA .....
ANUL ........

Data externarii*

(se raporteazsd in orclineNumérul de anevgistrare §I Foii delCod de identificare asectiaGrupa aloarea vrelativé a DRG-uluilTipul de caZTarif pe cazlSuma .
C o Observatie Clinicd Generala cazului externat ““IDRG lcorespunzator cazului externat**) ponderat*1) realizata****)
cronologicd) - zz.ll.aa.hh
C1 C2 C3 C4 |C5 IC6 C7 C8 Co
[TOTAL F*) X X Ix ) X
*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;
In coloanele C1 - C7 se regdsesc informatii corespunzitoare 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.

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii pentru cazurile externate, raportate si validate

pentru luna respectiva; se completeaza in cifre. (ex. 10 august 2023, ora 10:50 se va completa

10.08.23.10:50)

**) 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 = C6 x C8;
cu cifra "3" conform formulei: C9 = C6 x C8 x 10%;

Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9, lit. a), punctul 1 din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *****) 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 sectie. NOTA: Desfasuratorul se intocmeste
lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnadtura electronica extinsa/calificata a
reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pdna 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 servicile medicale spitalicesti
acordate in regim de spitalizare continua in sectiile de acuti finantate prin sistemul DRG pentru care au
incasat contributie personald asiguratilor, potrivit art. 9, lit. a), pct. 1.3 din anexa 23 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
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 SumeiTarif pe cazSuma
Sectia contractate™1) onderat*2) realizatd*3)
Fara cazuri ponderate reinternate si transferate Cazuri ponderate si transferate p
C1 C2 C3 C4 C5
ITOTAL
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. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare; *3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C5 = (C2 x C4) +
(C3 x c4x 10%). Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a) punctul 1 din anexa
23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. 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.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sdn&tate cu semnatura
electronicd extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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 ...............

Sriik
(Dsaeta erzteg:taeranza in orclineNurnérul de finregistrare al Foii delCod de identificare aSectiaGruPa aloarea relativda a DRG-uluilTipul de cazTarif pe cazlSuma
por Observatie Clinicd Generala cazului externat ““IDRG lcorespunzator cazului externat**) ponderat*1) realizatd****)
cronologicd) - zz.ll.aa.hh
C1 C2 C3 C4 C5 IC6 C7 C8 CO
[TOTAL ) X x X ") X

*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
uItAerioare;
In coloanele C1-C7 se regasesc informatii corespunzatoare 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.
*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii pentru cazurile validate, pentru perioada aferenta
trimestrului respectiv, precum si pentru perioada de la inceputul anului, respectiv de la inceputul
contractului pentru contractele incheiate pe parcursul anului, pana la inceputul trimestrului respectiv; se
completeaza in cifre. (ex. 10 august 2023, ora 10:50 se va completa 10.08.23.10:50)
**) 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 HG nr. 521/2023;

— "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 reprezintd caz externat reinternat sau transferat);
***) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generald = Nr. cazuri externate decontate;
**%*) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. CI, astfel:
cu cifra "1" conform formulei: C9 = C6 x C8;
cu cifra "2" conform formulei: C9 = C6 x C8;
cu cifra "3" conform formulei: C9 = C6 x C8 x 10%;
Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a), punctul 2 din anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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 finald a trimestrului IV sa se efectueze in luna
ianuarie a anului urmator.
**x**) 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 calcgleazé prin insumarea valorilor relative ale DRG-urilor corespunzatoare cazurilor externate din sectie.
NOTA: Desfasuratorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu
semnatura electronicad extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana
la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.




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 aferente cazurilor externate raportate si validate, in limita sumei contractate*1)

Sectia Fars cazuri onderat ICazuri ponderate reinternate si transferate Nr. total cazuri ponderate in limita[Tarif pe cazlSuma
i . ; P Cazuri ponderate care au primit avizullCazuri ponderate fird avizullsumei contractate*1) ponderat*2) realizatd*3)
reinternate si transferate P . A oy
comisiei de analiza*) comisiei de analizd**)
C1 C2 C3 C4 C5=C2+C3+C4 C6 C7
[TOTAL
SPITAL

*) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023.
**) 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 constatd 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. *2) Conform anexei 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; *3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C7 = [(C2 + C3) x C6] + (C4 x c6x 10%). Se
deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a) punctul 2 din anexa 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sdnitate cu semnéatura
electronicd extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Anexa 3-c
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
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|
Raportate si validate**)[Raportate si nevalidatelRaportate si validate***) Raportate si nevalidate
c1 c2 c3 c4 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.
***) Se completeaza cu numarul de zile de spitalizare 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 medicald spitaliceasca de lunga duratd (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2),
pneumoftiziologie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 si
1333.2). In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109 si
110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare, validarea zilelor
de spitalizare se face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, la
nivelul realizat.
Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg,
in format electronic, din PIAS/SIUL.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

Sectia/compartimentul*)




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)

. INr. cazuri externate raportate si validate**)

Nr. cazuri externate si—2—= - - - - - -

raportate la CAS Fara cazuri reinternate siCazuri reinternate Si
transferate transferate***)

C1l C2 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.

**%) conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023;

1.2.b)

Sectia/compartimentul*)

Nr. cazuri externate raportate|

Sectia/compartimentul*) si nevalidate

Nr. zile de spitalizare efectiv realizatelNr. zile de spitalizare efectiv realizate |Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
si raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate
C1 c2 c3 C4=C2-C3
[TOTAL SPITAL
*) In cazul spitalelor/sectiilor cu intern&ri 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 II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2),
pneumoftiziologie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 si
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. In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati
sub incidenta art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile
ulterioare, validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurari de sanatate conform
reglementarilor legale in vigoare, la nivelul realizat, avand in vedere si numarul de cazuri externate si
raportate, confirmate din punctul 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.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractual3,

in format electronic, din PIAS/SIUL.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

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
Nr. (:azuriNr cazuri externateNr' cazuri externate|Nr. cazuri eXtemategxéernate
Sectia/compartimentul*)externate Sil.y v R reinternate si transferate caregreinternate si transferate ;
fara cazuri reinternate) R . L oy . S raportate Si
raportate la CASSi transferate @u primit avizul comisiei deffara avizul comisiei denevalidate
’ analizd***) analiza***)
C1l C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-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.



**%) conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023; 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)
. . Nr. zile de spitalizare efectiv realizate|Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,[Nr. zile de spitalizare efectiv realizate
k3 1
Sectia/compartimentul )si raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate
C1l C2 C3 C4=C2-C3
[TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu interndri 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 medicald spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele
de neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2),
pneumoftiziologie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 si
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 Asigurdri de San&tate. In cazul spitalelor/sectiilor cu interndri obligatorii pentru bolnavii aflati
sub incidenta art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile
ulterioare, validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurari de sdnatate conform
reglementarilor legale in vigoare, la nivelul realizat, avand in vedere si numarul de cazuri externate si
raportate, confirmate din punctul 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.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractual3,

in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

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

CO

C1l

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.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg,

in format electro

nic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.4.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA, PENTR

U 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

CO

C1l

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.



Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.4.3. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, PENTRU TRIMESTRUL ...... ANUL .........

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate|Nr. zile de spitalizare efectiv realizate |Nr. zile de spitalizare efectiv realizate,
si raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

CO C1 C2 C3=C1-C2

[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de fingrijiri 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.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg,
in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

Sectia/compartimentul*)

Anexa 3-d
Judetul .............
Localitatea ............
Furnizor de servicii medicale ............
1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE iN SECTIILE SI

COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ........ ANUL ...........
. . Nr. zile de spitalizare efectiv[Tarif pe zi de spitalizare pe
Sectia/ . Nr. cazurl e>.<ternate,DL!rat.a derealizate, raportate silsectie/ (:ompartiment,Sl’”T.Ia v
compartimentul*) |raportate si validate**) [spitalizare*1) Validate**+) contractat realizata
C6=C2xC3xC5
C1 C2 C3 C4 C5 sau
C6=C4 x C5
[TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in 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 II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziologie adulti si copii (cod
de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2) In cazul spitalelor/sectiilor cu
internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul
penal, cu modificarile si completarile ulterioare, validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de
asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul realizat, avand in vedere si
numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punctul 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. ****) Se deconteaza suma
realizatd cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *1) durata de spitalizare din anexa nr. 25 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului



(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sdn&tate cu semnatura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

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

Sectia/ limita sumei contractate*1) Durata de[Tarif pe zi de spitalizare pe Sectie/Suma realizats**)
compartimentul) Fara cazuri reinternatelCazuri reinternate sijspitalizare*2) compartiment, contractat

si transferate transferate
c1 o 3 ca cs Co= C2xC4xC5 +

C3xC4xC5x10%.

[TOTAL SPITAL
*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte Tn 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare, daca durata efectiv realizata aferentd cazurilor raportate si validate de CAS este mai mare decét
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. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

1.2.b)
Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate raportate si validate [Tarif pe zi de spitalizare pe sectie/|Suma
compartimentul *) in limita sumei contractate**) compartiment, contractat realizata***)
C1l C2 C3 C4 = C2xC3
[TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu interndri 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 necesitd asistenta medicald spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru
sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si III (cod de sectie
1222.1 si 1222.2), pneumoftiziologie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de
sectie 1333.1 1333.2) **) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.b din anexa 3-c. In cazul
spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109 si 110 din Legea nr.
286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare, validarea zilelor de spitalizare se
face de catre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul realizat,
avand in vedere si numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punctul 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. ***)
suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

Suma ramasa de plata pentru luna curentad = suma realizata (col. C6 din tabelul 1.2.a +col. C4 din tabelul . . .
1.2.b) cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din Anexa nr. 23 la Ordinul[P¥ma ramasa de plata pentru luna

curenta
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, din care se scade suma din coloana C6 din raportul 1.1 din
anexa 3-d corespunzator lunii pentru care se face decontarea.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sdn&tate cu semnatura
electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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)

Sectia/ Nr. cazuri _extgrnate,Nr_ cazuri externate, raportate si validate|Nr. cazuri externate, raportate si[Durata deTarlf pe zi de spltallza_re Pé sk
: * raportate si validate | . N . . N A IV I % sectie/ compartimentSuma realizata**)
lcompartimentul*) < ¥ " Jreinternate si transferate care au primitjvalidate reinternate si transferate fardlspitalizare*2)
(fara reinternate si__. L o . S L x contractat
transferate) avizul comisiei de analiza avizul comisiei de analiza
C7= (C2+C3) A
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C5xC6+C4 x|
IC5XC6x10%
[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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; *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. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare 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 micd decat durata prevazuta din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

1.3.b)

Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate raportate si validate,[Tarif pe zi de spitalizare pe sectie/[Suma
compartimentul*) in limita sumei contractate**) compartiment contractat realizata***)
C1 C2 C3 C4= C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu interndri 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 II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2),
pneumoftiziologie 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. In cazul spitalelor/sectiilor cu internari
obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal,
cu modificarile si completarile ulterioare, validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurari
de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul realizat, avand in vedere si numarul de
cazuri externate si raportate, confirmate din punctul 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. ***) suma realizatd cu respectarea
prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sdnitate 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.

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 limita[Tarif pe zi de spitalizare/Suma
compartimentul*) sumei contractate **) contractat realizata***)
C1 C2 C3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL

*) 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. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.




Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sdn&tate cu semnatura
electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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[Tarif pe zi de spitalizare/Suma
compartimentul*) sumei contractate **) contractat realizata***)
C1 C2 C3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatad/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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sdn&tate cu semnatura
electronicd extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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[Tarif pe zi de spitalizare/Suma
compartimentul*) sumei contractate **) contractat realizata***)
C1 C2 C3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de fingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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 sdnitate 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.
Anexa 3-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..........
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 validateNr. cazuri externate raportate si
compartimentul*) CAS **) 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.




NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sdn&tate cu care se afld in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.2.1. DESFASURATORV 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[Numadrul de finregistrare al Foii de[Cod de identificare alSectia/ Tipul de caz
ordine cronologica - zz.ll.aa.hh Observatie Clinica Generald cazului externat compartimentul externat **)

C1 C2 C3 C4 C5

[TOTAL *xx) X X

In coloanele C1 - C5 se regasesc informatii corespunzatoare cazurilor externate, raportate si validate.
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.
*) 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 2023, ora 10:50 se va completa
10.08.23.10:50)
**) 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 Generald = Nr. cazuri externate si raportate la
CAS.
NOTA: Desfdsuratorul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sdnitate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.

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 **) N )
Sectia/ Nr. cazuri externatch cazuri externate fard cazuriNr. cazuri externate reinternate'“lr' cazurt externate
compartimentul*) raportate la CAS N - . ! raportate si nevalidate
reinternate si transferate si transferate***)
C1l C2 C3 C4 C5=C2-C3-C4

[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 regadsesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.
***) conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sdn&tate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.
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 externdrii *) - se raporteaza in|[Numarul de inregistrare al Foii de/Cod de identificare a|Sectia/ Tipul de caz
ordine cronologica - zz.ll.aa.hh Observatie Clinica Generala cazului externat compartimentul externat **)

C1 C2 C3 C4 C5

[TOTAL i)} X X

In coloanele C1 - C5 se regdsesc informatii corespunzdtoare cazurilor externate, raportate si validate.
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.

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv,
precum si pentru perioada de la inceputul anului, respectiv de la inceputul contractului pentru contractele
incheiate pe parcursul anului, pana la inceputul trimestrului respectiv se completeaza in cifre. (ex. 10
august 2023, ora 10:50 se va completa 10.08.23.10:50);

**) 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
conformart. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023;
— "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 cad 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 Generald = Nr. cazuri externate si raportate la
CAS.
NOTA: Desfdsuratorul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sdnitate cu care se afld in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI.

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 ...........

NF cazur'Nr' cazuri externate, raportate si validate **) Nr. cazuri
Sectia/ exiernate S;Nr. cazuri externatelNr. cazuri externate, reinternatelNr. cazuri externate lexternate,

compartimentul*) fara cazuri reinternatelsi transferate, care au primitreinternate si transferate, farafraportate Si

raportate la CAS si transferate avizul comisiei de analiza***) |avizul comisiei de analiza***)nevalidate
C1 C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-C5

[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. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare.
**) 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.
***) conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023; 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 cd acestea reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sindtate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.
Anexa 3-f
Judetul .............
Localitatea ..............
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, 1.2. PENTRU PERIOADA
1-15LUNA ........ ANUL ...........

Sectia/ compartimentul*)|Nr. cazuri externate realizate**)[Tarif mediu pe caz rezolvat, contractatjSuma realizata***)
C1 C2 C3 C4= C2xC3
[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. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare. **) 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
realizatd cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2), din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de san&tate cu semnatura
electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, PENTRU LUNA ........
ANUL ...........

Nr. cazuri externate, raportate si validate, in limita sumei

Sectia/ contractate *1) [Tarif mediu pe caz rezolvat,Suma realizats**)
compartimentul*) Fara cazuri reinternate silCazuri reinternate silcontractat
transferate transferate
C5= C2xC4+
Cl C2 C3 C4 C3xC4x10%

[TOTAL SPITAL
*) Sectii/Compartimente de acuti 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. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare. *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. c)
punctul 1 din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare; 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 asigurdri de sindtate cu semnitura
electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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

Data externdrii*) - se raporteazad in ording[Numarul de fnregistrare al Foii delCod de identificare a[Sectia/ Tipul de cazTarif mediu pe cazlSuma
cronologica - zz.ll.aa.hh IObservatie Clinica Generala cazului externat compartimentul externat**) rezolvat contractat realizatd***)
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7

[TOTAL ko) X X X X

In coloanele C1 - C5 se regasesc informatii corespunzatoare 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.

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv,
precum si pentru perioada de la inceputul anului, respectiv de la inceputul contractului pentru contractele
incheiate pe parcursul anului, pana la inceputul trimestrului respectiv, se completeaza in cifre. (ex. 10
august 2023, ora 10:50 se va completa 10.08.23.10:50)



**) 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 HG nr. 521/2023;

— "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 = C6 x 10%;

Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. ¢), punctul 2 din anexa nr. 23 la

Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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 finald 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: Desfisurdtorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurdri de sdndtate 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.
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 ........
Nr. cazuri externate, raportate si validate in limita sumei contractate*1) ) .
. - - - - Tarif mediu pe caz
Sectia/ Nr. cazuri externateNr. cazuri externate, reinternatelNr. cazuri externate, Suma
) % gy S - I - + v[rezolvat, L ok
compartimentul*) |fard cazuri reinternatelsi transferate, care au primitreinternate si transferate, fara realizata )
- . L sy ] ST -~ contractat
si transferate avizul comisiei de analiza**) avizul comisiei de analiza**)
C1l 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 regadsesc in anexa 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare. *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 HG nr. 521/2023; 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) x C5 + C4 x C5 x 10%] Se
deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. ¢) punctul 2 din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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 finald 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: Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurdri de sintate cu semnitura
electronica extinsa/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa 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

Sectia/ Cod de identificare a cazuluiNr. de inregistrare Foaie de Observatie ClinicdData Mesaj de[Tip eroare
compartimentul externat Generald externdrii eroare (INMSS/CAS)
C1 C2 C3 C4 C5 C6

*) 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 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 . . s L a . s ; - . s ;
. Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de|Nr. cazuri in regim de spitalizare de zilNr. cazuri in regim de spitalizare de zi

afectiune diagnostic |zi raportate la CAS raportate si validate **) raportate si nevalidate

(diagnostic) *) 9 P P ’ P

C1 C2 C3 C4 C5

[TOTAL SPITAL [x

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la capitolul
I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) Validarea cazurilor 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
contractuald, 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.

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 ...........

. Nr. cazuri in regim de . . - . . -
Denumire caz rezolvat cu|Cod - - Nr. cazuri in regim de spitalizare de|Nr. cazuri in regim de spitalizare
procedura chirurgicald *) procedura Sc‘:?;gahzare de zi raportate Iazi raportate si validate**) de zi raportate si nevalidate
C1l C2 C3 C4 C5
[TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.2
din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) Validarea cazurilor 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
contractuald, 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.

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 PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA

........ ANUL ...........

Denumire serviciulNr. servicii in regim de spitalizare de|Nr. servicii in regim de spitalizare de ziNr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical *) zi raportate la CAS raportate si validate **) raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.3 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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 sandtate 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.

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 ........... PENTRU PERIOADA 1
- 15 LUNA ........ ANUL ...........

Denumire serviciulNr. servicii in regim de spitalizare deNr. servicii in regim de spitalizare de ziNr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate **) raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.4.1 si B.4.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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 sandtate 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.

1.1.E. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE

FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ......... PENTRU PERIOADA 1 - 15
LUNA ........ ANUL ...........

Denumire serviciulNr. servicii in centrele de evaluareNr. servicii in centrele de evaluargNr. servicii in centrele de evaluare
medical*) raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 50 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

**) 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 contractualg,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
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 L . . a . . . - a . s J

afectiune C_od _ N_r. cazuri in regim de spitalizare de[Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi[Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi
- . diagnostic [zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

(diagnostic)*)

C1l C2 C3 C4 C5

[TOTAL SPITAL (X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la capitolul

I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

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.
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 sNri.taIi;::feunde ”;i rafeglrrtgte 0::Nr. cazuri in regim de spitalizarelNr. cazuri in regim de spitalizare
procedura chirurgicala*) procedura C?AS P de zi raportate si validate **) de zi raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4 C5

[TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicald - in spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.2
din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate 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.




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 serviciulNr. servicii in regim de spitalizare deNr. servicii in regim de spitalizare de ziNr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.3 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

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
contractuald, 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.
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 serviciulNr. servicii in regim de spitalizare deNr. servicii in regim de spitalizare de ziNr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical*) zi raportate la CAS raportate si validate **) raportate si nevalidate

C1l C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.4.1 si B.4.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate 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.
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 serviciulNr. servicii in centrele de evaluareNr. servicii in centrele de evaluare[Nr. servicii in centrele de evaluare
medical*) raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate
C1 C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL




*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 50 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.
**) 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.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sdn&tate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.
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 ........

an%réEiTr:ree 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 [zi raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate

(diagnostic)*)

C1l C2 C3 C4 C5

[TOTAL SPITAL [X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la capitolul

I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate 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.
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 Nr: [cazuri - n - regim deNr. cazuri in regim de spitalizare|Nr. cazuri in regim de spitalizare]
VR NV ¢ [spitalizare de zi raportate lg ) PR ¥x ; ! :

procedura chirurgicala*) procedura cAs de zi raportate si validate**) de zi raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4 C5

[TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicald - in spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.2
din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

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
contractuald, 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.

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 serviciulNr. servicii in regim de spitalizare de|Nr. servicii in regim de spitalizare de ziNr. servicii in regim de spitalizare de zi
medical *) zi raportate la CAS raportate si validate **) raportate si nevalidate

C1l C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.3 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

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
contractuald, 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.

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 serviciulNr. 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

C1l C2 C3 C4

[TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.4.1 si B.4.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate 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.




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 serviciulNr. servicii in centrele de evaluarelNr. servicii in centrele de evaluareNr. servicii in centrele de evaluare
medical *) raportate la CAS raportate si validate **) raportate si nevalidate

C1 C2 C3 C4

ITOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 50 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.
**) 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.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:
Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractual3,
in format electronic, din PIAS/SIUI.
Anexa 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 afectiune]
(diagnostic) *)
c1 c2 c3 ca C5= C3xC4
[TOTAL SPITAL X X
*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la
capitolul I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. **) 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
realizatd cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. 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.
B.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Cod diagnostic|Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi **)[Tarif pe caz rezolvat medicallSuma realizata***)

Denumire caz rezolvat cu procedurd/Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de[Tarif pe caz rezolvat cu proceduralSuma
chirurgicalda *) procedura |zi realizate**) chirurgicala realizata***)
C1 C2 C3 C4 C5 = C3xC4
[TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicald - in spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera
B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **)
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. 1.857/441/2023, cu
modificdrile si completarile ulterioare. NOTA: Tabelul se completeazi 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 urgentd 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.




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 medicallSuma realizata***)
C1l C2 C3 C4 = C2xC3

[TOTAL SPITAL X
*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.3 din anexa 22
la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. 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 urgentd 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.

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 medicallSuma realizata***)
C1 C2 C3 C4 = C2xC3

[TOTAL SPITAL X
*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.4.1 si B.4.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare. 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.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.1.: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sdn&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.
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 medicallSuma realizatd***)
C1l C2 C3 C4 = C2xC3

[TOTAL SPITAL X
*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 50 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare. **) 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. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

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.
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

an%réEiTrI\ree Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita[Tarif pe caz rezolvatSuma

: : ; *k i i gk kk
(diagnostic) *) diagnostic  |sumei contractate**) medical realizata***)
C1l C2 C3 C4 C5= C3xC4
[TOTAL SPITAL  [x X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la
capitolul I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. **) 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
realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) punctul 1 din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificdrile si completdrile ulterioare. 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.

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 siTarif pe caz rezolvat cuSuma
procedura chirurgicala*) procedura [validate in limita sumei contractate**) procedura chirurgicala realizata***)
C1 C2 C3 C4 C5= C3xC4
[TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera
B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **)
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. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare. 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 urgentd 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.

C.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciulNr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumeifTarif 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 I litera B.3 din anexa 22
la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) Se completeaza
cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate, prevazute
in coloana C3 raportul 1.2 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completdrile ulterioare. NOTA: Tabelul se completeazd 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.

D.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciulNr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumeiTarif pe serviciu/Suma
medical *) contractate**) medical realizata***)
C1l C2 C3 C4= C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.4.1 si B.4.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) Se
completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C3 raportul 1.2 D 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. 1.857/441/2023, 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 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.
1.857/441/2023, 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 D din raportul 1.1 din anexa 3-i) corespunzator lunii
pentru care se face decontarea. NOTA: Tabelul se completeazd 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 urgentd 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.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.2.: Raportul se intocmeste lunar 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.
E.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE
SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciulNr. servicii in centrele de evaluare raportate si validate in limita sumeilTarif pe  serviciulSuma
medical *) contractate**) medical realizata***)
C1l C2 C3 C4= C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 50 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare. **) 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 s@natatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. Suma ramasa de plata pentru luna curenta
reprezintd: 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. 1.857/441/2023, 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.
1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN 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

an%réEiTrI\ree Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita[Tarif pe caz rezolvatgSuma

: : ; *k i i gk kk
(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 I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare. **) 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.




Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului Tn 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.
NOTA: Tabelul se completeazd 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 urgentd 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.
B.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz rezlvat culCod Nr. cazuri in regim de spitalizare de zi raportate siTarif pe caz rezolvat culSuma
procedura chirurgicald *) procedura [validate in limita sumei contractate**) procedura chirurgicald realizata***)
C1 C2 C3 C4 C5 = C3xC4
[TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera
B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului Tn 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.
NOTA: Tabelul se completeazd 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 urgentd 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.
C.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciulNr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumeiTarif pe serviciu/Suma
medical *) contractate**) medical realizata***)
C1l C2 C3 C4= C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.3 din anexa 22
la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) 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 C din anexa 3-h. ***) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea
prevederilor art. 9 lit. h) punctul 2 din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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.
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 urgentd 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.
D.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF
PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciulNr. servicii in regim de spitalizare de zi raportate si validate in limita sumeifTarif 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 I litera B.4.1 si B.4.2 din
anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare. **) 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului Tn 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.
NOTA: Tabelul se completeazd 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 urgentd 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.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.3.: Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurdri de

sandtate cu semndtura electronicd extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii

medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
E.SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE
SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciulNr. servicii in centrele de evaluare raportate si validate in limita sumeilTarif pe  serviciu/Suma
medical *) contractate**) medical realizata***)
C1 C2 C3 C4= C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale - caz in centrele de evaluare, prevazute in anexa nr. 50 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare. **) 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.
1.857/441/2023, 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.
Anexa 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 ..... JLUNA ....... /TRIMESTRUL ....... ANUL .......
Date de identificare al cazului/serviciului invalidat *) Motivul invalidarii
Cod de identificare a cazuluilCodul specific de identificare alNumarul fisei de spitalizare de-(r(':ng/Isa Mesaj de'(rllﬁlarsosa/re
externat vizitei Zi - eroare
serviciu) CAS)
C1 C2 C3 C4 C5 C6

*) 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 asigurdri de sindtate cu care se afld in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI corespunzator perioadei.

Anexa 4-a

Furnizor de servicii de medicale .............cc.cceninnd

Localitatea ......ccoevvveininennns
................................................ Judetul ...

DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT CU
AUTOVEHICULE, EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

LUNA ..... /TRIM. ..... ANUL ........

Casa de asigurdri de sandatate

i autovehicu'TOtal km efectiv parcursi in mediul urban *)[Total km efectiv parcursi in mediul rural *)Tarif & km parcu [Total suma uma decontats
P [Contractat;i Efectiv parcursi [Contractati Efectiv realizati P P "[Contractats Realizata***) >

C1 C2 C3 C4 C5 C6 IC7 = C6X(C2+C4)[C8=C6x(C3+C5)|C9 = C7 sau C8

[TOTAL X

*) numarul de km efectiv parcursi in mediul urban/mediul rural cuprinde si kilometrii parcursi aferenti
consultatiilor de urgenta la domiciliu
**) se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pct. 2 si art. 8 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare ***) Casele de asigurari de sanatate
deconteaza suma realizatd in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfisuratorul din Anexa 4-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semnaturs
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 4-b

Furnizor de servicii de medicale ..............cevevnnens
Localitatea ......ccocvvveiniennns
................................................ Judetul ...

DESEASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT
PE APA EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

Casa de asigurdri de sandtate

LUNA ...... /TRIM. ....... ANUL .......
" . ITotal mile *) . L - [Total suma "
[Tip ambarcatiun Contractate|Efectiv parcurseTanf pe mild marina M'Contractaté Realizata* )" M2 decontatd***)
C1 C2 C3 C4 C5 =C2 xC4|C6 = C3 x C4|C7= (C5 sau C6)
x x
x x
x x
x x
[TOTAL X

*) numarul de mile cuprinde si milele marine aferente consultatiilor de urgenta la domiciliu
**) se stabileste In conformitate cu prevederile art. 2 pct. 3 si art. 8 alin. (3) din anexa nr. 28 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare ***) casele de asigurari de sanatate
deconteaza suma realizatd in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfdsurdtorul din Anexa 4-b se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semn&tur
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 4-c

Furnizor de servicii de medicale ..............covvvnnens
Localitatea ........cccoevveinvnnnnns
................................................ budetul ...

Casa de asigurari de sanatate




1.1. DESFASURATOR AL CONSULTATIILOR DE URGENTA LA DOMICILIU EFECTUATE DE CATRE UNITA]’I
MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE
Luna/Trim. .......... ANUL .......

) . " . . . . It A t. 1s It Nr. solicitari [Total sumad

IAutoturism transport/ mijloc de[Tip serviciu - consultatie de urgentd la domiciliu conform 1C. QC . si lIC.
Nr.|interventie/ transport pe apd - . Tarif pe Suma
crt.[pentru consultatii de urgentd | B DCt 1 d|n anexa 27 Ia Ordln UI MS/CNAS nr. ontractatjRealizatjsolicitare*) [Realizatd**)|Contractatdjdecontata**)

domicili P o X

omiciliu 1 857/44 1{ 2023, cu modificarile si completarile ulterioare

co [c1 c2 c3 ca |cs lc6=C3x C5 [c7=Cax C5 gg; (C6 say
ISubtotal 1 - solicitari pentru consultatiile de urgentd la domiciliu acordate de medicii din centrele de permanenta X
Subtotal 2 - solicitari pentru consultatiile de urgenta la domiciliu acordate de medicii din unitatile medicale specializate] I
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. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare **) casele de asigurari de sanatate
deconteaza suma realizata in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

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/Trim. ....... ANUL .....

. . CNP/ Cod unic de asigurare/ Numar de identificare
Tip serviciu - consultatie de urgenta la domiciliu conform lit. A. pct. 1 si lit. Blpersonal *)

Nr. . . — - — -
rt. |pct. 1 din anexa 27 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cubeneficiare a pachetulujbeneficiare a pachetului
modificirile si completdrile ulterioare de servicii medicale deminimal de servicii
baza medicale
C1l C2 C3 C4
[TOTALX

*) 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. 1.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:

1. Desfasuratoarele din Anexa 4-c se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnatura
electronica extinsd/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.

2. Desfasuratoarele se completeaza distinct pentru autoturismele de transport pentru consultatiile de
urgenta la domiciliu, respectiv pentru mijloacele de interventie / transport pe apa.

Anexa 5-a

Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ..........ccccvvvveinnns
Localitatea ..........coevvvvinnnnnn
"""""""""""""""""" Judetul .o

DESFASURATORUL SERVICIILOR DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU RECOMANDATE
LUNA ....... ANUL ......

Nr. [CNP asigurat/ Cod unic de identificareDenumirea serviciului de ingrijiriiNumar servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, pe zi [Total  serviciilTotal numar zile de
crt.  |Numdr de identificare personal medicale la domiciliu*) 112|3}4|516 10[11]1213]14]15[16]17]18[1920[21]22[23]24]25]26]27]28]29]30[3 1]realizate ingrijire**)

co [c1 C2 C3 C4 C5

L ( )

Casa de asigurari de sanatate)

2| o} R

[SUBTOTAL CNP/Cod unic de identificare/ Numar de identificare personal 2
ITOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 + ...)

*) conform anexei nr. 30A la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare**)
conform art. 4 alin. (1) din anexa nr. 31A la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)



NOTA: Desfasurdtorul din anexa 5-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnaturs
electronica extinsa/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de

se

rvicii de ingrijiri medicale la domiciliu pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu.
Anexa 5-b
Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ...........cccceuvvennnss

Casa de asigurari de sanatate Localitatea ......ccoovvveininennns

"""""""""""""""""" Judetul .ovvvieiiiiiiiiciiiens

DESFASURA'I:ORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT IN BAZA REACOMANDARII
DE SERVICII DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU IN MEDIUL URBAN/IN MEDIUL RURAL

o . L N N A | P ., [rarif /zi de
CNP/_ Nun_wgr de Cod unidy dicul delcod Data L emlternDa_ta _|nceper||Da_ta _st’argltulmsn_]tus deNr. zile in care s ?ulngrijire (iflsums decontats
Nr.|de identificare/ Numar| R recomandarii pentrulepisodului dejepisodului de] " acordat ingrijirile] H n
R e specialitate care alparafa - P o . B . performanta ; mediul urban/injde CAS**x**)
crt.|de identificare personall: N servicii de ingrijirifingrijirii - medicalefingrijirii  medicale] medicale N n
" fdcut recomandarea [medic R L . . ECOG 3/4%*) . mediul rural) (lei)
asigurat medicale la domiciliu  [la domiciliu la domiciliu domiciliu**) (leiy**)
C1|C2 C3 C4 C5 IC6 C7 C8 Co C10 C11=C9xC10
1
[Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 X
2 ] [ | |
ISubtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2
ITOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/ Numar de identificare personal al 1 + Subtotal CNP/Cod unic de]
identificare/ Numar de identificare personal 2 + ...)

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

*) 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) din Anexa nr. 3 IA la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare, astfel:
— Tariful pe o zi de ingrijiri medicale este de 114 lei (pentru mediul urban);
— Tariful pe o zi de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 124 de lei - peste 10 km in afara localitatii
unde se afld sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;
— Tariful pe o zi de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 134 de lei - peste 20 km in afara localitatii
unde se afld sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate);
— Tariful pe o zi de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 144 de lei - peste 30 km Tn afara localitatii
unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;
— Tariful pe o zi de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 153 de lei - peste 40 km n afara localitatii
unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;
— Tariful pe o zi de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 163 de lei - peste 50 km in afara localitatii
unde se afld sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate.
Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt recomandate minim 4 servicii pe caz din lista
prevazutd Tn anexa nr. 30 A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, indiferent de
numarul de servicii efectuate pe zi conform recomandarii. in cazul in care sunt recomandate mai putin
de 4 servicii, tariful pe o zi de Ingrijire la domiciliu se reduce proportional, in functie de numarul
serviciilor recomandate, conform formulei:
[Numar servicii recomandate / numar minim de servicii (4)] x tariful pe zi de ingrijire




**%*x) Conform art. 4 alin. (1) din Anexa nr. 3 IA la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasurdtorul din anexa 5-b se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnaturs
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 5-c
Furnizor de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu ...........cccovevinnns

Localitatea .........coevvvvnennnnnn
"""""""""""""""""" Judetul ...

DESFASURATORUL SERVICIILOR DE INGRIJIRI PALIATIVE LA
DOMICILIU CONFORM PLANULUI DE INGRIJIRE PALIATIVA

Casa de asigurari de sanatate

Nr. |CNP asigurat/ Cod unic de identificarel]Denumirea serviciului de fingrijirifNumar servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, pe zi [Total serviciifTotal numar zilg
crt.  [Numar de identificare personal paliative la domiciliu*) 1]2)3}4]5/6) 10[11 171?141516|17 18|19|20|21|22|23[24[25[26[27|28]29]30|3 1|realizate de ingrijire

CO |C1 C2 C3 C4 C5

L (RSP )

[SUBTOTAL CNP/ Cod unic de identificare/ Numar de identificare personal 1

2 | [

ISUBTOTAL CNP/ Cod unic de identificare/ Numdr de identificare personal 2

[TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numré de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/ Numar de identificare personal 2 + ..... )

*) conform anexei nr. 30 B la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare **)
conform art. 4 alin. (1) din anexa nr. 31B la Ordinul nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuritorul din anexa 5-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semn&tur3
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 5-d

Furnizor de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu ..........cccoceuniennnes
Localitatea ..........cocevviinnnn,
"""""""""""""""""" PJudetul ..o

DESFASURATORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT IN BAZA
RECOMANDARII DE SERVICII DE INGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU CONFORM
PLANULUI DE INGRIJIRE PALIATIVA IN MEDIUL URBAN/IN MEDIUL RURAL

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

Casa de asiguradri de sanatate)

[Tarif**)/ zi de]
_CNP/_I\_lumarde COdHnIC deMedicul de familie/[Cod Data emiterii recomanda“\riiDa.ta . InCeDer”Data sférgituluiNr' .Z..'“.E in care s-au aco_rc_jgt@gnyre . Suma <
Nr.lidentificare/ Numar de P v o ~ o lepisodului de|” . . ~2 . fingrijirile paliative la domiciliul(in mediulldecontatd  de
" o specialitate care a facutlparafa [pentru servicii de ingrijiri A . lepisodului de ingrijiril N P »
crt.fidentificare personal X L o ingrijiri paliative la[-= ~~ 2 Jconform planului de ingrijirejurban/ IN[CAS***)
N recomandarea medic [|paliative la domiciliu P paliative la domiciliu|"_ . . N X
asigurat [domiciliu paliativa*) mediul rural) |(lei)
(lei)
C1|C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 Co C10=C8xC9
1
ISubtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1 X
2 | [ [ [ [ [
ISubtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 2 X
ITOTAL 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 c **) Tariful/tarifele pe zi de ingrijire este/sunt
stabilit/stabilite in conformitate cu prevederile art. 2 alin. (2) din Anexa nr. 31B la Ordinul ministrului




sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare - Tariful pe o zi de ingrijiri paliative este de 204 lei (pentru mediul urban);

— Tariful pe o zi de ingrijiri paliative pentru mediul rural este de 214 de lei - peste 10 km in afara localitatii
unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

— Tariful pe o zi de ingrijiri paliative pentru mediul rural este de 224 de lei - peste 20 km in afara localitatii
unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate);
— Tariful pe o zi de ingrijiri paliative pentru mediul rural este de 233 de lei - peste 30 km in afara localitatii
unde se afld sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;
— Tariful pe o zi de ingrijiri paliative pentru mediul rural este de 243 de lei - peste 40 km in afara localitatii
unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;
— Tariful pe o zi de ingrijiri paliative pentru mediul rural este de 253 de lei - peste 50 km in afara localitatii
unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, acreditat sau inscris in procesul de acreditare al
furnizorului, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate.
Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt stabilite prin planul de ingrijire minim 4 servicii din
lista prevazuta in anexa nr. 30 B la la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, indiferent de
numarul de servicii efectuate pe zi. in cazul in care sunt recomandate mai putin de 4 servicii, tariful se
reduce proportional, functie de numarul serviciilor stabilite prin planul de ingrijire, conform formulei:
[Numar servicii stabilite prin planul de ingrijire / numar minim de servicii (4)] x tariful/zi de ingrijire.
**x) Conform art. 4 alin.(l) din Anexa nr. 31B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuritorul din anexa 5 d se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnaturs
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 5-e

Casa de asigurari de sanatate ..........

Furnizorul de servicii medicale .............

Localitatea ..........

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.|RecomandarelCNP/Numar de identificare personal/[Diagnosticul medical §iC0d paraf$ medic care a recomandat serviciile medicale
crt.|(nr.) Cod unic de identificare*) diagnostic boli asociate**)
C1|C2 C3 C4
Sectiunea 1
RecomandarelCNP/Numar de identificare personal/ Cod parafa medic de familie care a recomandat ingrijirile]
(nr.) Cod unic de identificare*) medicale la domiciliu
Sectiunea 2
RecomandarelCNP/Numar de identificare personal/ Cod parafa medic de specialitate clinica din ambulatoriu
(nr.) Cod unic de identificare*) care a recomandat ingrijirile medicale la domiciliu
Sectiunea 3




RecomandarelCNP/Numar de identificare personal/
(nr.) Cod unic de identificare*)

Cod parafa medic de specialitate din spitale care a
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 Elvetiand/ 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 Roméania 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

internationald a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boald, in caractere numerice.

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

(nume si prenume)

Anexa 5-f
Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale

Localitatea .............
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 ........
Nr RecomandareCNP/Numér de identificareDiagnosticul medical si
) personal/ Cod unic deldiagnostic bolilCod parafa medic care a recomandat serviciile medicale
crt.(nr.) N . ]
identificare*) @asociate**)
C1|C2 C3 C4
Sectiunea 1
Recomandarec'\“:,/'\lumar de |de|jt|f|care Cod parafa medic de familie care a recomandat ingrijirile paliative la
personal/ Cod unic de o
(nr.) N . domiciliu
identificare*)
Sectiunea 2
RecomandaregeNrF;{)':l]:?;ar ng 'ﬂi?g'ﬂcag: Cod parafa medic de specialitate din ambulatoriu care a recomandat]
(nr.) identificare*) ingrijirile paliative la domiciliu
Sectiunea 3
RecomandareCNP/Numér de identificare) Cod parafa medic cu competentd/atestat de studii complementare
(nr.) personal/  Cod unic  de| fin ingrijiri paliative din ambulatoriu care a recomandat ingrijirile
) identificare*) paliative la domiciliu
Sectiunea 4
Recomandarec'\“:,/'\lumar de |de|jt|f|care Cod parafa medic de specialitate din spitale care a recomandat
personal/ Cod unic de o - o
(nr.) N . 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 Elvetiand/ 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 Roméania 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

internationald a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boald, in caractere numerice.




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

(nume si prenume)

Anexa 6-a

Casa de asigurari de sanatate ............

Furnizorul de servicii medicale .............

Localitatea .............

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 ...... JLUNA ..... / TRIM. ..... ANUL .....
Nr.| . . " " Nr. zile spitalizare efectiv|[Tarif e zi defTarif pe zi decontat de[Total suma
crt.T'pUI de asistenta balneara realizate i spitalizarz*) CAS**[; realizata**)
C1|c2 C3 C4 C5 C6 = C3xC5
1 Servicii de medicind fizicd si de 100%*C4 - 52 lei
" |reabilitare 100%*C4
TOTAL X X

*) Conform prevederilor art. 1 alin. (3) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare. **) Decontarea serviciilor medicale de recuperare medicald, medicina
fizica si de reabilitare se realizeaza in conformitate cu prevederile art. 1 alin. (4) si (5) si art. 6 din anexa
nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; Col. C6 nu cuprinde
suma suportatd de asigurati, conform art. 1 alin. (4) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

1.2. DESFASURATORUL CNP-URILOR/ CODURILOR UNICE DE ASIGURARE/NUMERELOR DE IDENTIFICARE
PERSONALE, BENEFICIARE DE SERVICII MEDICALE DE MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE ACORDATE
IN SANATORII BALNEARE SI SECTII SANATORIALE BALNEARE DIN SPITALE

PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA .... /LUNA ...... / TRIM. ..... ANUL .....

?rrt' C.N.P./ Cod unic de asigurare/ Numar de identificare personallNr. zile spitalizare realizateTotal suma decontata de CAS*)
C1|C2 C3 C4
[TOTAL X

*) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (4) si (5) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr.
1857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfisurdtoarele din Anexa 6-a se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semn&tur3
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 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 1-15 LUNA ..... / LUNA ....... / TRIM. ...... ANUL ........

?rrt. Sectia[Nr. zile spitalizare efectiv realizate[Tarif pe zi de spitalizare*)[Total sumd realizata**)
Cl|C2 [C3 C4 C5 = C3xC4
OTA X

*) Conform prevederilor art. 1 alin. (3) si alin. (6) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare; **) 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. 1857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.




1.2. DESFASURATORUL CNP-URILOR / CODURILOR UNICE DE ASIGURARE/NUMERELOR DE IDENTIFICARE
PERSONALE, BENEFICIARE DE SERVICII DE RECUPERARE MEDICALA ACORDATE IN SANATORII ST SECTII
SANATORIALE DIN SPITALE (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) SI IN PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA ..... /LUNA ..... /TRIM. ....... ANUL .......

?rrt' C.N.P./ Cod unic de asigurare/ Numar 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: Desfisurdtoarele din Anexa 6-b se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semn&turd
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 7.1
Reprezentant legal al furnizorului

Casa de asigurdri de sandtate

(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
IN LUNA ...... ANUL ......

Judet ...oovviiiiiniin

1. Intrari in evidentd/lesiri din evidenta

Nr. |Cod numeric personal/ Cod unic de
Crt. lidentificare/ Numdr de identificare personal

Cod afectiune, conform clasificdrii internationale a|
maladiilor, CIM revizia a 10-a, varianta 999 coduri de
boald*1)

I. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI, AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

A, Afectiuni cardiovasculare

[Codul categoriei din care face
parte asiguratul**)

Data intrdrii in evidentalData iesirii din evidenta|

Y *
arsta*) medicului de familie medicului de familie

1.
2.

B. Afectiuni cerebrovasculare

1.
2.

C. Afectiuni oncologice

D. Diabet zaharat

E. Dislipidemie

F. BPOC

G. Astm bronsic

H. Boala cronicd de rinichi

I. Osteoporoza

P. Tulburdri mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate TSA sau dezvoltdrii sexuale)

K. Tulburdri ale dispozitiei

L. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii sexuale




2 | | | | I
| | | | [
M. Demente
1.
2.
N. Tulburdri metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)
1.
2.
0. Tulburdri din spectrul autist
1.
2.
P. Obezitatea
1.
2.
Q. Afectiuni hepatice cronice
1.
2.
II. CAZURI NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI
A, Afectiuni cardiovasculare
1.
2.
B. Afectiuni cerebrovasculare
1.
2.
C. Afectiuni oncologice
1.
2.
D. Diabet zaharat
1.
2.
E. Dislipidemie
1.
2.
F. BPOC
1.
2.
G. Astm bronsic
3.
4.
H. Boala cronicd de rinichi
1.
2.
I. Osteoporoza
1.
2.
P. Tulburdri mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate TSA sau dezvoltarii sexuale)
1.
2.
K. Tulburdri ale dispozitiei
1.
2.
L. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii sexuale
1.
2.
M. Demente
1.
2.
N. Tulburdri metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)
1.
2.
0. Tulburdri din spectrul autist
1.
2.
P. Obezitatea
.
2.
Q. Afectiuni hepatice cronice
.
2.
III. CAZURILE CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI, AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ***)
III.1JRISC CARDIOVASCULAR
1. HTA
L | | | | I
2 | | | | [




o

. Diabet zaharat tip II

3. Boald cronicd de rinichi

4. Dislipidemie

I11.2]1. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

N

. ASTM BRONSIC

I1I.3]BOALA CRONICA DE RINICHI
1.
2.

IV. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI, PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ****)
IV.1|RISC CARDIOVASCULAR
1. HTA

1.
2.

2. Diabet zaharat tip II

3. Boald cronicd de rinichi

4. Dislipidemie

IV.2|1. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

2. ASTM BRONSIC

IV.3|BOALA CRONICA DE RINICHI

*) Se va mentiona varsta implinitd 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 cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului aflate in evidenta medicului de
familie pentru care se face management de caz se completeaza numai la pct. III.
**%*) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la pct. IV.

2. Recapitulatia persoanelor asigurate cu afectiuni cronice inscrise pe lista medicului de familie

Numar persoane cu afectiuni cronice:

Ramasi in evidenta la sfarsitul Ramasi in evidenta la
lunii precedente sfarsitul lunii in curs

. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

. Afectiuni cardiovasculare

. Afectiuni cerebrovasculare

. Afectiuni oncologice

. Diabet zaharat

. Dislipidemie

BPOC

. Astm bronsic

. Boald cronicd de rinichi

. Osteoporoza

10. Tulburari mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate
[TSA sau dezvoltarii sexuale)

11. Tulburari ale dispozitiei

12. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii
sexuale

13. Demente

14. Tulburdri metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)

15. Tulburdri din spectrul autist

16. Obezitate

Lista afectiunilor cronice pentru care se organizeaza evidentd

distincta la nivelul medicului de familie Intrarilesiri




17. Afectiuni hepatice cronice

SUBTOTAL 1

. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARIT CONTRACTULUI

. Afectiuni cardiovasculare

. Afectiuni cerebrovasculare

. Afectiuni oncologice

. Diabet zaharat

. Dislipidemie

BPOC

. Astm bronsic

. Boala cronica de rinichi

. Osteoporoza

10. Tulburari mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate
[TSA sau dezvoltarii sexuale)

11. Tulburdri ale dispozitiei

12. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii
sexuale

13. Demente

14. Tulburdri metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)

15. Tulburari din spectrul autist

16. Obezitate

17. Afectiuni hepatice cronice

SUBTOTAL2

SE FACE MANAGEMENT DE CAZ*)

C. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI AFLATE IN EVIDENTA MED

ICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE

. HTA

. DIABET ZAHARAT TIP II

. DISLIPIDEMIE

BPOC

. ASTM BRONSIC

. BOALA CRONICA DE RINICHI

UBTOTAL 3

. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARIT CONTRACTULUI PENTRU CARE SE FACE MANAGE

MENT DE CAZ**)

HTA

. DIABET ZAHARAT TIP II

. DISLIPIDEMIE

. BPOC

. ASTM BRONSIC

RIELRENEE RN

. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 4

[TOTAL

*) Cazurile cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului aflate in evidenta medicului de familie
pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera C.
**) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera D.

Anexa 7.2

Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume prenume)

CNP medic de familie/

MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR NEASIGURATE .
CU AFECTIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZA EVIDENTA
DISTINCTA LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE

IN LUNA .

1. Intrari in evidentd/lesiri din evidenta

ANUL

Cod numeric personal/ Cod unic de - Cod afectiune, conform clasificarii internationale 3| R, . [ .

Nr. | . v 3 s A «y|Codul categoriei din care face] - i . X Data intrarii in evidenta|Data iesirii din evidenta|
identificare/ Numdr de identificare|Varsta*) " ok maladiilor, CIM revizia a 10-a, varianta 999 coduri de . h i~ . X -

Crt. bersonal parte asiguratul**) boald*1) medicului de familie medicului de familie

I. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA

DATA INCHEIERII CONTRACTULUI, AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

JA. Afectiuni cardiovasculare

1.

2.

B. Afectiuni cerebrovasculare




C. Afectiuni oncologice

1.
2.
D. Diabet zaharat
1.
2.
E. Dislipidemie
1.
2.
F. BPOC
1.
2.
G. Astm bronsic
2.
3.
H. Boald cronicd de rinichi
1.
2.
I. Osteoporoza
1.
2.
P. Tulburdri mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate TSA sau dezvoltarii sexuale)
1.
2.
K. Tulburdri ale dispozitiei
1.
2.
L. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltdrii sexuale
1.
2.
M. Demente
1.
2.
N. Tulburdri metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)
1.
2.
0. Tulburdri din spectrul autist
1.
2.
P. Obezitatea
1.
2.
Q. Afectiuni hepatice cronice
1.
2.
II. CAZURI NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI
A. Afectiuni cardiovasculare
1.
2.
B. Afectiuni cerebrovasculare
1.
2.
C. Afectiuni oncologice
1.
2.
D. Diabet zaharat
1.
2.
E. Dislipidemie
1.
2.
F. BPOC
1.
2.
G. Astm bronsic
1.
2.
H. Boala cronicd de rinichi
1.
2.
I. Osteoporoza
1. |




P. Tulburdri mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate TSA sau dezvoltdrii sexuale)

K. Tulburdri ale dispozitiei

L. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltdrii sexuale

M. Demente

N. Tulburari metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)

0. Tulburdri din spectrul autist

P. Obezitatea

Q. Afectiuni hepatice cronice

1.
2.

III. CAZURILE CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI, AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ***)
I11.1JRISC CARDIOVASCULAR

1. HTA
1.
2.
2. Diabet zaharat tip II
1.
2.
3. Boald cronicd de rinichi
1.
2.
4. Dislipidemie
1.
2.

I11.2]1. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

N

. ASTM BRONSIC

1.
2.

I1I.3]BOALA CRONICA DE RINICHI
1.
2.

IV. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI, PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ****)
IV.1|RISC CARDIOVASCULAR

1. HTA
1.
2.
2. Diabet zaharat tip II
1.
2.
3. Boald cronicd de rinichi
1.
2.
4. Dislipidemie
1.
2.

IV.2|1. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

2. ASTM BRONSIC

IV.3|BOALA CRONICA DE RINICHI

*) Se va mentiona varsta implinita a persoanei cu afectiune cronica. Pentru persoanele 0-1 an se va
completa varsta in luni.



**) Codul se completeaza conform nomenclatorului

din anexa 1-b.

***) Cazurile cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului aflate in evidenta medicului de
familie pentru care se face management de caz se completeaza numai la pct. III.

**%*) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la pct. IV.

2. RecapitulatiA persoanelor neasigurate cu afectiuni cronice inscrise pe lista medicului de familie

Numar persoane cu afectiuni cronice:

Lista afectiunilor cronice pentru care se organizeaza evidentd
distincta la nivelul medicului de familie

Ramasi in evidenta la sfarsitul

lunii precedente [ntrari

Lesiri

Ramasi in evidenta
sfarsitul lunii in curs

I3

. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CO

NTRACTULUI AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

. Afectiuni cardiovasculare

. Afectiuni cerebrovasculare

. Afectiuni oncologice

. Diabet zaharat

. Dislipidemie

BPOC

. Astm bronsic

. Boala cronica de rinichi

. Osteoporoza

10. Tulburari mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate
[TSA sau dezvoltarii sexuale)

11. Tulburari ale dispozitiei

12. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii
sexuale

13. Demente

14. Tulburari metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)

15. Tulburdri din spectrul autist

16. Obezitate

17. Afectiuni hepatice cronice

SUBTOTAL 1

. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARIT CONTRACTULUI

. Afectiuni cardiovasculare

. Afectiuni cerebrovasculare

. Afectiuni oncologice

. Diabet zaharat

. Dislipidemie

BPOC

. Astm bronsic

. Boala cronica de rinichi

. Osteoporoza

10. Tulburari mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate
[TSA sau dezvoltarii sexuale)

11. Tulburari ale dispozitiei

12. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii
sexuale

13. Demente

14. Tulburari metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)

15. Tulburari din spectrul autist

16. Obezitate

17. Afectiuni hepatice cronice

SUBTOTAL 2

SE FACE MANAGEMENT DE CAZ*)

C. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI AFLATE IN EVIDENTA MED

ICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE|

. HTA

. DIABET ZAHARAT TIP II

. DISLIPIDEMIE

BPOC

. ASTM BRONSIC

. BOALA CRONICA DE RINICHI

UBTOTAL 3

. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI PENTRU CARE SE FACE MANAGE

MENT DE CAZ**)

HTA

. DIABET ZAHARAT TIP II

. DISLIPIDEMIE

. BPOC

. ASTM BRONSIC

DEAENEERNR RN

. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 4

[TOTAL

*) Cazurile cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului aflate in evidenta medicului de familie

pentru care se face management de caz se comp

**) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera D.

leteaza numai la litera C.



NOTE PENTRU ANEXELE 7.1 SI 7.2:

1. In situatia in care o persoan prezintd mai multe afectiuni incluse in listd, evidenta va contine raportarea
distincta pentru fiecare afectiune in 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 7.1 si 7.2 se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate cu
semnatura electronica extinsa/calificatd 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

Data: ..............
Anexa 8-a

Societatea Farmaceutica .........ccovvvvnennns

Farmacia ............... adresa .........oueeen

Nr. Contract ........... fncheiat cu CAS .......

Nr. cooeeeen, Data ............
1.1. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu pentru luna
....... anul ........ care insoteste factura seria ......... nr. ........./data ........
Nr. E122a| Serie _si_ nr.ggfafa CNP/ CID|Nr. Card[*) Nr. si seriegg’cumef:trmwar kx) Tipf***) [Total _val_oarezg::)ensa::IOZ?ESuinsta Sublista f:?tliijﬁzac?:Cbtlii:ﬁzaCSublista
crt. grllgazta prescriptie medic asigurat  |european pasaport European document [Tara |prescriptie are - A B C1' C3'
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
-
ITOTAL|x [x X X X X X X X X

Subtotal 1 - Valoarea compensata aferentd retetelor eliberate pentru titularii de card european

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul 1.1.1 din Anexa 8-a)

Subtotal 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 sdnatatii

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul 1.1.2 din Anexa 8-a)

Subtotal 3- Valoarea compensatd aferentd retetelor eliberate pentru titularii de formulare europene

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul 1.1.3 din Anexa 8-a)

Subtotal 4 - Valoarea compensatd aferenta DCI - uri notate cu (**)/1) potrivit HG nr. 720/2008,

repu bl |Cata, cu modificdrile si completérile ulterioare
(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 11-17 din tabelul 1.1.4 din Anexa 8-a)
Subtotal 5 - Valoarea compensatd aferentd retetelor eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal

previzute la art. 225 alin. (1) lit. a),g)_sif) din Iégea nr. 95/2006
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
reprezintda suma pentru care s-a emis factura Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor
pentru pensionari 0 - 1.608 lei

Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-

volum/cost-volum-rezultat si a medicamentelor eliberate persoanelor care provin din zona conflictului armat

din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile
ulterioare.
*) 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 Romania 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 + sub total 5 (diferit de) total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica
extinsd/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)

1.1.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru luna ....... anul
Bon bli bli

Nr. Fiscal Serie Si numar{Cod paraf3|CNP/ CIDT Nr. card[Total valoare|Total valoare compensare, din|Sublista [Sublista Su t.|5ta C [pu t.'Sta ¢ Sublista

Crt.  Nr. |data prescriptie medic asigurat 'araeuropean prescriptie care : A B ?:elc,lunea ?:e3c,|unea D
2.1]2.2

1 2 3 4 5 6 |7 8 9 10 11 12 13 14

[TOTALIx _|x x X x x _ Ix

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in functie de data bonului
fiscal.
Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este
inclusa n 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/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)

1.1.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii pentru luna

....... anul ........
Bon . .

Nr. Fiscal Serie  si  numar|Cod parafdCNP/ CID|Nr. si  serief*) TipT [Total valoare[Total valoare compensare,|Sublista [Sublista SUb|.|Sta c SUbI.|5ta c [Sublista

P . . Tara| P . N sectiunea [sectiunea

crt.  [Nr. [data |prescriptie medic asigurat pasaport document prescriptie din care : A o1 o3 D
2.1[2.2

1 2 3 4 5 6 7 8 [ 10 11 12 13 14 15

n

[TOTALIx [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 n total coloana (12) din tabelul 1.1. din Anexa 8-a.
Coloanele (11) - (15) nu contin valoarea compensatd a medicamentelor care fac obiectul contractelor
cost-volum/cost-volum-rezultat.
*) se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele
cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii 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 prevazutda in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia
(nume si prenume)

1.1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru luna

........ anul .........
Bon Sublista C [Sublista C

Nr. Fiscal Serie si  numarCod parafd|CNP/ CID|Nr. si serig[Tip formular, ITotal valoare|Total valoarelSublista [sublista [PY2)5t@ ublista &l plista

LT . X [Tar: - . i sectiunea |sectiunea

Crt.  Nr. |data prescriptie medic asigurat pasaport [document European prescriptie compensare, din care : |A o1 o3 D
2.1[2.2

1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15

n

[TOTALIx [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
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 in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) 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)

1.1.4. Extras borderou centralizator DCI-uri notate cu (**)~1) potrivit HG nr. 720/2008, republicata, cu

modificarile si completarile ulterioare pentru luna ........ anul ..........
Bon Serie si nume"nrcOd ” ICNP/  CID|Nr. cardf*) Nr. si serieTlp formular**) Tip[***) |Valoare valoare . Jsublista [sublista SUbl.'StaCSUbl.'StaCSublista
8 N parafa - European/ — .. |compensare din sectiunea [sectiunea

Nr.  [Fiscal [|prescriptie - asigurat  |european |pasaport document [Tara [prescriptie . A B

ot medic document care: C1

™ INr.Jdata
2.1[2.2

1 2 3 4 5 6 7 8 £l 10 11 12 13 14 15 16 17

n

[TOTALx [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.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pe fiecare G pentru Sublista C - sectiunea C1,
respectiv pe fiecare DCI notat cu (**)~1) potrivit HG 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.

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 Romania 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: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de

asigurari de sanatate pana la data prevazutda in contract, pentru medicamentele eliberate in luna

anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

1.1.5. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal
prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare pentru luna ........ anul ..........

Bon . .
Nr. Fiscal Serie si numar{Cod parafdlCod unic de identificare persoana|Total valoare[Total valoare compensare, dinfSublista [Sublista SUbI.|Sta c SUbl.'Sta ¢ Sublista
crt.  [Nr. [data Jprescriptie medic fara CNP prescriptie care : A B ?:elctlunea ?:E;UUHEE
2.1p.2
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
n
[TOTALIx |x X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in functie de data bonului
fiscal.
Total Coloana (7) = coloana (8) + coloana (9)+ coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) si este inclusa
in total coloana (12) din tabelul 1.1. din Anexa 8-a.
Coloanele (8) - (12) 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/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)

1.2 Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu acordate
persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgentd a

Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru luna ........ anul ....... care
insoteste factura seria ........ nr. ......... /data ...........
Bon . . . .
Nr. Fiscal Serie si numérCOd " *) Numér unich' vl serle do_cument(e) Care""‘) Tip[Total valoareTOtal. v_aloareTotaI ValoareSuinsta Sublista SUbI.|5ta CSUbI.|5ta CSublista
. parafd . . @/au  deschis dreptul I3 L contributie icompensare, din sectiunea [sectiunea
Crt. Nr. |[data |prescriptie K de identificare R document  [prescriptie . A A B
bib.2 medic medicamente personala: care : C1 C3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
ITOTAL x |x X X X X X
Subtotal 1 - Valoarea compensata aferentd DCI-uri notate cu (**)~1) potrivit HG nr.
720/2008, repu bI icata, cu modificérile si completérile ulterioare (coloanele 8- 15 sunt
legale cu totalul de la col. 8- 15 din tabelul 1.2.1 din prezenta anexa.)

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in 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.
*) 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 urgentd 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.

Notda: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnaturda electronica

extinsd/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 ...............
(numele si prenumele)

1.2.1. 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 urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si

v . .

completarile ulterioare, pentru luna ........ anul ..........
Bon . . . .

Nr.  [Fiscal _|Serie si numércOd +  |*) Numdr unid\"-_§i serie d_ocument(e)**) Tip|Total vanareTOtal. valoarefTotal VaIO':'“.'ESuinsta Sublista Sublista ClSublista Clsublista

S parafd . = care a/au deschis dreptul la o icontributie compensare,  din) sectiunea |sectiunea

crt.  [Nr.|datalprescriptie di de identificare di [document |prescriptie I A A c ) D
21b.2 medic medicamente personala: care : 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

n

[TOTAL[x [x X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extrasul 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 CI,
respectiv pe fiecare DCI notat cu (**)~1) potrivit Hotdrarii 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 in total coloana (10) din tabelul 1.2 din prezenta anexa.
Coloanele (11) - (15) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor
cost-volum/cost-volum-rezultat.
*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin
aplicatia pusa la dispozitie de catre Casa Nationald 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 urgentd 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.




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 ...............
(numele si prenumele)

Anexa 8-b
Societatea Farmaceutica ...................
Farmacia ............. adresa .............
Nr. Contract ......... CAS ...
Nr. s Data ............
Borderou centralizator pensionari 0 - 1.608 lei pentru luna ......
anul ........ care insoteste factura seria .... nr. ...... /data .........
Bon
Nr. Fiscal Serie si numar|Cod parafalCNP/ CID|Total valoare[Total valoare compensare sublista B, din[*) Valoare compensare CNAS[*) Valoare compensare MS|
crt.  |Nr. |Data |prescriptie medic asigurat prescriptie care : 50% 140%
2.1[2.2
1 2 3 4 5 6 7 8 9
X X
X X
n X X
[TOTALIx |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 (**)~1) potrivit HG nr.
720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, dupa caz.
*) se completeaza numai total coloana.
Nota: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnaturda electronica
extinsd/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)

Anexa 8-c

Societatea Farmaceutica ............ce.vtns

Farmacia ............. adresa ....o.vvvnnns

Nr. Contract ......... incheiat cu CAS ...........

Nr. ...l Data ............
I. Borderou centralizator medicamente in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul contractelor cost-volum

entru luna ....... anul ......... care insoteste factura seria ........ nr. ........ /data ..........

Nr. EIZZEﬂ Serie si nr'ggl(—jafé CNP/ CID|Nr. card[*) Nr. si serieziopcumerirmwar %) Tip[***) [Total ya!oarel—g?éensa::lozgﬁsublista sublista ijcbtliijgaeac féjcbtliijrt‘lzef: Sublista
crt. l;lrllgazta prescriptie medic asigurat  |european |pasaport European document [Tara [prescriptie Care - A B 1 s
1 2 3 4 5 6 7 8 £l 10 11 12 13 14 15 16 17
(nl
[TOTAL|x |x X X X X X X X X

Subtotal 1- Valoarea compensatd aferentd retetelor eliberate pentru titularii de card european

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul 1.1. din Anexa 8-c)

Subtotalul 2 - Valoarea compensatd 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 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 1.3. din Anexa 8-c)

Subtotal 4 - Valoarea compensatd aferenta retetelor eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personall

prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a_),glsifl din Leqea nr. 95/2006
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
reprezintd 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 Romania 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 + sub total 3 + sub total 4 (diferit de) total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica
extinsd/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.
Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-
volum eliberate persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei
de urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

I.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente

care fac obiectul contractelor cost-volum pentru luna ....... anul .......
Bon . .

Nr. Fiscal Serie  si numar{Cod parafa|CNP/ CIDT Nr. card[Total valoarefTotal valoare compensare|Sublista [Sublista Sub|_|5ta c Sub|_|5ta CSublista

- . - ara - ; sectiunea [sectiunea

Crt.  Nr. |data prescriptie medic asigurat ’ leuropean prescriptie din care : A B c1 o3 D
2.1]2.2.

1 2 3 4 5 6 |7 8 £l 10 11 12 13 14

OTALIx [x X X X x_ Ix

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 n 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/calificatd) la casa de
asigurari de sanatate pana la data prevazutda 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 Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii pentru

medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum pentru luna ....... anul ........
Bon . .

Nr. Fiscal Serie  si  numar|Cod parafdCNP/ CID|Nr. si  serief*) TipT [Total valoare[Total valoare compensare,|Sublista [Sublista SUb|.|Sta c Sub|_|5ta c [Sublista

o . . Tara| P . N sectiunea [sectiunea

crt.  [Nr. [data |prescriptie medic asigurat pasaport document prescriptie din care : A B o1 o3 D
2.1]2.2

1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15

OTAL[x _[x X x x x x x

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in functie de data bonului
fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) +coloana (15) si este
inclusa n total coloana (12) din tabelul de la pct. I. din Anexa 8-c.
Se va detalia n 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, conventii 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)

I.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru

medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum pentru luna ....... anul .........
Bon . .
Nr. Fiscal Serie si  numarCod parafd|CNP/ CID|Nr. si serig[Tip formular/.l_ ITotal valoare|Total valoarelSublista [Sublista SUbI.'Sta c SUbI.'Sta ¢ [Sublista
7 . ] ara . ! sectiunea [sectiunea
crt.  [Nr. [data [prescriptie medic asigurat pasaport document European |*“ “|prescriptie compensare, din care : |A B 1 o3
2.1[2.2
1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15
OTALix |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 n 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 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.4. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal
prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si

completarile ulterioare, pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum pentru luna ...... anul
Bon L Sublista C [sublista C

Nr. Fiscal Serie si numar(Cod parafdlCod unic de identificare persoana|Total valoare|Total valoare compensare, din[Sublista |Sublista u t.|5ta u t.'Sta Sublista

crt.  [Nr. [data Jprescriptie medic fara CNP prescriptie care : A f:elc,lunea ?:e3c,|unea D
2.1p.2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

n

[TOTALIX |x X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in functie de data bonului
fiscal.
Total Coloana (7) = coloana (8) + coloana (9)+ coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) si este inclusa
in total coloana (12) din tabelul de la pct. I din Anexa 8-c.
Se va detalia n 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)

II. Borderou centralizator medicamente in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul contractelor cost-

volum-rezultat pentru luna ...... anul .......
Bon . . .

Nr. Fiscal Serie  si nr.COCI " CNP/  CID|Nr. card|*) Nr. si serieTIp formular kx) Tipf***) [Total valoareTOtal ValoareSublista [Sublista Sub|_|5ta CSub|_|5ta CSublista
Crt Nr. [data Jprescriptie parafa asigurat  |european |pasaport document document [Tara |prescriptie compensare, dmA B sectiunea |sectiunea

: > 1|2 > v medic 7 European ’ . care: C1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
n
ITOTAL X X X X X X X X X

Subtotal 1- Valoarea compensata aferentd retetelor eliberate pentru titularii de card european

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul II. 1. din Anexa 8-c)

Subtotal 2 - Valoarea compensatd aferentd 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)

ISubtotal 3 - Valoarea compensata aferentd retetelor eliberate pentru titularii de formulare europene

(coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9-15 din tabelul II.3 din Anexa 8-c)

ISubtotal 4 - Valoarea compensatd aferentd retetelor eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personall

prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a_),glsifl din Leqea nr. 95/2006
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 pacientii din statele
cu care Romania 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 + sub total 3 + subtotal 4 (diferit de) total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica
extinsad/calificatd) la CAS péna 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.
Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-
volum-rezultat eliberate persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

II.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente

care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat pentru luna ...... anul .......
Bon . .
Nr. Fiscal Serie si numar{Cod paraf3|CNP/ CIDT Nr. card|Total valoare|Total valoare compensare, din|Sublista [Sublista SUbI.'Sta c SUbI.'Sta ¢ [Sublista
- . X ara - . sectiunea [sectiunea
Crt. |Nr. |data |prescriptie medic asigurat ’ leuropean prescriptie care : A B v 4
cibo C1 C3
1 2 3 4 5 6 |7 8 9 10 11 12 13 14
OTALx _|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. II 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)

II.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia 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 ........
Bon . .
Nr. Fiscal Serie  si  numar|Cod paraf3|CNP/ CID|Nr. si serigf*) TipT [Total valoare|Total valoare compensare,|Sublista [Sublista SUbI.'Sta ¢ SUbI.'Sta c Sublista
. ] ¥ ara - ; sectiunea [sectiunea
Crt.  |Nr. [data |prescriptie medic asigurat pasaport document *“ “lprescriptie din care : c1 o3
2.12.2
1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15
OTALx _[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 n total coloana (12) din tabelul de la pct. II 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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii 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 prevazutda in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor



Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

I1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru

medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat pentru luna ........ anul .........
Bon . .
Nr. Fiscal Serie si  numarCod parafd|CNP/ CID|Nr. si serig[Tip formular/.l_ Total valoare|Total valoarelSublista [Sublista SUbI.|Sta c SUbl.'Sta ¢ [Sublista
L . X Tara| - . i sectiunea |sectiunea
Crt.  Nr. |data prescriptie medic asigurat pasaport [document European prescriptie compensare, din care : |A B o1 o3
2.1[2.2
1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12 13 14 15
OTALIX |x X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, 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. II din Anexa 8-c.
Se va detalia n 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.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

I1.4. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal
prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat pentru luna

........ anul .........

Bon L Sublista C  [Sublista C
Nr. Fiscal Serie Si numariCod parafdlCod unic de identificare persoana|Total valoare|Total valoare compensare, din|Sublista |Sublista ublista ublista Sublista

e . < < - . sectiunea [sectiunea
Crt. |Nr. |data |prescriptie medic fara CNP prescriptie care : A D
C1 C3

2.112.2
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
n
[TOTAL[x [x X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului
fiscal.
Total Coloana (7) = coloana (8) + coloana (9) + coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) si este inclusa
in total coloana (12) din tabelul de la pct. II 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 prevazutda in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..............
(nume si prenume)

III. Borderou centralizator pensionari 0 - 1.608 lei - pentru medicamente ce fac obiectul contractelor cost-

volum/cost-volum-rezultat, pentru luna ....... anul ....... , care insoteste factura seria ...... nr. ....... /data
Bon
Nr. Fiscal Serie si numar|Cod parafa[CNP/ CID[Total valoare|Total valoare compensare sublista B, din[*) Valoare compensare CNAS|*) Valoare compensare MS|
Crt.  Nr. |data prescriptie medic asigurat prescriptie care: 50% 140%
2.1p.2
1 2 3 4 5 6 7 8 9
X X
X X
X X
n X X
[TOTALIX _|x X X X

*) Se completeaza numai total coloana.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in 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 semnaturd electronica
extinsd/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)

IV. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in 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 ........

. Eld't Serie sl rumir g Nr. e der"y/au descns reptul[%, vy 002 VEIOSrECC e ompensare, agublste SUblsta Lo gy e ones [SUbieta
212 . medic la medicamente 4 personala care : C1 C3

1 2 3 4 5 6 7 8 £l 10 11 12 13 14 15

OTALx _|x X X X X X

V.
co

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 (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).

*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin

aplicatia pusa la dispozitie de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1

alin. (6) din Ordonanta de urgentd 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 S3nétate nr. 1.549/2018, cu modificérile si completérile ulterioare. 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)

Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul
ntractelor cost-volum-rezultat 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,

entru luna ....... anul .........
Bon
" - « |Cod . Nr. si serie document(e)l... [Total valoare[Total valoare] . . Sublista C[Sublista C .
Fiscal . ? - I - - -
g::t leisata sf;ecrsi' rgil:;”arparat’a .:\(lj';ntiﬁucr;':e*)decare a/au deschis dreptu'd:)pcument**) T‘:éz::riviilgarecontrlbutle lcompensare, dlnf\UbIISta SUb“Sta sectiunea [sectiunea [S)ubllsta
. > 1|2 > d Pt medic la medicamente P Pt personald care : C1
1 2 3 4 5 6 7 8 £l 10 11 12 13 14 15
OTALx x |x X x X x

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 (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15).
*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin
aplicatia pusa la dispozitie de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1
alin. (6) din Ordonanta de urgentd 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 urgentda a Guvernului
nr. 15/2022, cu modificarile si completarile ulterioare, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de S3nétate nr. 1.549/2018, cu modificérile si completérile ulterioare. NOTA:
Borderoul centralizator 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 ..............
(nume si prenume)



Anexa 8-d

Societatea Farmaceutica

Farmacia ........... ,adresa ..oviviiiviinne,
Nr. contract ...... incheiat cu CAS .......
Nr. ..oovveeets Data ....ooovvviiiiiinnnnn,

1. Borderou centralizator medicamente in tratamentul ambulatoriu corespunzatoare DCI-urilor prevazute

in sublista E, pentru luna ....... anul ......... , care insoteste factura seria ....... nr. ...... /data .........
-lei-
Bon Cod *) Nr iTip Total Total valoare[Sublista E[Sublista E
Nr.  |[fiscal |Serie si nr. . lcnpscip v card] 2N Flformulary k) Tip[***) ; ;
7 .. lparafa [ serie valoare compensare, [sectiunea [sectiunea
crt. nr. |data|prescriptie .~ lasigurat [european document [document [Tara R X
medic pasaport prescriptie [din care: El E2
2.112.2 european
1 2 3 4 5 6 7 [s] 9 10 J11 12 13 14
n
[TOTALIX [X X X X X X X X X
Subtotalul 1 - Valoarea compensata aferentd retetelor eliberate pentru titularii de card
european

(coloanele 11-14 sunt egale cu totalul de la col. 8-11 din tabelul 1.1 din prezenta anexa)
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 11-14 sunt egale cu totalul de la col. 9-12 din tabelul 1.2 din prezenta anexa)
Subtotalul 3 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de formulare
europene

(coloanele 11-14 sunt egale cu totalul de la col. 9-12 din tabelul 1.3 din prezenta anexa)
Subtotalul 4 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru persoanele care nu

detin cod numeric personal prevézute la art. 225 alin. (1) lit. a), e)sif) din Legea

nr. 95/2006 privind reforma in domeniul s&n&tatii, republicatd, cu modificirile si
completarile ulterioare

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
din sublista E.

Total coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) si reprezintd 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 Romania 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 # total coloana 12

Nota 2: Borderoul centralizator nu contine valoarea compensatd a medicamentelor aferente DCI-urilor din
sublista E eliberate persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 15/2022 privind acordarea de sprijin si asistenta 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.

Nota

3:

Borderoul

centralizator se transmite

in format electronic (cu semnatura electronica

extinsd/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.

Societatea Farmaceutica

Farmacia ...... ,adresa .oooviiiiennes

Nr. contract ..... incheiat cu CAS ......

Nr. ..... data .............

1.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente

corespunzatoare DCI-urilor prevazute in sublista E pentru luna ..................... anul ..........

-lei-

Nr. Bon Serie si numérCOd ” (CNP/CID Nr. cardTotal vanareTOtal ValoareSublista ElSublista E|
fiscal Z parafa ) Jara - compensare, din ) )

crt. prescriptie ) asigurat european prescriptie i sectiunea E1 |[sectiunea E2
nr. [data medic care:




2.1p.2
1 2 3 4 5 6 |7 3 o 10 11

OoTALX X [x X X X [x
Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in functie de data bonului
fiscal.

Total coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct. 1
din prezenta anexa.

Se va detalia in subsolul extrasului de borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente

fiecarui DCI din sublista E.

NOTA:
Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la casa de
asigurari de sanatate pana la data prevazutd in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Societatea FarmaceutiCa ...oovvvvvivieivinnennnens

Farmacia ............ceeee. ,adresa ..vvviiiviiiiiieeenns
Nr. contract ................ incheiat cu CAS......
Nr. e data .o

1.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii pentru

medicamente corespunzatoare DCI-urilor prevazute in sublista E pentru luna ............... anul ..........

-lei-
Bon Cod Total |

Nr. fiscal |Serie si numan od . CNP/CID [Nr. si serie[*)Tip Total valoare| Ot valoar€ls, plista ElSublista E|

_— parafa ) [Tara - compensare, din ) )

crt. nr. |dataprescriptie di asigurat [pasaport |document prescriptie i sectiunea E1 |sectiunea E2
> 1D.2 medic care:

1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12

OTALIX 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) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de
la pct. 1 din prezenta anexd. Se va detalia in subsolul extrasului de borderou valoarea compensata pentru
medicamentele aferente fiecarui DCI din sublista E.
*) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele
cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii.
NOTA:
Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronicd 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.

Societatea Farmaceutica .......ccvvvvvvvnnne.

Farmacia ........ ,adresa o
Nr. contract ......... incheiat cu CAS ......
Nr. ....... data ..o
1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru
medicamente corespunzatoare DCI-urilor prevazute in sublista E pentru luna .................. anul ............
-lei-
Bon  lger ifcod Tip  formul Total |

Nr.  [fiscal ene s-0%  lenp/ciD N si serie ip formular/ Total valoare| o2 Valoar€ic hlista  ElSublista  E
crt hr. [data["Ymar parafa asigurat |pasaport document Taraprescriptie compensare, dmsectiunea Ellsectiunea E2

’ > '12 2 prescriptie medic european care:
1 2 3 4 5 6 7 8 |9 10 11 12

OTALIX X [X X X X X X




Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologicd, in functie de data bonului
fiscal.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct.
1 din prezenta anexa.

Total coloana (7)

Se va detalia n subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui
DCI din sublista E.
NOTA:
Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificata) 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 ........ccoiviiiiiiiiiccii i

Societatea Farmaceutica .......cc.vvvvuenns

Farmacia ......... , Adresa vvvvviiiiiii e
Nr. contract ......... incheiat cu CAS......
Nr. cooo...e. data .o

1.4. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal
prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru medicamente corespunzatoare DCI-urilor prevazute in sublista E pentru
luna ............... anul ........

-lei-
Bon

N crt.ﬁsc | Serie ) _si numErCod_ parafé|Cod unic de identificare persoana fard[Total . valoare|Total valoare compensare, din[Sublista E sectiunealSublista E sectiunea
nr. |data [prescriptie medic ICNP prescriptie care: E1 2
2.1[2.2.

1 2 3 4 5 6 7 8 9

n

TOTAL X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului
fiscal.

coloana (8) + coloana (9) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct. 1

din prezenta anexa.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui

DCI din sublista E.

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.

Farmacia ................ ,adresa oo
Nr. contract ...........ccceeeee CAS .........
Nr. e data oo

2. Borderou centralizator pentru medicamentele corespunzatoare DCI-urilor prevazute in sublista E
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 ............
-lei-

Bon Nr. si serieg)

fiscal |Serie silCod *) Numaridocument(e) care| ) \Valoare \Valoare Sublista E[Sublista E
Nr. < - . **) Tip|Valoare L ) )

nr. [datajnumar parafa |unic deja/au deschis| .. lcontributie |compensare, |[sectiunea |[sectiunea
crt. - ) e document |prescriptie v ) K

b2 prescriptie [medic |identificare |dreptul la personala |din care: E1l E2

medicamente
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12




n_| |

TOTAL X X X X X
Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extrasul borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului
fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pentru medicamentele aferente fiecarui DCI
din sublista E.
Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12).
*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin
aplicatia pusa la dispozitie de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 1
alin. (6) din Ordonanta de urgentd 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 urgentd 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 privind aprobarea Normelor metodologice pentru
stabilirea 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 modificdrile si completarile ulterioare.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 ........cccoiiiviiiiiiiii i ,

(numele si prenumele)

La data de 04-10-2023 Actul a fost completat de Punctul 11., Articolul I din ORDINUL nr. 868 din 28
septembrie 2023, publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 894 din 4 octombrie 2023




