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ORDIN Nr. 563*)
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pentru aprobarea documentelor justificative privind raportarea activitatii realizate de cétre furnizorii de servicii
medicale si medicamente - formulare unice pe tara, fara regim special
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*) Nota:
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Cuprinde toate modificirile aduse actului oficial publicate in M.Of., inclusiv cele previzute in:
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Articolele care au suferit modificiri sunt marcate cu albastru in Cuprins.
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**) Prezenta formi consolidati se aplicd incepind cu trimestrul IT 2025. (a se vedea art. II din O. nr.
835/2025)

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 conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanitate;

- Ordinului ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguréri 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
sandtate, cu modificarile i 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 i completarile ulterioare,

presedintele Casei Nationale de Asiguriri de Sinitate emite urméitorul ordin:

Art. 1- (1) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fira regim special, care includ si
desfasurdtoarele necesare raportarii activitagii medicilor din asistenfa medicalad primara, in vederea decontarii
de catre casele de asigurdri de sdnatate a activitafii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii
medicale, conform anexelor nr. 1-a - 1-m.

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

(3) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tard, fard regim special, care includ i
desfasurdtoarele necesare raportarii activitdatii unitatilor sanitare cu paturi, in vederea decontdrii de cdtre
casele de asigurari de sandtate a activitdtii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale,
conform anexelor nr. 3-a - 3-k.

(4) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportirii 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 asigurdri de sandtate 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 gi
medicina fizica si de reabilitare in sanatorii si preventorii, in vederea decontarii de catre casele de asigurari
de sanatate a activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale, conform anexelor nr.
6-a §i 6-b.

(7) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportirii listei persoanelor aflate in evidenta medicilor de familie cu afectiunile
cronice prevazute in anexa nr. 6 B la Ordinul ministrului sanatatii 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
asigurdri sociale de sandtate, cu modificarile §i 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
cronicd respiratorie obstructiva (BPOC) si boala cronicd 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 raportérii furnizorilor de medicamente, in vederea decontérii 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.

(9) Formularele mentionate la alin. (1) - (8) se utilizeaza impreuna 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.

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

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

Art. 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.

Art. 4 - (1) Desfaguratoarele cuprinse in prezentul ordin se vor completa separat pentru:

a) asigurati;

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

¢) 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 beneficiazd de servicii medicale pe teritoriul Roméaniei de la furnizori aflati in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sdndtate; 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 Hotararea Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei
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medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanitate;

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 Hotararea
Guvernului nr. 521/2023;

f) persoanele care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale prevederilor Ordonantei
de urgentd a Guvernului nr. 96/2024 privind acordarea de sprijin si asisten{d umanitara de catre statul romin
cetatenilor straini sau apatrizilor aflati in situatii deosebite, provenifi din zona conflictului armat din Ucraina;

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 Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

h) persoanele care nu detin cod numeric personal, prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), ) si f) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru care se acorda servicii $i medicamente,
dar nu mai mult de un an de zile de la data inregistrarii acestora in sistemul de asigurari sociale de sanatate;

i) persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica sau cu suspiciune de afectiune oncologica,
dupa caz.

(2) In desfasuritoarele 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. 4 alin. (4) din
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 96/2024.

(3) In desfasuratoarele mentionate la alin. (1), pentru persoanele prevazute la alin. (1) lit. h), in coloana
"cod numeric personal/cod unic de identificare" se va completa numérul 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 asistentd medicala pentru
accidente de munca si boli profesionale;

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

c) lista 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 sanitate, in
cazul persoanelor titulare ale cardului european de asigurari de sanatate; se vor atasa copii ale cardurilor
europene de asigurdri sociale de sanitate;

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 Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii. Se vor atasa copii ale documentelor care au
deschis dreptul la servicii medicale;

f) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numar unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile
medicale acordate, cu specificarea urmétoarelor informatii: numele si prenumele, data nasterii, in cazul
persoanelor prevazute la alin. (1) lit. f) cdrora le sunt aplicabile prevederile Ordonantei de urgentd a
Guvernului nr. 96/2024. Se vor atasa copii ale documentelor prevazute de Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018 privind aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea
documentelor justificative privind dobéndirea 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 pet. 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. 96/2024.

(6) In borderourile centralizatoare/extrasele borderourilor centralizatoare de la pet. I, 1.2, I 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 urgenta a Guvernului nr. 96/2024.

Art. 5 - La data intrarii in vigoare a prevederilor prezentului ordin se abrogd 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 i 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.

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

Art. 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 Sanitate,
Ciilin Gheorghe Fechete

Anexa Nr. 1-a

Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie ..........ccccooeveernee
(nume prenume)
CNP medic de familie ....................

1. LISTA PERSOANELOR ASIGURATE BENEFICIARE ALE PACHETULUI DE SERVICII

MEDICALE DE BAZA
Grupa de VArsta .......ceceeennes *)
Nr.| Numelesi |[Gen**)| Cod numeric Adresa Varsta Codul categoriei Data Data
Crt.| prenumele |M | F | personal/Cod | asiguratului | implinita*) |din care face parte| inscrierii |iesirii
asiguratului unic de asiguratul ¥*¥) pe lista | de pe
identificare lista
1
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] HH | —— ——
*) Grupa de varstd, respectiv varsta implinitd se completeazi conformart. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile ulterioare.
Pentru asiguratii 0 - 1 an se va completa varsta in luni la data inscrierii pe listd.
**) 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 Gen**) Cod numeric Adresa Varsta  |Data nscrierii|Data iesirii
Crt.| prenume M F |personal/Cod unic de implinita*) pe lista  |de pe lista
identificare
1
2

*) Grupa de varstd, respectiv vérsta implinitd se completeazi conformart. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 5i NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) Se va bifa genul persoanei inscrise.

1L LISTA PERSOANELOR DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUIL
ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA/REGATULUI UNIT AL MARII BRITANII
SIIRLANDEI DE NORD, BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE
EMISE N 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 ......ceeeeenens *)

Nr.| Nume si |Gen**)| Tipul de | Numidr de | Statul membru UE/ Varsta Codul Data | Data

Crt.| prenume | M | F | formular/ | identificare | SEE/Confederatia | implinita*) | categoriei |inscrierii | iesirii
document | personal/ | Elvetiand/Regatului dincare | pe lista | de pe
european | Cod unic de |Unit al Marii Britanii face parte lista

(E106, |identificare | si Irlandei de Nord asiguratul
E109, S2, competent )]
E120,
E121/S1/
similar)
1
2

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinitd se completeaza conformart. 1 alin. (2) lit. a) pet. 1 si NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile ulterioare.
*¥) Se va bifa genul persoanei asigurate.
*#*) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.

NOTA:

1. Formularele din anexa 1-a se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanitate in vederea
contractarii, in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al
furnizorului de servicii medicale.

in vederea contractirii, formularele din anexa 1-a vor fi raportate in format electronic cu semnitura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, atit pentru medicii nou
venifi cét si pentru medicii care au fost in relatie contractuala cu casa de asigurari de sdndtate 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 comunicarile transmise de casele de asigurari de sanatate;

2. Datele din liste se vor completa cu majuscule.

3. Formularele I si IIT din anexa 1-a se intocmesc lunar si se transmit la casa de asigurari de sanatate, in format
electronic cu semndtura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale
care a incheiat act aditional la conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara, pentru
ecografii generale (abdomen si pelvis).

Formularele I si III din anexa 1-a vor fi raportate in format electronic cu semnatura electronica
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 primard, pentru ecografii generale (abdomen
si pelvis), indiferent de numarul persoanelor asigurate inscrise pe lista proprie.

Reprezentantul legal al furnizorului,

Confirmat de casa de asigurari de sanatate
semnatura electronica extinsd/calificata

Data: .....oovvriceicice

IV. LISTA PERSOANELOR DIN STATELE CU CARE ROMANIA A INCHEIAT ACORDURI,
INTELEGERIL, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI IN

DOMENIUL SANATATII
Grupa de VArsta .......ceceeunnes *)
Nr.| Nume si [Gen**)| Tipul de | Numir de | Statul cu care Varsta Codul Data Data
Crt.| prenume | M | F | document |identificare | RO a incheiat | implinitd*) | categoriei din |inscrierii| iesirii
de personal/ documente care face parte | pe lista | de pe
deschidere | Cod unic de juridice asiguratul lista
de drepturi | identificare | internationale Hiok)
k) cu prevederi in
domeniul
sanataii
1
2

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conformart. 1 alin. (2) lit. a) pet. 1 $i NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
*¥) Se va bifa genul persoanei asigurate.
*#%) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b.
*#k+¥) SRB/RO106, SRB/RO109, SRB/RO121, QUE/RO/106, TR/R3, TR/R4, TR/RS5, TR/R6.

Anexa Nr. 1-b
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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%)

[Tinerii de la 18 ani pana la vérsta de 26 de 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, absolventii facultatilor de medicina, stomatologie,
farmacie, dar nu mai mult de 6 luni de la absolvirea facultatii, studentii-doctoranzi,
[precum si persoanele care urmeaza modulul instruirii individuale, pe baza cererii lor,
jpentru a deveni soldati sau gradati profesionisti; tinerii de la 18 ani pana la vérsta de 26
de ani, elevi, ucenici sau studenti, respectiv in cazul studentilor-doctoranzi, inmatriculati
fintr-o institutie de invatamant liceal/scoala profesionala sau institutie de invatamant
superior, dupa caz, acreditata, din alta tara;

102

Tinerii cu varsta de pana la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a copilului si
inu realizeaza venituri din munca sau nu sunt beneficiari de ajutor social acordat in
temeiul Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificarile si
icompletirile ulterioare

103

Studenti-doctoranzi scutiti de plata contributiei, prevazuti la art. 164 din Legea educatiei
inationale nr. 1/2011, cu modificarile si completirile ulterioare

104

[Persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistentd care nu au medic incadrat

105%)

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

106

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

107.1

[Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 44/1994 privind veteranii de
azboi, precum si unele drepturi ale invalizilor si vaduvelor de razboi, republicatd, cu
modificarile si completarile ulterioare.

107.2

[Persoanele previzute in Legea recunostintei pentru victoria Revolutiei Roméne din
[Decembrie 1989, pentru revolta muncitoreasca anticomunista de la Brasov din noiembrie
1987 si pentru revolta muncitoreasca anticomunistd din Valea Jiului - Lupeni - august
1977 nr. 341/2004, cu modificarile i completarile ulterioare.

107.3

[Persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 309/2002 privind recunoasterea

si acordarea unor drepturi persoanelor care au efectuat stagiul militar in cadrul Directiei

IGenerale a Serviciului Muncii in perioada 1950 - 1961, cu modificarile si completarile
Iterioare

107.4

[Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 51/1993 privind acordarea
or drepturi magistratilor care au fost inldturati din justitie pentru considerente politice
in perioada anilor 1945 - 1989, cu modificarile ulterioare.

107.5

[Persoanele cu handicap, pentru veniturile obtinute in baza Legii nr. 448/2006,
frepublicatd, cu modificarile si completarile ulterioare.

108

[Femei insarcinate sau lauze.

109

[Persoanele incluse in programele nationale de sanatate stabilite de Ministerul Sanatatii,
ana la vindecarea respectivei afectiuni.

110

[Persoanele fizice care realizeaza venituri din salarii si asimilate salariilor

200

[Persoane cu venituri din activitati independente

[Persoane cu venituri din drepturi de proprietate intelectuald

204

[Persoane cu venituri din cedarea folosintei bunurilor (chirii, arendarea bunurilor
lagricole)

205

[Persoane cu venituri din investitii

206

[Persoane cu venituri din activitati agricole, silviculturd si pisciculturd

207

[Persoane fizice potrivit art. 180 din Legea 227/2015 privind Codul fiscal, cu
imodificdrile i completarile ulterioare

208

ILucritori imigranti, cu domiciliul sau resedinta in Roménia

210

[Alte surse, astfel cum sunt prevazute la art. 114 din Codul fiscal

211

[Persoane prevazute la art. 1 alin. (2) sau art. 23 alin. (3) sau art. 32 din O.U.G. nr.
158/2005

212

[Persoane preluate in plata indemnizatiilor pentru incapacitate temporard de munca ca
rmare a unui accident munca sau a unei boli profesionale de catre CNPP prin casele
teritoriale/sectoriale de pensii

216

Persoane cu venituri din contracte de activitate sportiva.

217

IPersoane cu venituri din asocierea cu o persoand juridicad

218

[Persoane fizice care se afla in concedii medicale incapacitate temporara de munca,
lacordate in urma unor accidente de munca sau a unor boli profesionale, precum si cele
lcare se afla in concedii medicale acordate potrivit Ordonantei de urgenta a Guvernului
inr. 158/2005, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 399/2006, cu
imodificarile i completarile ulterioare, pentru indemnizatiile aferente certificatelor
medicale.

300

Persoanele care se afla in concediu de acomodare, potrivit Legii nr. 273/2004 privind

[procedura adoptiei, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, in concediu

[pentru cresterea copilului potrivit prevederilor art. 2 si art. 31 din Ordonanta de urgenta

la Guvernului nr. 111/2010 privind concediul si indemnizatia lunara pentru cresterea

icopiilor, aprobata cu modificari prin Legea nr. 132/2011, cu modificarile si completarile
terioare, pentru drepturile banesti acordate de aceste legi.

301

[Persoanele care executa o pedeapsa privativa de libertate sau se afld in arest preventiv in
junitatile penitenciare, persoanele care se afla in executarea masurilor prevazute la art.
109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile

terioare, 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
lexecutarii pedepsei privative de libertate

302

[Persoanele care beneficiazd de indemnizatie de somaj sau, dupa caz, de alte drepturi de
[protectie sociala care se acorda din bugetul asigurarilor pentru somaj, potrivit legii,
entru aceste drepturile banesti.

303

[Persoanele retinute, arestate sau detinute care se afla in centrele de refinere si arestare

[preventiva, striinii aflati in centrele de cazare in vederea returndrii ori expulzarii,

[precum si cei care sunt victime ale traficului de persoane, care se afla in timpul

[procedurilor necesare stabilirii identitatii si sunt cazati in centrele special amenajate
otrivit legii.

304

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

305

[Persoanele cetateni roméni, care sunt victime ale traficului de persoane, pentru o
[perioadi de cel mult 12 luni;

308

[Personalul monahal al cultelor recunoscute, aflat in evidenta Secretariatului de Stat
entru Culte.

309

Strainii carora li s-a acordat una dintre formele de protectie stabilita de Legea nr.
122/2006 privind azilul in Roméania, cu modificarile i completarile ulterioare

310

[Persoanele fizice care au calitatea de pensionari, pentru veniturile din pensii, precum si

314

[pentru veniturile realizate din drepturi de proprietate intelectuala care nu se incadreaza 1
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categoria "Pensionar de invaliditate"
[Pensionar de invaliditate 315
Voluntarii care isi desfasoara activitatea in cadrul serviciilor de urgenta voluntare, in 316
[paza contractului de voluntariat, pe perioada participarii la interventii de urgenta sau a
[pregatirii in vederea participarii la acestea, conform prevederilor Ordonantei Guvernuluil
inr. 88/2001 privind infiintarea, organizarea si functionarea serviciilor publice
lcomunitare pentru situatii de urgenta, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr.
363/2002, cu modificarile si completarile ulterioare.

[Prestatorii casnici care utilizeaza si preschimba in bani, potrivit legii, cel putin 85 de 229
tichete de activitati casnice, lunar

Donatori de celule stem hematopoietice care au donat pentru un pacient neinrudit sau 228
linrudit, pentru o perioada de 10 ani de la donare

IPacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 401

IEuropean/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord,
[beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E106/S1/similar)

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

[Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 403
IEuropean/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii §i Irlandei de Nord,
[beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E120/S1/similar)

[Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 404
IEuropean/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii §i Irlandei de Nord,
[beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E121/S1/similar)

[Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E106/S1/similar) eliberate| 405
de casa de asigurari de sanatate
[Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E109/S1/similar) eliberate] 406
de casa de asigurari de sanatate
[Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E120/S1/similar) eliberate] 407
de casa de asigurari de sanatate
[Beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E121/S1/similar) eliberate| 408
de casa de asigurari de sanatate

Pacienti din Quebec, beneficiari ai formularelor QUE/ROU 106 409
[Pacienti din Turcia, beneficiari ai formularelor TR/R 3 410
[Pacienti din Turcia, beneficiari ai formularelor TR/R 4 411
[Pacienti din Turcia, beneficiari ai formularelor TR/R 6 412
[Beneficiari ai formularelor ROU/QUE 106, eliberate de casa de asigurari de sanatate 413
[Beneficiari ai formularelor R/TR 3, eliberate de casa de asigurari de sanatate 414
[Beneficiari ai formularelor R/TR 4, eliberate de casa de asiguriri de sanatate 415
[Beneficiari ai formularelor R/TR 6, eliberate de casa de asigurdri de sana 416
Beneficiari ai formularelor R/TR 5 eliberate de casa de asigurari de sanatate 417
[Pacientii din TURCIA, beneficiari ai formularelor TR/R 5 418
[Beneficiari ai formularelor RO/SRB 106 eliberate de casa de asigurari de sanatate 419
[Beneficiari ai formularelor RO/SRB 109 eliberate de casa de asigurari de sanatate 420
[Beneficiari ai formularelor RO/SRB 121 eliberate de casa de asigurari de sanatate 421
[Pacientii din SERBIA, beneficiari ai formularelor SRB/RO 106 422
[Pacientii din SERBIA, beneficiari ai formularelor SRB/RO 109 423
[Pacientii din SERBIA, beneficiari ai formularelor SRB/RO 121 424

*) Pentru persoanele nou inscrise pe listi, medicii de familie ataseaz: la fisa medicala, actele
doveditoare care atesti calitatea de copil incredintat sau dat in plasament si de persoani institutionalizata.

Anexa Nr. 1-¢

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului
Localitate .........ccoevvvvcniniennnnns Medic de familie .........cccooveiniennne
Judet oo (nume prenume)

CNP medic de familie .....................

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

FAMILIE
INLUNA ...oeenene ANUL ....ccveunene
A. Intréri/Iesiri in/din lista
Nr. Numele si Gen*) | Cod numeric Adresa Varsta Codul Data Data
Crt.| prenumele | M| F | personal/ Cod | asiguratului implinita |categoriei din|inscrierii pe| iesirii
asiguratului unic de *k) care face lista de pe
identificare parte lista
asiguratul
***)
1.
2.

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.
**) Grupa de vrsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pet. 1 si NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**+¥) Codul se completeazi conform nomenclatorului din anexa 1-b.

B. Recapitulatia asiguratilor inscrisi pe lista medicului de familie

Grupa de varsta Numiir asigurati
Ramasi in | Intrari | lesiri | Ramasi in
evidentd la evidenta la
sfarsitul lunii sfarsitul
precedente lunii in 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 institufionalizati in centre de ingrijire si asistentd -
jmasculin

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 Roménia a incheiat acorduri,
lintelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
[domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie) -
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imasculin

0 - 3 ani - feminin total din care:

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

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

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

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

4 - 18 ani - masculin total din care:

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

@ - 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 incheiat
lacorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
jprevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - masculin

4 - 18 ani - feminin total din care:

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

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

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

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

@ - 18 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat
lacorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
pprevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de
familie) - feminin

19 - 39 ani - masculin total din care:

19 - 39 ani, persoane institufionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - masculin

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit vérsta dej
[pensionare i care au fost pensionati din motive de boald) -
jmasculin

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 al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor
leuropene) - masculin

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

19 - 39 ani - feminin total din care:

19 - 39 ani, persoane institufionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - feminin

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit vérsta dej
ensionare si care au fost pensionati din motive de boala) - feminin|

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

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
leuropene) - feminin

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

40 - 59 ani - masculin total din care:

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

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

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

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

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

40 - 59 ani - feminin total din care:

{0 - 59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si asistenta|
| feminin

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

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

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

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

60 ani si peste - masculin total din care:

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

60 ani si peste, pensionari de invaliditate (care nu au implinit
[varsta de pensionare si care au fost pensionati din motive de boala)
I 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 Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor
leuropene) - masculin

60 ani si peste, (persoane din statele cu care Romania a incheiat
lacorduri, 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 §i peste, persoane institufionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - feminin

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

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

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

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

[TOTAL

La grupa de varsti "0 - 3 ani'" - masculin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament - masculin
+ copii institutionalizati in centre de ingrijire i asistentd - masculin + nr. persoane din statele membre ale
UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie
- masculin

La grupa de varsti "0 - 3 ani" - feminin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament - feminin +
copii institutionalizati in centre de ingrijire si asistentd - feminin + nr. persoane din statele membre ale
UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului de familie
- feminin

La grupa de varsti "4 - 18 ani" - masculin: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament -
masculin + nr. copiilor institutionalizati in centre de ingrijire si asistentd - 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 varsti "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
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 sdnatatii, inscrise pe lista medicului de familie - feminin.

La grupa de varsti "19 - 39 ani" masculin: totalul > nr. persoane institutionalizate in centre de ingrijire §i
asistentd - masculin + nr. pensionarilor de invaliditate (care nu au implinit varsta de pensionare si care au fost
pensionati din motive de boala) - 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 virsti "19 - 39 ani" feminin: totalul > nr. persoane instituionalizate 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.

La grupa de virsta "'40 - 59 ani" 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 Roménia a
incheiat acorduri, inelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise
pe lista medicului de familie - masculin.

La grupa de varsti "40 - 59 ani" 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 boala) - feminin + nr. persoane private de libertate aflate in custodia statului - feminin +
nr. persoane din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene + persoane din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista
medicului de familie - feminin.

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

La grupa de varsta "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 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 - feminin.

IL. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUN/}R/'\ A PERSOANELOR BENEFICIARE
ALE PACHETULUI MINIMAL DE SERVICHI MEDICALE, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE
FAMILIE IN LUNA ANUL
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Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

A. Intréri/Iesiri in/din lista

Nr. | Numele si prenumele | Gen*) Cod numeric Adresa Virsta Data  |Data iesirii
Crt. | persoanei beneficiarea | M | F | personal/Cod unic implinita**) | inscrierii |de pe lista
pachetului minimal de de identificare pe lista

servicii medicale

1.
2.

*) Se va bifa genul persoanei inscrise.
**) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pet. 1 si NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile ulterioare.

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

Ramasi in evidentd la Intrari Tesiri Ramasi in evidentd la
sfarsitul lunii precedente (numar) (numar) sfargitul lunii in curs
(numar) (numar)
Gen Gen Gen Gen
M [ F M [ F M [ F M F
| \ | |

IMI. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE
MEMBRE ALE UE/SEE/CONFEDERATIA ELVETIANA, REGATULUI UNIT AL MARII BRITANII SI
IRLANDEI DE NORD, BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE

iN BAZA REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL
CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE
SOCIALA, INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE

INLUNA ...ccoeeernrnens ANUL ...ovevreenee
A. Intriri/Iesiri in/din lista
Nr. | Nume si | Gen*) | Tipul de Numar de | Statul membru| Varsta Codul Data Data
crt. | prenume | M | F | formular/ | identificare UE/SEE/  |implinita**)| categoriei | inscrierii |iesirii
document |personal/Cod | Confederatia din care face| pe lista | de pe
european unic de Elvetiana/ parte lista
(E106, identificare |Regatului Unit asiguratul
E109, E120, al Marii )
E121/S1/ Britanii i
similar) Irlandei de
Nord,
competent
1.
2.

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

Grupa de varsta Numdr asigurati
Ramasi in evidenta la Intrari lesiri |Ramasi in evidentd la
sfarsitul lunii precedente sfarsitul lunii in curs
1. 2. 3. 4. 5.

0 - 3 ani - masculin

0 - 3 ani - feminin

@4 - 18 ani - masculin

@ - 18 ani - feminin

19 - 39 ani - masculin

19 - 39 ani - feminin

{40 - 59 ani - masculin

{40 - 59 ani - feminin

60 ani si peste - masculin
60 ani si peste - feminin

[TOTAL
Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,
semnituri electronici extinsi/calificati
NOTA:

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.

*¥) Varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 i NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completérile ulterioare. Pentru asiguratii sub 1 an se trece
varsta (numdr luni) la data inscrierii pe listd.

*+¥) Codul se completeazi 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 semndtura electronica extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale
pénd la data prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara.

2. Datele din liste se vor completa cu majuscule.

3. Formularele de la pet. I i pet. 111, lit. A din anexa 1-c 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 de la pet. Isi pet. 101, 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 primara, pentru ecografii
generale (abdomen si pelvis).

IV. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE CU
CARE ROMANIA A INCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE
INTERNATIONALE CU PREVEDERI iN DOMENIUL SANATATII, iNSCRISE PE LISTELE
MEDICILOR DE FAMILIE
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ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

A. Intréiri/Iesiri in/din lista

Nr.| Nume si | Gen*) | Tipulde | Numirde | Statul cucare | Varsta |Codul categorieil Data Data
crt.| prenume (M | F |document de| identificare | RO a incheiat | implinitd | din care face |inscrierii |iesirii

deschidere [personal/Cod| documente **) parte titularul | pelistd |de pe
de drepturi unic de juridice documentului lista
Hiokk) identificare [internationale ¢ Hokk)
prevederi in
domeniul
sandtatii

1.

2

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinitd se completeaza conformart. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 $i NOTA 1
din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*¥) Se va bifa genul persoanei asigurate.

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

*#4%) SRB/RO106, SRB/RO109, SRB/RO121, QUE/RO/106, TR/R3, TR/R4, TR/R5, TR/R6.

B. Recapitulatia persoanelor din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau

Grupa de varsta Numér asigurati
Ramasi in evidenta la Intrari Tesiri  |Ramasi in evidenta la
sfarsitul lunii precedente sfarsitul lunii in curs
1 2. 3. 4. S.

0 - 3 ani - masculin

0 - 3 ani - feminin

@ - 18 ani - masculin

@ - 18 ani - feminin

19 - 39 ani - masculin

19 - 39 ani - feminin

#40 - 59 ani - masculin

#0 - 59 ani - feminin

60 ani si peste - masculin

60 ani si peste - feminin

TOTAL
Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,
semnéituri electronici extinsi/calificata
NOTA:

*) Se va bifa genul persoanei asigurate.

**) Vérsta implinitd se completeazi conformart. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 i NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completirile ulterioare. Pentru asiguratii sub 1 an se trece
varsta (numdr luni) la data inscrierii pe lista.

**+¥) Codul se completeazi conform nomenclatorului din anexa 1-b.

*#4%) SRB/RO106, SRB/RO109, SRB/RO121, QUE/RO 106, TR/R3, TR/R4, TR/R5, TR/R6

Anexa Nr. 1-d
Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie ...........ccccooereiiinee
(nume prenume)
CNP medic de familie .........cccco..e.

Localitate

DESFASURATORUL PUNCTAJULUI ACTIVITATII LUNARE A MEDICULUI DE FAMILIE

1. Numiéirul de puncte "per capita"

Nr. Grupa de varstd Nr. Nr. persoane Nr. puncte
Crt. puncte®)/ | asigurate*¥) realizat
pers./an (col. 2 x col. 3)
0 1 2 3 4=2x3
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

lasistentd - masculin

4. |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

5. |0 - 3 ani (persoane din statele cu care Romania a incheiat
lacorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
lcu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
Ide familie) - masculin

6. |0 - 3 ani - femini o)

7. 10 - 3 ani, copii incredintati sau dati in plasament - feminin

8. |0 - 3 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si
lasistentd - feminin

9. |0 - 3 ani (persoane din statele membre ale
IUE/SEE/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii
[Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene) - feminin

10./0 - 3 ani (persoane din statele cu care Roménia a incheiat
lacorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
lcu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
[de familie) - feminin

11.4 - 18 ani - masculin )

12.}4 -18 ani, copii incredintati sau dati in plasament - masculin

13.14 - 18 ani, copii institutionalizati in centre de ingrijire si
lasistentd - masculin
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14.

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

15.

i - 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

16.

K - 18 ani (persoane din statele cu care Roménia a incheiat
lacorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
lcu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
Ide familie) - masculin

17.

4 - 18 ani - femini

)

18.

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

19.

K - 18 ani, copii institufionalizati in centre de ingrijire si
lasistentd - feminin

20.

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

2

—

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

22.

K - 18 ani (persoane din statele cu care Romdnia a incheiat
lacorduri, infelegeri, conventii sau protocoale internationale
lcu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
de familie) - feminin

23.

19 - 39 ani - masculin

okt

24.

19 - 39 ani, persoane institufionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - masculin

25.

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit
arsta de pensionare i care au fost pensionati din motive de
lboald) - masculin

26.

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

27.

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

28.

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

29.

19 - 39 ani - femini

)

30.

19 - 39 ani, persoane institufionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - feminin

31.

19 - 39 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit
arsta de pensionare i care au fost pensionati din motive de
lboald) - 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

34.

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

3s.

40 - 59 ani - masculin

)

36.

K0 - 59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - masculin

37.

K0 - 59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit
arsta de pensionare i care au fost pensionati din motive de
lboald) - masculin

38.

K0 - 59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia
statului - masculin

39.

K0 - 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.

K0 - 59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat
corduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
lcu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
[de familie) - masculin

4

—_

.40 - 59 ani - femini

)

42.

K0 - 59, persoane institutionalizate in centre de ingrijire si
lasistentd - feminin

43.

K0 - 59 ani, pensionari de invaliditate (care nu au implinit
arsta de pensionare i care au fost pensionati din motive de
lboald) - feminin

44.

K0 - 59 ani, persoane private de libertate aflate in custodia
statului - feminin

45.

K0 - 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.

K0 - 59 ani, (persoane din statele cu care Romania a incheiat
corduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
lcu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe lista medicului
de familie) - feminin

47.

60 ani si peste - masculin

)

48.

60 ani si peste, persoane institufionalizate in centre de
lingrijire si asistentd - masculin

49.

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

50.

60 ani §i peste, persoane private de libertate aflate in custodi
statului - masculin

5

=

.|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

5

~

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

53.160 ani si peste - feminin

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

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

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

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

58.160 ani si peste, (persoane din statele cu care Roménia a
fincheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
linternationale cu prevederi in domeniul sanatatii, inscrise pe
lista medicului de familie) - feminin

[TOTAL

*) conformart. 1 alin. (2) lit. a), pct. 1 din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

**) conformart. 1 alin. (2) lit. a) pct. 2 din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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 luni de
contract la calculul numarului de puncte per capita se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista
medicului de familie prezentatd la contractare. Pentru medicii nou venifi 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 lund de contract se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de
familie prezentatd la data incheierii contractului.

*#%) numdrul 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 varstd in col. 3 la randurile 2, 3, 4 5i 5.

*#4%) 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.

*#44%) numarul de persoane de la grupa de varsta "4 - 18 ani" masculin (de la col. 3 randul 11) nu cuprinde
numarul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varstd in col. 3 la randurile 12, 13, 14, 15, si 16.

*#*k¥) numirul 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.

Fkkkkk) 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 vérsta in col. 3 la randurile 24, 25, 26, 27 si 28.

Fkkikik*) numarul de persoane de la grupa de varstd "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.

Fkdekkak) numarul de persoane de la grupa de varsta "40 - 59 ani" masculin (de la col. 3 randul 35) nu
cuprinde numarul de persoane previzut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 36, 37, 38, 39 si 40.

HdkikiR) 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.

Fhkiokilk®) 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.

Fkikiekkr) 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.

“w

)

5

i

Numér 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
1L a) In situatia in care numarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie depaseste 2.200,
si numarul de puncte "per capita"/an depaseste 22.000 puncte, plata per capita se realizeaza dupa cum urmeaza:
a.1) Daci 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
Daci 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 dupa cum urmeaza:
b.1) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati i un numar de puncte "per
capita'/an ce depaseste 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 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
b.3) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte "per
capita"/an ce depaseste 30.000:
Nr. puncte de decontat = 26.000 + (30.000 - 26.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 30.000) x 0,50
¢) Numirul 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:
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
¢.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
II1. 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:
Numirul total de puncte rezultat conform pet. I sau pet. IT lit. a) saub) sauc) = ..........
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:
Numirul total de puncte rezultat conform pet. I sau pet. IT lit. a) sau b) sauc) =
V. Numar puncte pe luni ..............cc.o.... = pet. I/12 luni 5 pet. 1T 1it. a)/12 luni; pet. IT lit. b)/12 luni; pet. IT lit.
¢)/12 luni; pet. III/12 luni sau pet. IV/12 luni.

2. Recalcularea numérului de puncte "per capita" in raport cu gradul profesional si cu conditiile in care
se desfisoara activitatea:

Numar puncte”per| din care: Conditii in | Conditiiin | Majorarea/ | Total numar de
capita" pe lund |[Numér de puncte "per capita": care se care se diminuarea puncte lunar
imentionat la pct. 1| pentru cabinet | pentru pct. desfasoara desfasoara | numarului de | (col. 1+ col. 4
subpct. V din (col. 1 x Nr. lucru activitatea |activitatea pct.| puncte "per +/-col. 6
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"Desfasuratorul | ore dinlund | (col. I xNr. | cabinetului de lucru capita" in sau
punctajului aferent ore din lund (col. 1 x (col. 3 x functie de  |col. 2 +col. 3 +
activitatii lunare a| cabinet/Nr. | aferentpct. | procent de procent de gradul col. 4+col. 5
medicului de total ore din [lucrw/Nr. total]  majorare majorare) profesional +/- col. 6)
familie" luna) ore din luna) sau (col. 1x
(col. 1 =col. 2+ - lcol. 2 x procent procent de
col. 3) de majorare) majorare/
diminuare)
1. 2. 3. 4 5 6 7

in situatia cabinetelor cu mai multe puncte de lucru, tabelul se va adapta corespunzitor.

3. Recapitulatie punctaj pentru persoane asigurate inscrise pe lista in functie de perioada de activitate

Numiar de Perioada de Numar zile Total puncte pe lund [Total puncte "per capita" luate in|
zile ntrerupere lucratoare luate in | (conformcol. 7 din calculul drepturilor
lucratoare | (zile lucratoare) calcul tabelul de la pct. 2.) col. 3
ale lunii (col. 1 - col. 2) col. 4 x
col. 1
1. 2. 3. 4. 5.

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

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

Denumirea serviciului medical Nr. puncte*!) pe [Numér serviciif Nr. total de
serviciu medical | medicale puncte
1 2 3 4=2x3
|A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute, X X X

subacute, acutizirile unor afectiuni cronice*2):

la) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute

[b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute

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

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

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

4. Manag t de caz: X X X
la) evaluarea initiald a cazului nou*5) X X X
lal) evaluarea initiala a cazului nou de risc cardiovascular
(HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet
lzaharat tip 2)

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

a3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichil
[b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice
lincluse in managementul de caz [risc cardiovascular (HTA,
dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip
2), astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva -
IBPOC, boali cronici de rinichi]*®)

IB. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI X X X
IPROFILACTICE:

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active X X X
loferite per lor cu vérsta intre 0 - 18 ani)*7)

al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
@2) la externarea din maternitate - la cabinet

[b1) la 1 lund - la domiciliul copilului

[b2) la 1 luna - la cabinet

) la 2 luni

d) la 4 luni

) la 6 luni

if) 1a 9 luni

l2) la 12 luni

lh) la 15 luni

i) la 18 luni

i) la 24 luni

k) 1a 36 luni

) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si X X X
lauziei*®):

la) luarea in evidentd in primul trimestru;

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

lc) 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

icabinet;

lel) urmarirea lehuzei la 4 sdaptamani de la nastere - la

idomiciliu;

le2) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet;

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

la) asigurati cu varsta intre 18 i 39 ani - persoane
lasimptomatice™*”)

[b) asigurati cu vérsta intre 18 si 39 ani - persoane
lasimptomatice depistate cu risc inalt*%)

lc) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*!%)
4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor X X X
afectiuni pentru persoane cu virsta de peste 40 de ani
la) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani*!!)

bb) asigurati cu varsta de peste 60 ani*!2)

|C. CONSULTATII LA DOMICILIUL X X X
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IASIGURATILOR*'3)

a) Itatii pentru situatii de urgenti

b) episod acut/subacut/acutiziri ale bolilor cronice

ic) boli cronice

|d) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili
finscrisi pe lista proprie

\d.1) evaluarea initiala 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 initiald a cazului nou de astm bronsic si boalal
cronica respiratorie obstructiva - BPOC

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

d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile
cronice incluse in managementul de caz [risc cardiovascular
(HTA, dislipidemie, boala cronicd de rinichi sau diabet
zaharat tip 2), astm bronsic §i boala cronica respiratorie
lobstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi]

[D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI
[TERAPEUTICE*'4)

la) Spirometrie

[b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

c) Masurarea indicelui de presiune glezna - brat

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

le) Tuseu rectal

f) Tamponament anterior epistaxis

lg) Extractie corp strdin din fosele nazale

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

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clismd evacuatorie

[k) Sondaj vezical

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

in) Supraveghere travaliu fard nastere

l0) Nastere precitatd

) Testul monofilamentului

Iq) Peakflowmetrie

ir) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat (nu include|
imedicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

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

{t) Recoltare material celular cervico-vaginal la femeile cu

jvarsta de peste 25 de ani, pana la varsta de 65 de ani inclusiv,

iconform metodologiei de screening pentru cancerul de col
iterin, aprobata prin ordin al ministrului sanatatii

it) Testul Frax - calcularea riscului de fracturd la pacientii cu
losteoporoza

{u) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii
lintravenoase

[v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

X) Spalatura gastrica

) Serviciu de consiliere pentru recoltare in vederea efectuarii
testului imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor
oculte in materiile fecale, pentru femei si barbati cu varsta de
[peste 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv
- include kitul de recoltare, pentru care furnizorul trebuie sa
detina o evidenta cantitativa privind intrarile i consumul
corelat cu serviciile medicale raportate

IE. Constatarea decesului cu sau firi eliberarea
certificatului medical constatator al decesului*'5)

IF. Administrare schems tratament direct observat (DOT)
[pentru bolnavul TBC*16)

\G. Confirmare caz oncologic*!7)

[TOTAL PACHET BAZA

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificdrile si

completarile ulterioare;

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,

cumodificarile 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. 1.857/441/2023,
cumodificarile §i completdrile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS

nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.

1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*!1) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
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modificarile si completirile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 - nota din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cumodificarile si completarile ulterioare;

*15) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*16)conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*17) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

NOTA: Desfaguratorul de la punctul 4.1 va fi insofit de lista cuprinzind 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 "urgentd" de catre medicul de familie, cu indicarea reperului corespunzator
previzut in Anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice i al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul
national de asistenta medicald 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.

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

Nr. Numele i  |Cod numeric| Caz nou confirmat Nr. Codul de | Specialitatea Nr.
Crt. prenumele | personal/ de medicul de Puncte/ | parafial |medicului din| contractului
asiguratului |Cod unic de|specialitate pentru| asigurat |medicului de| col. 6 incheiat de
identificare| fiecare dintre caz nou- | specialitate medicul
serviciile de la lit. [confirmat| carea prevazut in
A, pet. 3, subpet. | dincol. | confirmat col. 6 cu CAS
al), a2) sia3)din| 4*?) |cazul noudi (nr. contract se
tabelul de la pct. col. 4 regaseste in
4.1.%1) scrisoarea
medicala)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 10
2. 10
3. 10
TOTAL X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

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

- cifra 2 pentru cazul nou de astm bronsic §i boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

- cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; punctajul se acorda o singura datd/asigurat, in luna in care a fost confirmat;

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

Total numar puncte pe serviciu pe luna Total numar de puncte pe caz nou Total numar de puncte lunar
mentionat in col. 4 din tabelul 4.1 confirmat = total col. 5 din tabelul 4.2
1 2 3=1+2

5.1 Desfisuritorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate in cadrul
pachetului minimal de servicii medicale

Denumirea serviciului medical Nr. puncte*!) pe [Numér serviciif Nr. total de
serviciu medical | medicale puncte
1 2 3 4=2x3
|A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute, X X X

subacute, acutizirile unor afectiuni cronice*?):

la) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute

[b) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute

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

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

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

3.1 Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la

distanga**)
4. Management de caz: X X X
la) evaluarea initiald a cazului nou**) X X X

lal) evaluarea initiald 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 obstructiva - BPOC

a3) evaluarea initiald a cazului nou de boald cronica de rinichil
[b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice
incluse in managementul de caz [risc cardiovascular (HTA,
dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip
2), astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva -
[BPOC, boala cronicd de rinichi]*®)

IB. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI X X X
IPROFILACTICE:

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

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

[bl) la 1 lund - la domiciliul copilului

[b2) la 1 lund - la cabinet

©) la 2 luni

d) la 4 luni

) la 6 luni

) 1a 9 luni

l2) la 12 luni
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) la 15 luni

i) la 18 luni

) la 24 luni

k) 1a 36 luni

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

2. Consultatii in vederea monitorizirii evolutiei sarcinii si
luziei*®):

la) luarea in evidentd in primul trimestru;

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

lc) 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
lcabinet;

le1) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la
domiciliu;

e2) urmirirea lehuzei la 4 saptaméani de la nastere - la cabinet;

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

la) asigurati cu varsta intre 18 i 39 ani - persoane
lasimptomatice*?)

[b) asigurati cu vérsta intre 18 si 39 ani - persoane
lasimptomatice depistate cu risc inalt*’)

lc) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*')

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

la) asigurati cu varsta intre 40 si 60 ani*!!)

|b) asigurati cu vérsta de peste 60 ani*!?)

(C. CONSULTATII LA DOMICILIUL
IASIGURATILOR*!3)

a) Itatii pentru situatii de urgenti

lb) episod acut/subacut/acutizéri ale bolilor cronice

ic) boli cronice

id) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili
finscrisi 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)

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

ld.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de
inichi

[d2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile
cronice incluse in managementul de caz [risc cardiovascular
(HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet
[zaharat tip 2), astm brongic i boala cronica respiratorie
lobstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi]

[D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI
[TERAPEUTICE*!4)

la) Spirometrie

[b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

ic) Mésurarea indicelui de presiune glezna - brat

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

le) Tuseu rectal

If) Tamponament anterior epistaxis

ig) Extractie corp strdin din fosele nazale

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

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cw/fara clisma evacuatorie

lk) Sondaj vezical

im) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului,
furunculului, leziunilor cutanate - plagi tdiate superficial,
lintepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere
[varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi straini fesut|
imoale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor,
[pansament, infiltratii, proceduri de evacuare colectii

urulente)

in) Supraveghere travaliu fird nastere

o) Nastere precitata

) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

ir) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat (nu include|
imedicatia)

s) P ite, suprimat fire

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

() Recoltare material celular cervico-vaginal la femeile cu

varsta de peste 25 de ani, pana la varsta de 65 de ani inclusiv,

iconform metodologiei de screening pentru cancerul de col
terin, aprobata prin ordin al ministrului sanataii

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

) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii
intravenoase

[v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

[x) Spalaturd gastricd

ly) Serviciu de consiliere pentru recoltare in vederea efectuarii
testului imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor
oculte in materiile fecale, pentru femei si barbati cu varsta de
[peste 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv

- include kitul de recoltare, pentru care furnizorul trebuie sa
detind o evidenta cantitativa privind intrarile si consumul
icorelat cu serviciile medicale raportate

IE. Constatarea decesului cu sau firi eliberarea
certificatului medical constatator al decesului*'%)

IF. Administrare schema tratament direct observat (DOT)
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ntru bolnavul TBC*16)

\G. Confirmare caz oncologic*!7)

IH. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare

[familial:i*'8)

II. Urgenta pentru care s-au asigurat interventii de priméi
mecesitate in urgentele medico-chirurgicale sau care a fost
rezolvati la nivelul cabinetului medical*!%)

WJ. Supraveghere si depistare de boli cu potential endemo-

lepide mic*2%)

[TOTAL PACHET MINIMAL

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completdrile ulterioare;

*3) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*#) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*#4) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*5) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,

cumodificarile si completarile ulterioare;

*0) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*7) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*8) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;
*9) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*11) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completirile ulterioare;

*12) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.7 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*13) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*14) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*15) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.5 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*16) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*17) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

*18)conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.5. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*20) conform lit. A punctul 1 subpunctul 1.2.4. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

NOTA: Desfasuritorul 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 cétre 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 corespunzitor
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 [V "Sistemul
national de asisten{d 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. Numele i |Cod numeric| Caz nou confirmat Nr. Codul de | Specialitatea Nr.
Crt. prenumele | personal/ | de medicul de | Puncte/ | parafial |medicului din| contractului
asiguratului [Cod unic de|specialitate pentru| asigurat |medicului de col. 6 incheiat de
identificare| fiecare dintre | caz nou- |specialitate medicul
serviciile de la lit.|confirmat|  care a prevazut in
A, pct. 4, subpet. | dincol. | confirmat col. 6 cu CAS
al),a2)sia3)din| 4*?) |cazul nou din| (nr. contract sef
tabelul de la pct. col. 4 regaseste in
5.1.%1) scrisoarea
medicala)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 10
2. 10
3. 10
TOTAL X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:
- cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala 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. 1.857/441/2023, cu modificarile i
completarile ulterioare; punctajul se acorda o singura data/asigurat, in luna in care a fost confirmat;

5.3. Recalcularea numéirului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 5.1

Total numar puncte pe serviciu pe luna
mentionat in col. 4 din tabelul 5.1

Total numar de puncte pe caz nou
confirmat = total col. 5 din tabelul 5.2

Total numir de puncte lunar

1

2

3=1+2
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uncte col. 3 de la pct. 5.3

5.4. Total puncte pe serviciu (suportate de la bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii
sub formé de transferuri céitre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanitate) = total

serviciile din pachetul minimal:

5.5. Recalcularea numérului de puncte pentru plata pe serviciu in raport cu gradul profesional, pentru

punctajului activitatii lunare a medicului

desfaguratorul de la punctul 5.1

Numir de puncte pe serviciu pe lund Majorarea/Diminuarea numarului de
mentionat la pct. 5.4 din "Desfasuratorul| puncte pe serviciu in functie de gradul

profesional

de familie" minus total col. 4 lit. D de la|(col. 1 x procent de majorare/diminuare)

Total numar de puncte lunar
(col. 1 +/-col. 2)

1

2

3

6. Desfisuritorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate pacientilor (titulari
de card european de asiguriri sociale de sinitate, in perioada de valabilitate a cardului) din statele
membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiani/Regatului Unit al

Marii Britanii si Irlandei de Nord:

Denumirea serviciului medical

Nr. puncte*!) pe serviciu
medical - consultatie

Numar servicii |Nr. total de
medicale puncte

1

2

3 4=2x3

|A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta
imedico-chirurgicala*?)

[B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali,
iconsiliere privind igiena alimentatiei,) si depistare de
[boli cu potengial endemo-epidemic*?) (examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimitere cétre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament
ladecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa
icaz), inclusiv pentru bolnavul TBC nou descoperit
lactiv de medicul de familie .

IC. Servicii medicale curative:

1. Consultaia in caz de boala*#) in caz de boala
[pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor
lafectiuni cronice

la. consultatie pentru afectiuni acute

[b. consultatie pentru afectiuni subacute

lc. consultatie pentru acutizirile unor afectiuni cronice

2. Consultatiile pentru bolile cu potential
lendemoepidemic ce necesita izolare, acordate la
distan{a*S)

TOTAL

Precizare:

*!) conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare;

*2) Se raporteazi conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*3) Se raporteazi conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; bolile cu potential endemoepidemic sunt cele
previzute 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.

*#) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile 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 urmitoarelor informatii: tara - membra a Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, numele §i 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

sé@ndtate.

7. Desfasuritorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate, dupi caz,

pacientilor din statele cu care R a iat acorduri,

internationale cu prevederi in domeniul séinititii (pentru cei care beneficiaza in asistenta medicali primari

i, conventii sau protocoale

de serviciile previizute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificirile si completirile ulterioare):

Denumirea serviciului medical

Nr. puncte*!) pe serviciu
medical - consultatie

Numar servicii| Nr. total de
medicale puncte

1

2

3 4=2x3

|A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta
imedico-chirurgicala*?)

[B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali,
consiliere privind igiena alimentatiei) si depistare de
pboli cu potential endemo-epidemic*3) (examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament
ladecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz),
linclusiv pentru bolnavul TBC nou descoperit activ de
medicul de familie.

TOTAL

Precizare:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si

completarile ulterioare;

*2) Se raporteazi conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*3) Se raporteazi conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.2.4 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, 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
beneficiazd de indemnizatie pentru incapacitate temporard de muncd, fara indeplinirea conditiei de stagiu de
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asigurare.

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

documentului care a deschis dreptul la servicii medicale.

8.1 Desfasuritorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si care pot fi acordate
pacientilor din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiani/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

Denumirea serviciului medical

Nr. puncte*!) pe
serviciu medical

Numér servicii |Nr. total de
medicale puncte

1

2

3 4=2x3

|A. SERVICII MEDICALE CURATIVE

X

X X

1. Consultatia in caz de boali pentru afectiuni acute, subacute,
acutizirile unor afectiuni cronice*2):

X

X X

la) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute

|b) consultatia in caz de boald pentru afectiuni subacute

lc) consultatia in caz de boala pentru acutizérile unor afectiuni
cronice

2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce
Inecesitd izolare, acordate la distan{a*?)

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

4. Management de caz:

la) evaluarea initiald a cazului nou*5)

lal) evaluarea initiald 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 obstructiva - BPOC

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

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

IB. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI
IPROFILACTICE:

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

T
lal) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

@2) la externarea din maternitate - la cabinet

[b1) 1a 1 luna - la domiciliul copilului

[b2) la 1 luni - la cabinet

) la 2 luni

ld) Ta 4 Tuni

) la 6 luni

f) 1a 9 luni

lg) la 12 luni

h) Ta 15 Tuni

i) Ta 18 luni

i) la 24 luni

k) Ta 36 luni

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

2. Consultatii in vederea monitoriz:rii evolutiei sarcinii si
liuziei*®):

la) luarea in evidentd in primul trimestru;

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

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

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

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

lel) urmdrirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere - la domiciliu;

le2) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet;

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

la) asigurati cu varsta intre 18 i 39 ani - persoane
lasimptomatice™’)

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

lc) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*!%)

4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni

ntru per le cu virsta de peste 40 de ani

la) asigurati cu vérsta intre 40 ani si 60 ani*!!)

bb) asigurati cu varsta de peste 60*'2)

IC. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*!3)

a) Itatii pentru situatii de urgenti

b) episod acut/subacut/acutiziri ale bolilor cronice

ic) boli cronice

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

\d.1) evaluarea initiala 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 initiald a cazului nou de astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC

\d.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronicé de rinichi

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

[D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI
[TERAPEUTICE*!4)

la) Spirometrie
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[b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

) Masurarea indicelui de presiune glezna - brag

ld) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

le) Tuseu rectal

if) Tamponament anterior epistaxis

ig) Extractie corp strdin din fosele nazale

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

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cw/fara clisma evacuatorie

lk) Sondaj vezical

im) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului,

lleziunilor cutanate - plagi taiate superficial, infepate superficial,

[necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi,

larsuri, extractie corpi striini fesut moale (anestezie, excizie,

suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament, infiltratii,
roceduri de evacuare colectii purulente)

in) Supraveghere travaliu fird nastere

o) Nastere precipitata

) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

ir) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, (nu include
imedicatia)

s) P ite, suprimat fire

s) Administrarea de oxigen pand la predarea catre echipajul de
rim ajutor

(t) Recoltare material celular cervico-vaginal la femeile cu varsta

de peste 25 de ani, pana la varsta de 65 de ani inclusiv, conform

metodologiei de screening pentru cancerul de col uterin, aprobata
rin ordin al ministrului sanatatii

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

) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

[v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

[x) Spalaturd gastrica

ly) Serviciu de consiliere pentru recoltare in vederea efectuarii
testului imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor
oculte in materiile fecale, pentru femei si barbati cu varsta de
[peste 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv

- include kitul de recoltare, pentru care furnizorul trebuie sd detina|
lo evidenta cantitativa privind intrarile si consumul corelat cu
serviciile medicale raportate

IE. Constatarea decesului cu sau firi eliberarea certificatului
medical constatator al decesului*!5)

IF. Administrare schema tratament direct observat (DOT)
ntru bolnavul TBC*16)

\G. Confirmare caz oncologic*!7)

[TOTAL PACHET BAZA

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificirile si

completarile ulterioare;

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.2. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,

cu modificarile si completarile ulterioare;

*0) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS

nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, 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.

1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*10) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completirile ulterioare;

*11) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completdrile ulterioare;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.

1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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.

1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*6)conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completirile ulterioare;

*17) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile 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 i
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate sociala si va fi insotit de lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numir 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 Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, numele si prenumele, data
nasterii, numele institutiei care a emis formularul/documentul, codul de identificare al acestei institutii, copie a
formularului/documentului care a deschis dreptul la servicii medicale, cu exceptia formularelor/documentelor

europene (E106, E109, E120, E121)/S1/similar.

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

Nr.  |Numele Cod | Tipul de Statul Caz nou Nr. Codul de [Specialitatea|  Nr.
Crt. si numeric |formular/|{membru UE/| confirmat | Puncte/ | parafd al | medicului |contractului
prenume| personal/ |document| SEE/  |de medicul| asigurat | medicului | dincol. 8 |incheiat de
Cod unic |european|Confederatial de caz nou- de medicul din|
de (E106, | Elvetiana/ [specialitatefconfirmatispecialitate| col. 8 cu
lidentificarel E109, | Regatului pentru |dincol. | carca CAS (nr.
E120, |Unital Marii| fiecare 6*2) | confirmat Contract se
[E121/S1/| Britanii si dintre cazul nou regaseste in|
similar) | Irlandei de | serviciile dincol. 6 scrisoarea
Nord, [delalit. A, medicala)
competent pet.
4, subpct.
al), a2) si
a3) din
tabelul de
la pet.
8.1.%1)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. 10
2. 10
3. 10
TOTAL| X X X X X X X X

*1) Se va completa, dupi caz:

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

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si
completarile ulterioare, punctajul se acorda o singurd datd/asigurat, in luna in care a fost confirmat.

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

Total numar puncte pe serviciu pe luna Total numir de puncte pe caz nou confirmat|  Total numar de
mentionat in col. 4 din tabelul 8.1 mentionat in col. 7 din tabelul 8.2 puncte lunar
1 2 3=1+2

9.1. Desfasuritorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate, dupi caz,
pacientilor din statele din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatéitii (pentru cei care beneficiazi in asistenta medicala primara
de serviciile previzute la lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificrile si

completirile ulterioare):

Denumirea serviciului medical Nr. puncte*!) pe [Numir servicii|Nr. total de
serviciu medical | medicale puncte
1 2 3 4=2x3
|A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boali pentru afectiuni acute, subacute, X X X

acutizirile unor afectiuni cronice*2):
la) consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute

) consultatia in caz de boala pentru afectiuni subacute
c) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni
icronice
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce
ecesitd izolare, acordate la distantd*3)
3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a
asiguratilor cu boli cronice - la cabinet*4)
4. Manag de caz: X X X
la) evaluarea initiald a cazului nou*5) X X X
al) evaluarea initiald 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 obstructiva - BPOC
a3) evaluarea initiala a cazului nou de boala cronica de rinichi
Ib) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice
lincluse in managementul de caz [risc cardiovascular (HTA,
dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2),
lastm brongic si boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC,
lboald cronica de rinichi]*6)

IB. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE S$1 X X X

IPROFILACTICE:

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

al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
a2) la externarea din maternitate - la cabinet
Ib1) la 1 luna - la domiciliul copilului
b2) la 1 lund - la cabinet
) la 2 luni
\d) la 4 luni
) la 6 luni
if) 1a 9 luni
lg) 1a 12 luni
) la 15 luni
i) la 18 luni
i) la 24 luni
) la 36 luni
1) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
2.C Itatii in vederea itorizérii evolutiei sarcinii si X X X
Auziei*®):
) luarea in evidenta in primul trimestru;
Ib) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.
c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna
la 9-a inclusiv;
id1) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;
[d2) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la cabinet;
e1) urmirirea lehuzei la 4 sdptimani de la nastere - la domiciliu;
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02) urmarirea lehuzei la 4 séi)téménj de la naétcrc - la cabinet;

3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la
adultul asimy ic

la) asigurafi cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane
lasimptomatice*?)

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

c) asigurati cu vérsta > 40 ani - persoane asimptomatice*!%)

4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni
ntru persoanele cu vérsta de peste 40 de ani

la) asigurati cu vérsta intre 40 ani gi 60 ani*!!)

b) asigurati cu vérsta de peste 60*12)

IC. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*13)

a) consultatii pentru situatii de urgenti

b) episod acut/subacut/acutizri ale bolilor cronice

i) boli cronice

d) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi
lista proprie

\d.1) evaluarea initiala 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 boald cronica de rinichi

b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice

iincluse in managementul de caz [risc cardiovascular (HTA,

dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2),

lastm brongic i boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC,
0ala cronica de rinichi]

ID. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI
TERAPEUTICE*!4)

X X
X X
X X
X X
X X
X X

@) Spirometrie

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

c) Masurarea indicelui de presiune glezni - brat

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

) Tuseu rectal

if) Tamponament anterior epistaxis

i2) Extractie corp striin din fosele nazale

) Extractie corp striin din conductul auditiv extern - inclusiv
idopul de cerumen

i) Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia)

j) Evacuare fecalom cw/fara clismad evacuatorie

) Sondaj vezical

im) Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului, furunculului,

leziunilor cutanate - plagi taiate superficial, intepate superficial,

inecroze cutanate, escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi,

larsuri, extractie corpi strdini tesut moale (anestezie, excizie,

suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament, infiltratii,
roceduri de evacuare colectii purulente)

) Supraveghere travaliu fird nastere

o) Nastere precipitata

) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

's) Administrarea de oxigen pana la predarea catre echipajul de
rim ajutor

) Recoltare material celular cervico-vaginal la femeile cu varsta

de peste 25 de ani, pana la varsta de 65 de ani inclusiv, conform
retodologiei de screening pentru cancerul de col uterin, aprobata
rin ordin al ministrului sdnatatii

It) Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu
steoporoza

) Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

) Spalatura gastrica

) Serviciu de consiliere pentru recoltare in vederea efectuarii
testului imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor
loculte in materiile fecale, pentru femei si barbati cu vérsta de
peste 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv
- include kitul de recoltare, pentru care furnizorul trebuie sd detin|
lo evidenta cantitativa privind intrarile si consumul corelat cu
serviciile medicale raportate

IE. Constatarea decesului cu sau firi eliberarea certificatului

dical al d j#15)
IF. Administrare schemi tratament direct observat (DOT)
ntru bolnavul TBC*16)
G. Confirmare caz oncologic*!”)
[TOTAL PACHET BAZA
Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si

completarile ulterioare;

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*#) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,

cu modificarile si completirile ulterioare;

*0) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS

nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, 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.
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1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*11) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile i completarile ulterioare;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile i completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile i completarile ulterioare;

*15) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.5 - NOTA 2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*16)conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*17) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

NOTA: Desfasuritorul 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 urmitoarelor 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
imbolnévirilor privind: riscul cardiovascular inalt (HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet
zaharat tip 2); astm bronsic si boala cronici respiratorie obstructivi - BPOC; boali cronici de rinichi

Nr. Numele Cod Statul cucare | Caznou Nr. Codul de | Specialitatea nr.
Crt. si numeric Romania a [confirmat de| Puncte/ | parafial |[medicului din|contractului
prenume | personal/ incheiat medicul de | asigurat | medicului col. 7 incheiat de
Cod unic de| acorduri, [specialitate| caznou- de medicul din
identificare| intelegeri, pentru | confirmat |specialitate col. 7 cu
conventii sau | fiecare din col. care a CAS (nr.
protocoale dintre 5%2) confirmat Contract se
internationale fserviciile de| cazul nou regaseste in
cu prevederi injla lit. A, pct| dincol. 5 scrisoarea
domeniul 4 subpct. medicala)
sanatatii al), a2) si
a3) din
tabelul de laj
pet. 9.1.%1)
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. 10
2. 10
3. 10
TOTAL X X X X X X X

*1) Se va completa, dupi caz:

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

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi

*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificirile si
completarile ulterioare, punctajul se acorda o singurd datd/asigurat, in luna in care a fost confirmat;

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

Total numar puncte pe serviciu pe lund | Total numar de puncte pe caz nou confirmat | Total numéar de puncte
mentionat in col. 4 din tabelul 9.1 mentionat in col. 6 din tabelul 9.2 lunar
1 2 3=1+2

9.4. Desfasuritorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate persoanelor
ciirora le sunt aplicabile prevederile Ordonantei de urgenti a Guvernului nr. 96/2024 privind acordarea de
sprijin si asistentd umanitara de citre statul romén cetéitenilor striini sau apatrizilor aflati in situatii
deosebite, proveniti din zona conflictului armat din Ucraina

Denumirea serviciului medical r. de puncte*!) pel Nr. de servicii [Nr. total de
serviciu medical medicale puncte
1 2 3 4=2x3
|A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boali pentru afectiuni acute, X X X

subacute, acutizirile unor afectiuni cronice*2):
la) consultatia in caz de boald pentru afectiuni acute
|b) consultatia in caz de boald pentru afectiuni subacute
lc) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni
cronice
2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce
Inecesitd izolare, acordate la distan{a*?)
(3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generali a
asiguratilor cu boli cronice - la cabinet**)
4. Management de caz: X X X
la) evaluarea initiald a cazului nou*S) X X X
lal) evaluarea initiald a cazului nou de risc cardiovascular (HTA,
dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet zaharat tip 2)
a2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea initiald a cazului nou de boal cronica de rinichi

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

IB. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI X X X

IPROFILACTICE

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite| X X X
r lor cu vérsta intre 0 - 18 ani)*7):
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al) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

a2) la externarea din maternitate - la cabinet

[bl) la 1 lund - la domiciliul copilului

[b2) la 1 lund - la cabinet

©) la 2 luni

ld) Ta 4 Tuni

) la 6 luni

M 1a 9 luni

i) la 12 luni

th) Ta 15 Tuni

i) la 18 luni

i) la 24 de luni

k) 1a 36 de luni

1) anual, pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 i 18 ani

2. Consultatii in vederea monitorizirii evolutiei sarcinii si
liuziei'®):

la) luarea in evidentd in primul trimestru;

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

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

[d1) urmérirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;

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

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

le2) urmirirea lehuzei la 4 sdptaméni de la nastere - la cabinet;

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

la) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane
lasimptomatice™’)

[b) asigurati cu vérsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice
depistate cu risc inalt*?)

lc) asigurati cu varsta > 40 ani - persoane asimptomatice*!%)

4. Consultatii preventive de depistare precoce a unor
afectiuni pentru persoanele cu virsta de peste 40 de ani

la) asigurati cu varsta intre 40 ani gi 60 ani*'!)

bb) asigurati cu vérsta de peste 60*'2)

IC. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR*13)

a) Itatii pentru situatii de urgenti

b) episod acut/subacut/acutizri ale bolilor cronice

ic) boli cronice

id) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi
lista proprie:

\d.1) evaluarea initiald a cazului nou:

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

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

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

[D. SERVICII MEDICALE DIAGNOSTICE SI
[TERAPEUTICE*!4)

la) Spirometrie

[b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de ore

c) Masurarea indicelui de presiune glezna - brag

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei

le) Tuseu rectal

if) Tamponament anterior epistaxis

ig) Extractie corp strain din fosele nazale

) 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

lk) Sondaj vezical

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

in) Supraveghere travaliu fira nastere

o) Nastere precipitata

) Testul monofilamentului

Iq) Peakflowmetrie

ir) Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, (nu include
imedicatia)

s) Pansamente, suprimat fire

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

(t) Recoltare material celular cervico-vaginal la femeile cu varsta

de peste 25 de ani, pana la varsta de 65 de ani inclusiv, conform

metodologiei de screening pentru cancerul de col uterin, aprobata
rin ordin al ministrului sanatatii

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

) Tr intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase

v) Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii

[x) Spalaturd gastricd

) Serviciu de consiliere pentru recoltare in vederea efectuarii
testului imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor
oculte in materiile fecale, pentru femei si barbati cu varsta de
[peste 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv
- include kitul de recoltare, pentru care furnizorul trebuie sa
detina o evidenta cantitativa privind intrarile si consumul corelat
lcu serviciile medicale raportate

[E. Constatarea decesului cu sau firi eliberarea certificatului
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medical constatator al decesului*!5)

IF. Administrare schemi tratament direct observat (DOT)

ntru bolnavul TBC*16)

IG. Confirmare caz oncologic*!7)

[TOTAL PACHET BAZA

X

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificirile si

completarile ulterioare;

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completirile ulterioare;

*5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,

cu modificarile si completarile ulterioare;

*0) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, 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.
1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile i completarile ulterioare;

*10) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completirile ulterioare;

*11) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.6 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*12) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.7 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*13) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare si conformart. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*14) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.4.2 anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;
*16) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.6.1. din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completirile ulterioare;

*17) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si

completarile ulterioare.

NOTA:

Desfasuratorul de la punctul 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: tara,
numele §i prenumele persoanei, data nasterii titularului, copia documentului care a deschis dreptul la servicii
medicale (documentele sunt cele prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.549/2018, cu modificarile i completarile ulterioare).

9.5. Punctaj acordat pentru cazurile nou-confirmate pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnévirilor privind: riscul cardiovascular inalt (HTA, dislipidemie, boali cronici de rinichi sau diabet
zaharat tip 2); astm bronsic si boala cronici respiratorie obstructivia - BPOC; boali cronicé de rinichi -
pentru persoanele beneficiare ale Ordonantei de urgenti a Guvernului nr. 96/2024

Nr. Numele si | Numarul Caznou Nr. Puncte/ | Codul de [Specialitateal Nr. contractului
crt. prenume unic de confirmat de persoana parafa al medicului incheiat de
asiguratului |identificare| medicul de beneficiara | medicului de | dincol. 6 [medicul din col.
specialitate caz nou- specialitate 6 cu CAS
pentru fiecare |confirmat din care a (nr. contract se
dintre serviciile | col. 4*?) confirmat regaseste in
de la lit. A, pct. cazul nou din scrisoarea
4, subpct. al), col. 4 medicala.)
a2) si a3) din
tabelul de la pct.
9.4%1)
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 10
2. 10
3. 10
TOTAL X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

- cifra 1 pentru cazul nou de risc cardiovascular (HTA, dislipidemie, boala 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare; punctajul se acorda o singura datd/persoana beneficiara, in luna in care a fost confirmat;

9.6. Recalcularea numéirului de puncte pentru plata pe serviciu pentru serviciile din tabelul 9.4

mentionat in col. 4 din tabelul 9.4

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

Total numar de

puncte lunar

1

2

3=1+2

10. TOTAL GENERAL PUNCTE PE SERVICIU = total pct. 4.3 + total pct. 6 + total pct. 7 + total pet.

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

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

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

Numér de puncte pe serviciu pe luna Majorarea/Diminuarea numarului de puncte
mentionat la pct. 10 din "Desfasuratorul | pe serviciu in functie de gradul profesional
punctajului activitatii lunare a medicului de | (col. 1 x procent de majorare/diminuare)

Total numar de

puncte lunar ‘

(col. 1 +/—col. 2)
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familie" minus total col. 4, lit. D de la
desfaguratorul de la punctul 4.1, minus col.
4, lit. D de la desfasuratorul de la punctul

8.1, minus total pct. col. 4, lit. D de la
desfasuratorul de la punctul 9.1, minus total
pet. col. 4, lit. D de la desfasuratorul de la

punctul 9.4
1 2 3

NOTA: Desfasuratoarele din anexa 1-d) se transmit la casa de asigurari de sanatate in format electronic cu
semndtura electronica extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara.

Anexa Nr. 1-e

Casa de asigurari de sanatate

Raportare trimestriald a caselor de asigurari de sanitate catre Casa Nationala de Asiguriri de Sanitate

Situatia punctajului in asistenta medicali primara in trimestrul ..............

Numir puncte pe trimestru

Luna
Total puncte*!) "per capita" ajustate | Puncte*!) pentru servicii
luate in calculul drepturilor*) medicale***)
1 2 3

[TOTAL
INr. puncte*!) raportate in plus sau in minus**)

*1) Punctele raportate vor avea obligatoriu doud zecimale, chiar daca cifrele existente dupa virgula sunt 0

*) Se va trece 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 notd 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)

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

DIRECTOR GENERAL,

DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI RELATII
ECONOMICE CONTRACTUALE

NOTA: Formularul din Anexa 1-e se intocmeste trimestrial in 2 exemplare de catre casele de asigurari de
sandtate din care un exemplar se Tnainteazd Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pand la data de 12 a lunii

urmatoare incheierii fiecarui trimestru.
Se va trece in clar numele semnatarilor.

Anexa Nr. 1-f

Casa de Asigurari de Sanatate

Sumele aferente veniturilor medicilor de familie nou veniti intr-o unitate administrativ-teritoriald si sumele
aferente administririi si functionirii acestor cabinete

Numdr de zile Numér de zile lucrate Venit lunar*) Suma necesara pentru| Total sume luate in
cheltuielile de calculul drepturilor

lucritoare ale lunii
administrare si  |(col. 3 + col. 4) x col.

functionare a 2./col. 1
cabinetului
medical**) col. 3 x
1,5
1 2 3 4 5

*) Conformart. 17 lit. a) din Anexa nr. 2 la Hotarérea 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.
**) Conform art. 17 lit. b) din Anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023.

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

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor.

DIRECTOR GENERAL,
DIRECTORUL EXECUTIV AL DIRECTIEIL DIRECTORUL EXECUTIV AL DIRECTIEI
ECONOMICE, RELATII CONTRACTUALE,

intocmit

NOTA:
Formularul din Anexa nr. 1-f'se intocmeste de casa de asigurari de sdndtate intr-un singur exemplar pentru

fiecare medic de familie nou venit si sta la baza completarii Anexei nr. 1-g.

Anexa Nr. 1-g

Casa de asigurari de sanatate
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Raportare trimestriali a caselor de asigurari de siniitate citre Casa Nationali de Asiguriri de Saniitate

Situatia cheltuielilor cu medicii nou veniti intr-o unitate administrativ-teritoriald, trimestrul ..

Luna Numiir de medici | Sumi aferentd unei | Sume necesare Total sume
liste echilibrate de | pentru cheltuieli de
800 de asigurati*) administrare si
functionare a
cabinetului
medical**)
1 2 3 4 5=3+4
[TOTAL
Sume raportate in plus|
sau in minus**¥)

*) Suma reprezentand plata "per capita" pentru o listd echilibrata de 800 de asigurati, calculatd prin inmultirea
numarului de puncte per capita cu valoarea minima garantatd pentru un punct per capita; numédrul de puncte "per
capita" aferent listei echilibrate de asigurati este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport cu gradul
profesional si cu conditiile in care se desfasoara activitatea, conform art. 6 din Anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023 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. 1.857/441/2023, cu modificarile i 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 diferentd de suma raportata.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
DIRECTOR GENERAL,

DIRECTORUL EXECUTIV AL DIRECTIEIL
ECONOMICE,

DIRECTORUL EXECUTIV AL DIRECTIEI
RELATII CONTRACTUALE,

intocmit

NOTA: Formularul din Anexa nr. 1-g se intocmeste trimestrial in 2 exemplare de citre casele de asigurari de
sandtate, din care un exemplar se inainteaza Casei Nationale de Asigurari de Sandtate, pana la data de 12 a lunii
urmatoare incheierii fiecarui trimestru.

Se va trece in clar numele semnatarilor.

Anexa Nr. 1-h

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie .........cccocvveiriinnnnnne
(nume, prenume)
CNP medic de familie .........ccccceeuenee

Localitate .........cccocevrucrerinienees

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 asiguriri de sanatate, in baza carora beneficiazi de venituri in
conformitate cu art. 17 i art. 14 alin. (4) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023.

\ Numiéir zile lucritoare din luna.. [ Numir zile lucrate de medicul de familie nou venit |

Rispundem 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 semndtura electronica extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale,
pana la data prevazuta in conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara.

Anexa Nr. 1-i

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului,

Medic de familie
(numele si prenumele)
CNP medic de familie .........cccoevvviininiciiiinnnns

Localitate

DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE INCLUSE iN PLATA "PER CAPITA"
LUNA ANUL

DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE INCLUSE iN PLATA "PER CAPITA" SI
ACORDATE IN CADRUL PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA

IPersoane asigurate beneficiare| Beneficiari ai formularelor/
ale pachetului de bazi d telor europene
Numir servicii | Nr. CNP-uri |Numar servicii| Nr. Coduri unice de

IDenumirea serviciului medical*)

medicale beneficiare/ medicale identificare -
Coduri unice de beneficiare/numere
identificare de identificare
personale

Il. SERVICII MEDICALE INCLUSE IN
IPLATA "PER CAPITA"*)
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1. Servicii medicale pentru situatiile de
urgenti medico-chirurgicali

2. Supraveghere (evaluarea factorilor
lambientali, consiliere privind igiena
lalimentatiei) si depistare de boli cu
ppotential endemoepidemic (examen
clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere
lcatre structurile de specialitate pentru
linvestigatii, confirmare, tratament adecva
si masuri igienico-sanitare specifice,
dupa caz), inclusiv pentru bolnavul TBC
inou descoperit activ de medicul de
familie

3. Consultatii pentru acordarea
serviciilor de planificare familiali:

la) consilierea femeii privind planificarea
ffamiliala;

[b) indicarea unei metode contraceptive la
[persoanele fira risc.

4. Consultatiile pentru afectiunile
lcronice acordate la distanti

5. Activitiiti de suport - eliberare de
d medicale:

la) certificate de concediu medical;

[b) bilete de trimitere;

lc) adeverinte medicale pentru copii in caz
ide imbolnaviri;

d) acte medicale necesare copiilor pentru
lcare a fost stabilita o masura de protectie
speciala, in conditiile legii;

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

f) prescriptii medicale;

lg) avize epidemiologice pentru (re)intrare|
lin colectivitate, conform Ordinului
iministrului sanatatii si al ministrului
leducatiei nr. 438/4.629/2021 privind
lasigurarea asistentei medicale a
[prescolarilor, elevilor din unitatile de
linvatdmant preuniversitar si studentilor
din institutiile de invatamant superior
[pentru meninerea starii de sanatate a
icolectivitatilor si pentru promovarea unui
stil de viata sanatos;

lh) fisa medicala sintetica necesard
icopiilor cu dizabilitati pentru incadrarea
si reevaluarea in grad de handicap,
iconform Ordinului ministrului muncii,
familiei, protectiei sociale si persoanelor

arstnice, al ministrului sanatatii si al

inistrului educatiei nationale si
lcercetarii stiintifice nr.
1.985/1.305/5.805/2016 privind
laprobarea metodologiei pentru evaluarea
si interventia integrata in vederea
lincadrarii copiilor cu dizabilitati in grad
de handicap, a orientarii scolare si
[profesionale a copiilor cu cerinte
leducationale speciale, precum si in
[vederea abilitarii si reabilitarii copiilor
lcu dizabilitati si/sau cerinte educationale
speciale;

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

j) documente medicale, potrivit
[domeniului de competenta, necesare
[pentru evaluarea si reevaluarea in
[vederea incadrarii in grad de handicap,
[precum si in contextul, dispunerii,
[prelungirii, inlocuirii sau ridicarii
imasurii de ocrotire;

[k) recomandare pentru ingrijiri medicale
lla domiciliu;

) recomandare pentru ingrijiri paliative
lla domiciliu;

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

IIl. CONSULTATIILE prevazute la
subpunctele 1.1.2, 1.1.3, 1.3 si serviciile
de 1a pct. 1.4.2 de la litera B din Anexa
1 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023 cu modificarile si
completarile ulterioare, care depisesc
limitele previzute la art. 1 alin. (2) lit.
a) pet. 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 boali:

la) consultatie pentru afectiuni acute
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[b) consultatie pentru afectiuni subacute

lc) consultatie pentru acutizarile unor
lafectiuni cronice.

2. Consultatiile pentru bolile cu
Ipotential endemoepidemic ce necesiti
lizolare, acordate la distanti

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

IB. Consultatii la domiciliul asiguratilor

1. urgenta

2. episod acut/subacut/acutizari ale
[bolilor cronice

3. boli cronice

(C. Constatarea decesului cu sau fira
eliberarea certificatului medical
constatator al decesului

[D. Servicii medicale diagnostice si
terapeutice

la) Spirometrie

[b) Masurarea ambulatorie a tensiunii
jarteriale 24 de ore

lc) Masurarea indicelui de presiune gleznd
- brat

d) Efectuarea si interpretarea
lelectrocardiogramei

le) Tuseu rectal

if) Tamponament anterior epistaxis

ig) Extractie corp strain din fosele nazale

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

i) Administrare medicatie acrosoli (nu
include medicatia)

j) Evacuare fecalom cu/fara clisma
evacuatorie

lk) Sondaj vezical

im) Tratamentul chirurgical al panaritiului,
labcesului, furunculului, leziunilor
lcutanate - plagi taiate superficial, infepate
superficial, necroze cutanate, escare,

cere varicoase, dehiscente plagi, arsuri,
lextractie corpi strdini fesut moale
((anestezie, excizie, suturd, inclusiv
indepartarea firelor, pansament,
infiltratii, proceduri de evacuare colectii

urulente)

in) Supraveghere travaliu fira nastere

lo) Nastere precipitata

) Testul monofilamentului

q) Peakflowmetrie

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

s) Pansamente, suprimat fire

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

{t) Recoltare material celular cervico-
jvaginal la femeile cu vérsta de peste 25
de ani, pana la varsta de 65 de ani
linclusiv, conform metodologiei de
screening pentru cancerul de col uterin,
laprobata prin ordin al ministrului
sanatatii

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

) Tratamente intravenoase cu injectomat,
erfuzii intravenoase

v) Imobilizarea unei fracturi, entorse,
luxatii

X) Spalatura gastrica

Iy) Serviciu de consiliere pentru recoltare
in vederea efectudrii testului imunologic
lcantitativ pentru depistarea hemoragiilor
loculte in materiile fecale, pentru femei si
[barbati cu varsta de peste 50 de ani, pana
la varsta de 74 de ani, inclusiv

 include kitul de recoltare, pentru care
furnizorul trebuie sa detind o evidenta
lcantitativa privind intrarile si consumul
corelat cu serviciile medicale raportate

*) Serviciile medicale nominalizate la art. 1 alin. (2) lit. ¢) din Anexa nr. 2 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, 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 sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile §i 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

medicala primara.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

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

Anexa Nr. 1-j

Casa de asigurari de sanatate
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Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie .........cccccoccceiiinns
(nume, prenume)
CNP medic de familie

Localitate

1. 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 $I 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 $I COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de identificare | Cod parafd medic care a |Tipul investigatiei paraclinice
crt. trimitere personal/Cod unic de recomandat investigatiile recomandate**)/(codul)
(serie, nr. ) identificare*) paraclinice
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 completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023 cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem 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

LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numér de identificare Cod parafd medic care a Tipul investigatiei
crt. trimitere personal/Cod unic de recomandat investigatiile paraclinice
(serie, nr. ) identificare*) paraclinice recomandate**)/(codul)

Cl C2 C3 Cc4 C5

TOTAL X X X

TOTAL X X X

[TOTAL GENERAL X X X

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

*¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023 cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

IIl. 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 $I AL PRESEDINTELUI CASEI
NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE NR. 1.857/441/2023, CU MODIFICARILE S1
COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA ... ANUL ............
Nr. Bilet de trimitere| CNP/Numir de identificare | Cod parafi medic Tipul investigatiei
crt. (serie, nr. ) personal/Cod unic de care a recomandat paraclinice
identificare¥) investigatiile recomandate**)/(codul)
paraclinice
Cl C2 C3 C4 C5
[TOTAL X X X
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[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/numarul unic de
identificare - pentru cetdtenii straini sau apatrizii aflati in situatii deosebite care provin din zona conflictului
armat din Ucraina.

*¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

IV. 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 DE
PESTE 60 DE ANI, CARE SE ACORDA LA CABINETUL MEDICULUI DE FAMILIE, iN MOD ACTIV
ADULTILOR CARE SUNT DEJA iINREGISTRATI 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 $I AL PRESEDINTELUI CASEI
NATIONALE DE ASIGURARI DE SANATATE NR. 1.857/441/2023, CU MODIFICARILE S1
COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA ...t ANUL ............
Nr. Bilet de trimitere| CNP/Numir de identificare | Cod parafi medic Tipul investigatiei
crt. (serie, nr. ) personal/Cod unic de care a recomandat paraclinice
identificare¥) investigatiile recomandate**)/(codul)
paraclinice

Cl C2 C3 Cc4 C5

[TOTAL X X X

[TOTAL X X X

[TOTAL GENERAL X X X

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

*¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)
V. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE
TRIMITERE EMISE PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE
LABORATOR IN CADRUL CONSULTATILOR DE MONITORIZARE A EVOLUTIEI SARCINII,

PREVAZUTE LA PUNCTUL 1.2.2 DE LA LIT. B DIN ANEXA NR. 1 LA ORDINUL MS/CNAS NR.
1.857/441/2023, CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA ... ANUL ............
Nr. Bilet de trimitere| CNP/Numir de identificare | Cod parafi medic Tipul investigatiei
crt. (serie, nr. ) personal/Cod unic de care a recomandat paraclinice
identificare¥) investigatiile recomandate**)/(codul)
paraclinice

Cl C2 C3 Cc4 C5

[TOTAL X X X

[TOTAL X X X

[TOTAL GENERAL X X X

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

*¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

VL. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE
TRIMITERE EMISE PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE - ANALIZE MEDICALE DE
LABORATOR, PENTRU ASIGURATII ADULTI CARE NU PREZINTA SIMPTOME SUGESTIVE
PENTRU DIABET ZAHARAT, CU VARSTA DE 18 ANI SI PESTE, SUPRAPONDERALI/OBEZI SU/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. 1.857/441/2023,
CU MODIFICARILE SI COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA .. . ANUL
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Nr. Bilet de trimitere | CNP/Numdr de identificare | Cod parafd medic Tipul investigatiei
crt. (serie, nr. ) personal/Cod unic de care a recomandat paraclinice
identificare *) investigatiile recomandate**)/(codul)
paraclinice

Cl C2 C3 Cc4 C5

[TOTAL X X X

[TOTAL X X X

[TOTAL GENERAL X X X

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

**) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

VIIL. 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 N 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. 1.857/441/2023, CU
MODIFICARILE SI COMPLETARILE ULTERIOARE

LUNA .. . ANUL
Nr. Bilet de trimitere| CNP/Numir de identificare | Cod parafi medic Tipul investigatiei
crt. (serie, nr. ) personal/Cod unic de care a recomandat paraclinice
identificare *) investigatiile recomandate**)/(codul)
paraclinice

Cl C2 C3 Cc4 C5

[TOTAL X X X

[TOTAL X X X

[TOTAL GENERAL X X X

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

*¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Riéspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(numele si prenumele)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 1-j se intocmesc lunar i se transmit la casa de asigurari de sanatate in
format electronic cu semnitura 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 Nr. 1-kK"

*) Anexa nr. 1-k a fost introdusa prin O. nr. 104/2024 de la data de 30 ianuarie 2024.

Casa de Asigurari de Sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului,

Localitatea ..
Judetul

Medic de familie ..o
(numele §i prenumele)
CNP medic de familie .....................

DESFASURATOR
privind numéirul de chestionare care vizeazi arii de dezvoltare psihomotorii care ar putea fi afectate in
tulburarea de spectru autist, aplicate copiilor inscrisi pe lista proprie de catre dr.

(numele si prenumele medicului)

Luna ..o anul ...............
Nr. crt. Numele si prenumele Gen* Codul numeric Virsta
M F personal/ implinita in
Codul unic de Tuni
identificare

cl c2 c3 c4 c5
1.
2.
TOTAL nr. X X X
chestionare
aplicate copiilor de
12 - 14 luni**)
1.
2.
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TOTAL nr. X X X
ichestionare
aplicate copiilor de
15 - 17 luni**)

1.

2.

TOTAL nr. X X X
ichestionare
aplicate copiilor de
18 - 23 de luni**)
1.

2.

TOTAL nr. X X X
chestionare
aplicate copiilor de
24 - 36 de luni***)

*) Se va bifa genul copilului caruia i se aplica chestionarul.

*¥) Conform literei ¢) de la punctul A din anexa nr. 2 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casci Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*#%) Conform literei d) de la punctul A din anexa nr. 2 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

Desfasuratorul se intocmeste distinct pentru fiecare medic de familie cu listd proprie de persoane inscrise,
care are contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara cu o casa de asigurari de
sanatate.

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

(semnatura electronica extinsd/calificatd)
Anexa Nr. 1-1"
*) Anexa nr. 1-1 a fost introdusa prin O. nr. 104/2024 de la data de 30 ianuarie 2024.
Casa de Asigurari de Sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului,

Localitatea Medic de familie

Judetul

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

1. DESFASURATOR
privind numérul de riscograme aplicate persoanelor asimptomatice, cu virsta de peste 40 de ani, inscrise pe
lista proprie de citre dr.

(numele si prenumele)

Luna ..o anul ...............
Nr. crt. Nr. de riscograme pentru persoanele cu | Numele si prenumele (Codul numeric personal/
varsta de peste 40 de ani inscrise pe lista Codul unic de
medicului de familie (pentru adultii identificare

asimptomatici care nu sunt in evidenta
medicului de familie cu boli cronice)*)

Pentru persoane asigurate beneficiare ale
achetului de baza

TOTAL 1 X X
[Pentru persoane neasigurate beneficiare
lale pachetului minimal

TOTAL 2 X X
[Pentru beneficiari ai formularelor
[documentelor europene

TOTAL 3 X X

TOTAL GENERAL

*) Conform punctului B.2 din anexa nr. 2 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

Desfasuratorul se intocmeste distinct pentru fiecare medic de familie cu listd proprie de persoane inscrise,
care are contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara cu o casa de asigurari de
sanatate.

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

(semnatura electronica extinsd/calificatd)

IL. DESFASURATOR
privind numéirul de riscograme aplicate adultilor cu vérsta intre 40 si 60 de ani, inregistrati la medicul de
familie cu una sau mai multe afectiuni cronice, care sunt inscrisi pe lista proprie, de citre dr.

(numele si prenumele)

Nr. crt. Nr. de riscograme pentru adultii cu Numele si prenumele |Codul numeric personal/
varsta intre 40 si 60 de ani inscrisi pe Codul unic de
lista medicului de familie (pentru identificare
depistare precoce a unor afectiuni
cronice la adultii care sunt inregistrati la
medicul de familie cu una sau mai multe
afectiuni cronice)*)
IPentru persoane asigurate beneficiare ale
pachetului de baza

TOTAL 1 X X
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IPentru persoane neasigurate beneficiare
lale pachetului minimal
TOTAL 2 X X
IPentru beneficiari ai
formularelor/documentelor europene
TOTAL 3 X X
TOTAL GENERAL

*) Conform punctului C din anexa nr. 2 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:
Desfasuratorul se intocmeste distinct pentru fiecare medic de familie cu listd proprie de persoane inscrise,
care are contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara cu o casa de asigurari de

sdnatate.

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

(semnétura electronica extinsd/calificatd)

1L DESFASURATOR
privind numérul de riscograme aplicate adultilor cu varsta de peste 60 de ani inregistrati la medicul de
familie cu una sau mai multe afectiuni cronice, care sunt inscrisi pe lista proprie, de citre dr.

(numele si prenumele)

Luna ..o anul o,
Nr. crt. Nr. de riscograme pentru adultii cu Numele si prenumele |Codul numeric personal/
arsta de peste 60 de ani inscrisi pe listaj Codul unic de
medicului de familie (pentru depistare identificare

precoce a unor afectiuni cronice la
adultii care sunt inregistrati la medicul
de familie cu una sau mai multe afectiuni|
cronice)*)
[Pentru persoane asigurate beneficiare
lale pachetului de baza

TOTAL 1 X X
[Pentru persoane neasigurate beneficiare
lale pachetului minimal

TOTAL 2 X X
[Pentru beneficiari ai
formularelor/documentelor europene

TOTAL 3 X X

TOTAL GENERAL
*) Conform punctului D din anexa nr. 2 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:
Desfasuratorul se intocmeste distinct pentru fiecare medic de familie cu lista proprie de persoane inscrise,
care are contract de furnizare de servicii medicale n asistenta medicald primara cu o casd de asigurari de

s@ndtate.

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

(semniturd electronica extinsid/calificatd )

Anexa Nr. 1-m")

*) Anexa nr. 1-ma fost introdusa prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.

Casa de asigurari de sanatate

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie
(nume, prenume)
CNP medic de familie..................

1. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU CONSULTATII DE SPECIALITATE EFECTUATE iN AMBULATORIUL CLINIC DE
SPECIALITATE, ACORDATE PERSOANELOR NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE
ONCOLOGICA, IN VEDEREA CONFIRMARII AFECTIUNII ONCOLOGICE*)

LUNA ANUL
Nr.crt. | Bilet de trimitere CNP/Numar de (Cod parafa medic care a| Tipul consultatiei in urma
(serie, nr.) identificare personal/ Cod| recomandat consultatia | cdreia s-a recomandat
unic de identificare**) consultatia de
specialitate**¥)
Cl1 C2 C3 C4 C5
TOTAL X X
*) Conform lit. A din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

*¥) 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 codul consultatiei acordatd de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
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Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

2. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU INTERNARE iN SPITAL, ACORDATE PERSOANELOR NEASIGURATE CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, iN VEDEREA CONFIRMARII AFECTIUNII
ONCOLOGICE¥)

LUNA ANUL
Nr. crt. Bilet de trimitere CNP/Numar de (Cod parafa medic care a| Tipul consultatiei in urma
(serie, nr.) identificare personal/ Cod| recomandat internarea careia a recomandat
unic de identificare**) internare in spital ***)
C1 C2 C3 C4 C5
TOTAL X X

*) Conform lit. A din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

**) Se completeazi dupid 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 Roménia a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii;

*#*) Se completeazi codul consultatiei acordatd de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

3. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PARACLINICE ACORDATE PERSOANELOR
NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, iN VEDEREA CONFIRMARIT
AFECTIUNII ONCOLOGICE¥)

LUNA ANUL
Nr. crt. | Bilet de trimitere | CNP/Numir de | Cod parafa medic |Tipul consultatiei| Tipul investigatiei
(serie, nr.) identificare care a recomandat | inurma careia a paraclinice
personal/Cod unic|  investigatiile recomandat recomandate®*¥¥)/
de identificare**) paraclinice investigatii (codul)
paraclinice®**)
Cl C2 C3 Cc4 C5 C6
TOTAL X X X

*) Conform lit. A din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

**) Se completeazd dupia 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 Roménia a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii;

*#*) Se completeazd codul consultatiei acordatd de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale;

*#+¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

4. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
PENTRU SERVICII MEDICALE PARACLINICE ACORDATE PERSOANELOR NEASIGURATE, iN
VEDEREA EFECTUARII TESTARII PENTRU VIRUSUL HEPATITIC B, VIRUSUL HEPATITIC C,
PRECUM SI ACORDATE FEMEILOR INSARCINATE NEASIGURATE, iN VEDEREA EFECTUARIL
TESTARII PENTRU VIRUSUL HIV*)

LUNA ANUL
Nr. crt. Bilet de trimitere CNP/Numir de (Cod parafa medic care a| Tipul investigatiei
(serie, nr.) identificare personal/ Cod recomandat paraclinice
unic de identificare**) investigatiile recomandate***)/(codul)
paraclinice
Cl1 C2 C3 C4 C5
TOTAL X X

*) Conform lit. A din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

*¥) 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 completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.
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5. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU CONSULTATII DE SPECIALITATE EFECTUATE iN AMBULATORIUL CLINIC DE
SPECIALITATE, ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE
ONCOLOGICA, iN VEDEREA CONFIRMARII AFECTIUNI ONCOLOGICE*)

LUNA ANUL
Nr. crt. Bilet de trimitere CNP/Numir de ICod parafa medic care a| Tipul consultatiei in urma
(serie, nr.) identificare personal/ Cod| recomandat consultatia |  céreia s-a recomandat
unic de identificare**) consultatia de
specialitate**¥)
Cl1 C2 C3 C4 C5
TOTAL X X
*) Conform lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;

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

*+¥) Se completeaza codul consultatiei acordatd de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

6. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU INTERNARE IN SPITAL, ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA*)

LUNA ANUL
Nr.crt. | Bilet de trimitere CNP/Numar de (Cod parafa medic care a| Tipul consultatiei in urma
(serie, nr.) identificare personal/ Cod| recomandat internarea careia a recomandat
unic de identificare**) internare in spital**¥)
Cl C2 C3 C4 C5
TOTAL X X
*) Conform lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;

*¥) 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 Roménia a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii;

*¥*) Se completeazd codul consultatiei acordata de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

7. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU SERVICILE MEDICALE PARACLINICE ACORDATE PERSOANELOR
ASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, IN VEDEREA CONFIRMARII

AFECTIUNII ONCOLOGICE¥)
LUNA ANUL
Nr. crt. | Bilet de trimitere | CNP/Numir de | Cod parafa medic |Tipul consultatiei| Tipul investigatiei
(serie, nr.) identificare care a recomandat | inurma careia a paraclinice
personal/Cod unic|  investigatiile recomandat recomandate®**¥)/
de identificare**) paraclinice investigatii (codul)
paraclinice***)
Cl C2 C3 C4 C5 C6
TOTAL X X X

*) Conform lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;

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

*+¥) Se completeaza codul consultatiei acordatd de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale;

*kE¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

8. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU CONSULTATII DE SPECIALITATE EFECTUATE iN AMBULATORIUL CLINIC DE
SPECIALITATE, ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA,
PENTRU AFECTIUNEA RESPECTIVA*)

LUNA

ANUL
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Nr.crt. | Bilet de trimitere CNP/Numar de (Cod parafa medic care a| Tipul consultatiei in urma
(serie, nr.) identificare personal/ Cod| recomandat consultatia |  careia s-a recomandat
unic de identificare**) consultatia de
specialitate***)
Cl C2 C3 Cc4 C5
TOTAL X X

*) Conform lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;

*¥) 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 completeazd codul consultatiei acordata de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

9. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU INTERNARE iN SPITAL, ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA, PENTRU AFECTIUNEA RESPECTIVA*)

LUNA ANUL
Nr.crt. | Bilet de trimitere CNP/Numar de (Cod parafa medic care a| Tipul consultatiei in urma
(serie, nr.) identificare personal/ Cod| recomandat internarea careia a recomandat
unic de identificare**) internare in spital**¥)
Cl C2 C3 Cc4 (&3]
TOTAL X X

*) conform lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completérile

ulterioare;

**) Se completeazd dupia 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 Roménia a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii;

*#*) Se completeazd codul consultatiei acordata de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

10. BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA BILETELOR DE TRIMITERE
EMISE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PARACLINICE ACORDATE PERSOANELOR
ASIGURATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA, PENTRU AFECTIUNEA RESPECTIVA¥)

LUNA ANUL
Nr. crt. | Biletde trimitere | CNP/Numir de | Cod parafd medic |Tipul consultatiei| Tipul investigatiei
(serie, nr.) identificare care a recomandat | inurma careia a paraclinice
personal/Cod unic investigatiile recomandat recomandate™**¥)/
de identificare**) paraclinice investigatii (codul)
paraclinice***)
Cl C2 C3 Cc4 Cs C6
TOTAL X X X

*) Conform lit. B din anexa nr. 1 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;

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

*+¥) Se completeaza codul consultatiei acordatd de medicul de familie din nomenclatorul de servicii medicale;

*kEk) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Anexa Nr. 2-a

Casa de asigurari de sanatate ..
Furnizorul de servicii medicale
Localitatea

Reprezentantul legal al furnizorului

Judetul

Medic de specialitate/competentd/atestat ...............
(nume prenume)

CNP medic de specialitate

1.1 Desfasuritor 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)
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Nr.
crt.

Specialitatea/competentd/atestat de
studii complementare*)

Numar
consultatii/

servicii

e zi

Total
Consultatii/
servicii

1

2

. 30‘31

diagnostice
si terapeutice

Nr. puncte**) pe tip
de:
consultatie/serviciu
diagnostic si
terapeutic

Nr. total
puncte

C2

C3

C4

Cs

C6=C4xC5

. |Consultatii**) in cadrul pachetului

de servicii medicale de bazi:

X

X

X

IConsultatie medicala de specialitate]
ppentru episoade de boala
lacuta/subacuta/acutizari ale bolilor
cronice:

IConsultatia medicala de specialitate]
[pentru asiguratii cu afectiuni
cronice (fira consultatiile acordate
lasiguratilor cu bilet de trimitere de
la medicul de familie pentru
iconsultatie in cadrul
imanagementului de caz), din care:

2.

(Consultatia medicala de specialitate|
jpentru asiguratii cu afectiuni
cronice (fara consultatiile acordate
lasiguratilor cu bilet de trimitere de
lla medicul de familie pentru
iconsultatie in cadrul
jmanagementului de caz) acordata la
distanta:

IConsultatia medicala de specialitate]
[pentru asiguratii cu afectiuni
lcronice - consultatii acordate
lasiguratilor cu bilet de trimitere de
lla medicul de familie pentru
lconsultatie in cadrul
jmanagementului de caz:

3.

. [HTA, dislipidemie, boala cronica

e rinichi si diabet zaharat tip 2

3.2.

[boli respiratorii cronice: astm
[pronsic si boala cronica
frespiratorie obstructiva (BPOC)

33.

[boala cronica de rinichi

IConsultatie medicala de specialitate]
[pentru situatiile de urgentd medico-
chirurgicala:

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

5.

IConsultatie medicala de specialitate]
[pentru depistarea bolilor cu
[potential endemo-epidemic ce
[necesitd izolare (caz suspicionat si
iconfirmat) acordata la distanta:

IConsultatii pentru acordarea
serviciilor de planificare familiala

IConsultatii pentru ingrijiri paliative

. [Servicii diagnostice si terapeutice

**) in cadrul pachetului de servicii
medicale de bazi:

[Proceduri diagnostice simple:

[Proceduri diagnostice de
complexitate medie:

. |Proceduri diagnostice complexe:

. [Proceduri diagnostice de

complexitate superioara:

. [Proceduri terapeutice/tratamente

chirurgicale simple:

. [Proceduri terapeutice/tratamente

chirurgicale complexe:

. [Proceduri terapeutice/tratamente

imedicale simple:
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15. |Proceduri terapeutice/tratamente X
jmedicale de complexitate medie:
16. |Proceduri terapeutice/tratamente X
imedicale complexe:
17. [Tratamente ortopedice medicale: X
18. [Terapii psihiatrice: X
19. [Terapii genetica medicala: X
20. |Consultatii**) pentru acordarea X
serviciilor de supraveghere a
sarcinii gi lauziei:
20.a.|Consultatii pentru acordarea X
serviciilor de supraveghere a
sarcinii:
20.b. |Consultatii pentru acordarea X
serviciilor de supraveghere a
lauziei:
C. [Servicii de sinitate conexe X X X
lactului medical**) in cadrul
ipachetului de servicii medicale de
bazi:
21. [Servicii de sana conexe: X
[TOTAL GENERAL X

*) sunt cele prevazute la litera B punctele 2 si 7 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare

**) Tipurile de consultatii medicale de specialitate i punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pet. 1
subpct. 1.1. - 1.6 i pct. 4. din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Tipurile de servicii diagnostice si terapeutice (procedurile diagnostice si terapeutice) si punctajele aferente
sunt cele prevazute la litera B pet. 1 in tabelul de la subpct. 1.7 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu

modi

ficarile si completarile ulterioare

Tipurile de servicii de sandtate conexe actului medical si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B
punctul 1, subpct.1.8. din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, 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 pet. 1 subpct. 1.9 si pet. 4. din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare

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

(nume si prenume)

Tabelul 1.1. b)

Nr. Denumire Serviciu Medical*) Numiirul de | Tarif/serviciu®**) Sumit
Crt. servicii medicale realizata™***) -
inscop lei -
di tic-caz**)
C1 C2 C3 C4 C5=C3*C4
1. |Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care m k)
detine documente medicale care sa ateste existenta in
lantecedentele personale patologice a rubeolei,
toxoplasmozei, infectiei CMV
2. |Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care ko)
detine documente medicale ce atesta existenta in
lantecedentele personale patologice a rubeolei,
toxoplasmozei, infectiei CMV)
3. [Screening prenatal (S11 - S19 + 6 zile) )
4. |Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (edem HE)
lgestational)
5. [Supravegherea altor sarcini cu risc crescut HkE)
(hiperemeza gravidica usoard)
6. [Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (evaluarea
lgravidelor cu uter cicatriceal in trimestrul IIT) ***)
7. |Depistarea precoce a cancerului de san*!) )
8a. |Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune HE)
lidentificati mamografic*?)
8b [Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune Hokk)
lidentificata mamografic*?)
9. [Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor HE)
displazice ale colului uterin
9a [Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune HkE)
de leziuni infraclinice ale sanului identificate
imamografic si ecografic
9b |Depistarea precoce a cancerului de sén cu suspiciune HkE)
de leziuni infraclinice (microcalcificari) ale sdnului
lidentificate mamografic si/sau ecografic
10. [Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor k)
displazice ale colului uterin cu examen citologic
11. [Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale )]
colului uterin cu biopsie
12. [Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor ok
precanceroase ale colului uterin
X [TOTAL GENERAL X
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*) Denumirea serviciilor medicale in scop diagnostic-caz, sunt prevazute in anexa 7 lit. B pet.1 sbet. 1.10 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu

modificarile si completarile ulterioare;

*#*¥) Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 7 alin. (3) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*1) Serviciul cuprinde mamografie digitala

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

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

(nume s$i prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-a - tab. 1.1 a) si 1.1 b) se intocmesc lunar i se transmit in format
electronic cu semndtura electronica extinsd/calificata la casa de asigurdri de sandtate, de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale, pana la data prevézuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Casad ari de sinitate
Fi 1 de servicii medicale
Localitatea
Judegul

1.2. DESFASURATOR PE C.N.P/NUMAR DE IDENTIFICARE PERSONAL/COD UNIC DE IDENTIFICARE AL CONS ULTATHLOR $1 S ERVICIILOR MEDICALE CUPRINS E IN PACHETUL DES ERVICI MEDICALE DE BAZA, ACORDATE N ASIST

Reprezentantul legal al fumizorului

(nume prenume)
NP medic de specialitate

TA MEDICALA AMBULATORIE DE S PECIALT]

Tabelul 1.2. )
Nr.| ONP/ | Numirde Pachetul de servicii medicale de bazi*)
at. | Numdr de | inregistrare |~ Nr. | Nr. consultaii | Consultatia medicala de Nr. | Nrconsultagii | Nr. N Nr. Nr. Nr. Nr. Nr. Nr. N |Nr.procedu  Nr. Nr. [Nr. terapii| N Nr. consultatii pentru | Nr.

i in | consultatii| medicalede | specialitate pentru asiguratii cu | consultatii | medicale pentru | consultatii | Consultatii| proceduri | proceduri | proceduri | proceduri | proceduri | proceduri | proceduri | terapeutice! | proceduri i terapii | acordarea serviciilor de | servici
personal/ i specialitate | afectiuni ltagii | medicale  |depistarcabolilor| pentru | pentru | diagnostice | diagnostice | diagnostice | diagnostice | terapeutice! | terapeutioe![terap tratamente [terapeuti p genctica|  supraveghere a sarciniisi | de
Cod unic | de evidenta asiguratii| - acordate pe baza biletuluide | pentru | cupotential | acordarea | ingsijii | sinple de | complexe [ de | tratamente | tratamente | tratamente | medicale de | tratamente | medicale medicals| lauzici saniiate|

de |delanivelul| pentru | cuafoctiuni | trimiteredelaMF pentru | situafii de fendemo-cpidemic| serviciilor | paliative chirurgicale | chirurgicale | medicale medicale conexe
cabinetului de d 3 consultatic in cadrul urgenta | (caz suspicionat | de madic superioara | simple | conplexe | simple | medic | complexe actului
boals acut/ de caz: medico- | i confirmat) | planificar medical
subacutd/ | acordate HTA, boli | boala | chirurgicals familiala Consultatii | Consultatii
lacutizari ale| asiguratilor cu | dislipi i|croni pentru pentru
bolilor ~ |bilet de trimitere| gi diabet | cronice: | de acordarea | acordarea
cronice | dela MF pentrulzaharat tip 2| astm | rinichi serviciilor de | servicilor de
consultatie in ‘bronsic si
cadrul BPOC acvolutie | aluziel
fmeanagementului sarcinii
decaz):
ca|l @ [« [« cs c6 a |« @ clo il c2 c3 cl4 cis cl6 a7 cig c1 0 1 2 | o | s 26 (1)
TOTAL
*) Consultagiile i servicill e la litera B din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare
Total col. C4 din tab.1.2 = col. C4 lt. A poz. " 1" din tab. 1.1
Total col. €5 din tab. 1.2 = col. C4 lt. A poz. "2" din tab. 1.1
‘Total col. C6 din tab.1.2 = col. C4 lt. A poz. "3.1" din tab. 1.1
‘Total col. C7 din tab.1.2 = col. C4 lt. A poz. "32" din tab. 1.1
‘Total col. C8 din tab.1.2 = col. C4 lt. A poz. "33" 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. C4it. A poz. "S" din tab. 1.1
Total col. C11 din tab.1.2 = col. C4lit. 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. C4lit. B poz. "9" din tab. 1.1
Total col. CI5 din tab.1.2 = col. C4 lit. B poz. "10" din tab. 1.1
Total col. C16 din tab.1.2 = col. C4 lit. Bpoz. "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. L. C4lit. B poz. "13" din tab. 1.1
Total col. C19 din tab.1. L. C4lit. B poz. "14" din tab. 1.1
Total col. C20 din tab.1.2 = col. C4 lit. B poz. "15" din tab. 1.1
col. C4lit. Bpoz. "16" din tab. 1.1

. Bpoz. "17" dintab. 1.1

it. B poz. "18." din tab. 1.1
. Bpoz."19" din tab. 1.1
Total col. C25 din tab.1. . Cpoz."20.a." dintab. 1.1
Total col. C26 din tab.1. . Bpoz. "20b." din tab. 1.1
Total col. C27 din tab.1.2 = col. C4 lit. B poz. "21" din tab. 1.1

g

=col

Total col. C21 din tab.1.
Total col. €22 din tab.1.
Total col. C23 din tab. 1.
Total col. C24 din tab. 1.

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

(nume si prenume)

Tabelul 1.2.b)
Nr. Denumire Serviciu Medical*) CNP/Numir de  |Numdr de inregistrare| Numir servicii
Crt. identificare in documentele de medicale in
personal/Cod Unic |evidenta de la niveluljscop diagnostic-
de identificare | cabinetului medical caz
Cl C2 C3 C4 C5
1 [Supravegherea unei sarcini normale (la gravida

lcare nu detine documente medicale care sa ateste|
lexistenta in antecedentele personale patologice a
rubeolei, toxoplasmozei, infectiei CMV)

(%)

Supravegherea unei sarcini normale (la gravida
lcare detine documente medicale ce atesta
lexistenta in antecedentele personale patologice a
rubeolei, toxoplasmozei, infectieci CMV)

w

Screening prenatal (S11 - S19 + 6 zile)

IS

Supravegherea altor sarcini cu risc crescut
(edem gestational)

w

Supravegherea altor sarcini cu risc crescut
((hiperemeza gravidica usoara)

=N

ISupravegherea altor sarcini cu risc crescut
(evaluarea gravidelor cu uter cicatriceal in
rimestrul I1T)

-

[Depistarea precoce a cancerului de sin*!)

8

9

Depistarea precoce a cancerului de san cu

suspiciune identificatd mamografic*?)
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8b [Depistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune identificatd mamografic*?)

o

IDepistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor|
displazice ale colului uterin

9

&

IDepistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune de leziuni infraclinice ale sanului
lidentificate mamografic si ecografic

9l

o

[Depistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune de leziuni infraclinice
(microcalcificari) ale sanului identificate
mamografic si/sau ecografic

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

11 |Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice
le colului uterin cu biopsie

12 [Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor
precanceroase ale colului uterin

x [TOTAL

*) Denumirea serviciilor medicale este prevazuta de litera B pct. 1.10 din anexa 7 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*1) Serviciul cuprinde mamografie digitala

*2) Serviciul cuprinde mamografie digitala si senologie imagistica

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

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

(nume §i 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 extinsd/calificata, de catre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazutd in contractul de furnizare de
servicii medicale.

2. Desfaguratoarele din Anexa 2-a - de la pet. 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 i 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
sociald, 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.

1.3. Desfasuritor lunar al consultatiilor si serviciilor medicale din pachetul de servicii medicale de baza,
efectuate in ambulatoriul de specialitate clinic pentru persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune
logici sau cu suspiciune de afectiune oncologica, dupi caz, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru
prevenirea si combaterea cancerului, cu modificérile si completirile ulterioare

Tabel. 1.3. a)
Nr. | Specialitatea/competentd/ atestat Numar Total Nr. puncte**)| Nr. total puncte
crt.|  de studii complementare*)  [consultatii/servicii pe zi| consultatii/ pe tip de:
servicii consultatie/
diagnostice si | serviciu
terapeutice | diagnostic si
1[27]..]30]31 terapeutic
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
A. |Consultatii**) in cadrul X X X
pachetului de servicii medicale
de baza:
1. |Consultatie medicala de X
specialitate pentru suspiciunea de
lafectiune oncologica:
2. [Consultatiec medicald de X
specialitate pentru episoade de
0ala acutd/subacutd/ acutizari
le afectiunii oncologice:
3. [Consultatie medicald de X
specialitate pentru asiguratii cu
lafectiuni cronice oncologice:
3.1|Consultatie medicala de X
specialitate pentru asiguratii cu
fectiuni cronice oncologice,
lacordata la distanta:
4. [Consultatie pentru ingrijiri X
paliative acordate asiguratilor cu
lafectiuni oncologice:
B. [Servicii diagnostice si X X X
terapeutice**) in cadrul
pachetului de servicii medicale
de baza:
1.1|Proceduri diagnostice simple X
[pentru asiguratii cu suspiciune de
lafectiune oncologica:
1.2|Proceduri diagnostice simple
entru asiguratii cu afectiune
ncologica:
2.1|Proceduri diagnostice de X
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lcomplexitate medie pentru
siguratii cu suspiciune de
fectiune oncologica:

2.2 |Proceduri diagnostice de
lcomplexitate medie pentru
lasiguratii cu afectiune
loncologica:

3.1 [Proceduri diagnostice complexe X
entru asiguratii cu suspiciune de
fectiune oncologica:

3.2 [Proceduri diagnostice complexe X
[pentru asiguratii cu afectiune
oncologica:

4.1 [Proceduri diagnostice de X

lcomplexitate superioara pentru
lasiguratii cu suspiciune de
fectiune oncologica:

4.2 [Proceduri diagnostice de X
lcomplexitate superioara pentru
lasiguratii cu afectiune
oncologica:

[

[Proceduri terapeutice/ tratamente X

ichirurgicale simple pentru

lasiguratii cu afectiune
ncologica:

=)

. [Proceduri terapeutice/ tratamente X
chirurgicale complexe pentru
lasiguratii cu afectiune
oncologica:

=

. |Proceduri terapeutice/ tratamente X
Imedicale simple pentru asiguratii
lcu afectiune oncologica:

o

. [Proceduri terapeutice/ tratamente X
redicale de complexitate medie
entru asiguratii cu afectiune

oncologica:

©

. |Proceduri terapeutice/ tratamente X
imedicale complexe pentru
lasiguratii cu afectiune
loncologica:

10. [Tratamente ortopedice medicale X
entru asiguratii cu afectiune
oncologica:

.[Terapii psihiatrice pentru X
lasiguratii cu afectiune
loncologica:

12.Terapii genetica medicala pentru X
siguratii cu afectiune
oncologica:

C. [Servicii de sinitate conexe X X X
actului medical**) in cadrul
Ipachetului de servicii medicale
de bazi:

. [Servicii de sanatate conexe pentr X
lasiguratii cu afectiune
oncologica:

D. Servicii de sinitate conexe
actului medical de
Ipsihooncologie***) in cadrul
Ipachetului de servicii medicale
de bazi:

Servicii de sanatate conexe
ctului medical de
sihooncologie:

[TOTAL GENERAL X
*) Sunt cele prevazute la litera B punctele 2 si 7 din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completarile ulterioare;
**) Tipurile de consultatii medicale de specialitate si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pet. 1

pagina 41/138 Data print: 02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

subpct. 1.2, 1.3., 1.6 i pct. 4. din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Tipurile de servicii diagnostice si terapeutice (procedurile diagnostice si terapeutice) si punctajele aferente
sunt cele prevazute la litera B pet. 1 in tabelul de la subpct. 1.7 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare;

Tipurile de servicii de sanatate conexe actului medical si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B
punctul 1, subpet. 1.8. din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

*#¥) Tipurile de servicii de sanatate conexe actului medical de psihooncologie acordate asiguratilor cu
afectiuni oncologice si punctajele aferente acestora sunt cele prevazute la litera B punctul 1, subpct. 1.11. din
anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completirile ulterioare.

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

(nume i prenume)

Tabelul 1.3. b)

Nr. Denumire Serviciu Medical*) Numiéirul de servicii Tarif/ Sumé
Crt. medicale inscop | serviciu***) | realizata****)
di tic-caz**) - lei -
Cl 2 C3 C4 C5=C3*C4
1. |Depistarea precoce a cancerului de san*1) )
2a |Depistarea precoce a cancerului de san cu k)
suspiciune identificatd mamografic*2)
2b  [Depistarea precoce a cancerului de san cu )
suspiciune identificati mamografic*3)
3. |Depistarea si diagnosticarea precoce a )
lleziunilor displazice ale colului uterin
3a [Depistarea precoce a cancerului de san cu )

suspiciune de leziuni infraclinice ale sanului
lidentificate mamografic si ecografic

3b |Depistarea precoce a cancerului de san cu k)
suspiciune de leziuni infraclinice
(microcalcificari) ale sanului identificate
imamografic si/sau ecografic

4. |Depistarea si diagnosticarea precoce a k)
lleziunilor displazice ale colului uterin cu
lexamen citologic

5. |Diagnosticarea precoce a leziunilor k)
displazice ale colului uterin cu biopsie

6. [Tratamentul excizional sau ablativ al Hokk)
lleziunilor precanceroase ale colului uterin
[TOTAL GENERAL X

*) Denumirea serviciilor medicale in scop diagnostic-caz, sunt prevazute in anexa 7 lit. B pct. 1 subpct. 1.10 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

**) Se completeazd cu numidrul de servicii medicale in scop diagnostic-caz, previzute in coloana C5 raportul
1.4.b);

**%) tariful este cel prevazut in anexa 7 la lit. B pet. 1.10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare;

*#+¥) Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 7 alin. (3) din anexa nr. 8 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, 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

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

(nume si prenume)

1.4. Desfasuritor pe CNP/numér de identificare personal/cod unic de identificare al consultatiilor si
serviciilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale de bazi, acordate in asistenta medicali
ambulatorie de specialitate persoanelor asigurate cu suspiciune de afectiune oncologici in vederea

confirmarii diagnosticului si persoanelor cu afectiune oncologici, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru
prevenirea si combaterea cancerului, cu modificérile si completirile ulterioare

LUNA.......c.ce... ANUL .......
Tabelul 1.4. a)

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmitoarea:

a - Numar de inregistrare in documentele de evidenta de la nivelul cabinetului;

b - Nr. consultatii medicale de specialitate pentru suspiciunea de afectiune oncologica

¢ - Nr. consultatii medicale de specialitate pentru episoade de boala acutd/subacutd/acutizari ale afectiunii
oncologice;

d - Nr. consultatii medicale de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice oncologice;

e - Nr. consultatii medicale de specialitate pentru asiguratii cu afectiuni cronice oncologice, acordate la
distanta;

- Nr. consultatii pentru ingrijiri paliative acordate asiguratilor cu afectiuni oncologice;

g- Nr. proceduri diagnostice simple pentru asiguratii cu suspiciune de afectiune oncologica;

h - Nr. proceduri diagnostice simple pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

i- Nr. proceduri diagnostice de complexitate medie pentru asiguratii cu suspiciune de afectiune oncologica;

j - Nr. proceduri diagnostice de complexitate medie pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

k - Nr. proceduri diagnostice complexe pentru asiguratii cu suspiciune de afectiune oncologici;

1 - Nr. proceduri diagnostice complexe pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

m - Nr. proceduri diagnostice de complexitate superioara pentru asiguratii cu suspiciune de afectiune
oncologica;

n - Nr. proceduri diagnostice de complexitate superioard pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

0 - Nr. proceduri terapeutice/tratamente chirurgicale simple pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

p - Nr. proceduri terapeutice/tratamente chirurgicale complexe pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

q - Nr. proceduri terapeutice/tratamente medicale simple pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

r - Nr. proceduri terapeutice/tratamente medicale de complexitate medie pentru asiguratii cu afectiune
oncologica;

s - Nr. proceduri terapeutice/tratamente medicale complexe pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

s - Nr. tratamente ortopedice medicale pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

t- Nr. terapii psihiatrice pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

{ - Nr. terapii genetica medicala pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

u - Nr. servicii de sanatate conexe actului medical pentru asiguratii cu afectiune oncologica;

v - Nr. servicii de sanitate conexe actului medical de psihooncologie acordate persoanelor cu afectiuni
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oncologice.

Nr.
crt.

CNP/Numér

o

Pachetul de servicii medicale de baza*

de blc|d|e]|f]|g h i
identificare
personal/ Cod|
unic de
identificare

j k

1 m n o

p q r

)]

2 C3[C4|C5|C6[CT7|C8|C9]CIO

Cil

Cl2 | C13

Cl4 | CI5 [ Cl6 | C17

Ci8 | C19 [ C20

C21

C22

C23

C24

C25

€26

TOTAL

*) Consultatiile si serviciile medicale sunt cele previzute la litera B din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare
Total col. C4 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. A poz. "1"din tab. 1.3.a)

Total col. C5 din tab. 1.4.a)

col. C4 lit. A poz. "2"din tab. 1.3.a)

Total col. C6 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. A poz. "3"din tab. 1.3.a)
Total col. C7 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. A poz. "3.1"din tab. 1.3.a)

Total col. C8 din tab. 1.4

To
To
To
To
To
To
To
To
To
Toi
Toi
Toi
To
To
Toi
To
To
To

col. C4 lit. A poz. "4"din tab. 1.3.a)

tal col. C9 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. B poz. "1.1"din tab. 1.3.a)

tal col. C10 din tab. 1.4.a)
tal col. C11 din tab. 1.4.a) . C41it. Bpoz."
tal col. C12 din tab. 1.4.a) = col.
tal col. C13 din tab. 1.4.a)
tal col. C14 din tab. 1.4.a)
tal col. C15 din tab. 1.4.a) . C4lit. B poz. "4.
tal col. C16 din tab. 1.4.a) . C41lit. Bpoz. "4.
tal col. C17 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. B poz. "S"
tal col. C18 din tab. . C41lit. Bpoz. "6" di
tal col. C19 din tab. . C4 lit. B poz. "
tal col. C20 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit.
tal col. C21 din tab. 1.4.a) . C4lit.
tal col. C22 din tab. 1.4.a) . C4lit.
tal col. C23 din tab. 1.4.a) . C4 lit.
tal col. C24 din tab. 1.4.a) . C4 lit.
tal col. C25 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit.
tal col. C26 din tab. 1.4.a) = col.

"din tab. 1.3.a)
. "10" din tab. 1.3.a)
7. "11"din tab. 1.3.a)
7. "12"din tab. 1.3.a)
7. """ din tab. 1.3.a)
C4 lit. D poz. "I"din tab. 1.3.a)

. C41it. Bpoz. "1.2"din tab. 1.3.a)
1"din tab. 1.3.a)
C4 1it. B. poz. "2.2"din tab. 1.3.a)
. C4 lit. B poz. "3.1"din tab. 1.3.a)
. C4 lit. B poz. "3.2"din tab. 1.3.a)

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

(nume si prenume)

Tabelul 1.4.b)
Nr. Denumire Serviciu Medical*) CNP/Numir de [Numdr de inregistrare| Numdr servicii
Crt. identificare in documentele de medicale in
personal/Cod |evidenta de la nivelul scop
Unic de cabinetului medical | diagnostic-caz
identificare
Cl C2 C3 C4 C5
1. |Depistarea precoce a cancerului de sin*1)
2a. [Depistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune identificatd mamografic*2)
2b. |Depistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune identificatd mamografic*3)
3. |Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor
displazice ale colului uterin
3a. [Depistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune de leziuni infraclinice ale sanului
lidentificate mamografic si ecografic
3b. [Depistarea precoce a cancerului de san cu
suspiciune de leziuni infraclinice (microcalcificari)
lale sanului identificate mamografic si/sau ecografic
4. |Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor
displazice ale colului uterin cu examen citologic
[Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale
colului uterin cu biopsie
6. [Tratamentul excizional sau ablativ al leziunilor
recanceroase ale colului uterin
x [TOTAL

*) Denumirea serviciilor medicale este previzuta de litera B pct. 1.10 din anexa 7 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, 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

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

(nume i prenume)

NOTA: 1. Desfasuratoarele din anexa 2-a (continuare) - tab. 1.4. a) si 1.4. b) se intocmesc lunar si se transmit
la casa de asigurari de sdnatate in format electronic cu semnatura electronica extinsd/calificata, de catre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de

Serv

icii medicale.

2. Desfaguratoarele din anexa 2-a - de la pet. 1.3 si 1.4 se completeazi distinct pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii
Britanii i 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 Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiaza pe teritoriul Roméniei de servicii
medicale pentru afectiuni oncologice sau suspiciune de afectiuni oncologice, in vederea confirmarii
diagnosticului, de la furnizori aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate.

Anexa Nr. 2-b

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

Furnizorul de servicii medicale

Reprezentantul legal al furnizorului

Localitatea

Judetul

1.1. Desfasurator lunar al consultatiilor medicale cuprinse in pachetul

L

Medic de specialitate .

(nume prenume)
CNP medic de specialitate .....

I de servicii

dicale 3

ambulatoriul de specialitate clinic

UNA ........... ANUL ........
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Nr. | Specialitatea®) ........cocoeeverrersenene Numiir consultatii pe Total Nr. puncte**) [ Nr. total
crt. zi Itatii |pe consultatie| puncte
1[2]..]30]31
Cl C2 Cc3 Cc4 Cs C6=C4xC5
Consultatii in cadrul pachetului | x | x | x | x | X X X X

1. | consultatie medicala pentru situatii
de urgenta medico-chirurgicala
2. | consultatie medicala pentru
depistarea bolilor cu potential
lendemo-epidemic (caz suspicionat si
lconfirmat)
3. | consultatii de supraveghere a X[ x| x|x|x X X X
levolutiei sarcinii si lauziei
3.a. |- consultatii de supraveghere a
levolutiei sarcinii
3.b. | consultatie de supraveghere a lauzei
[TOTAL GENERAL X
*) Specialititile sunt cele prevazute la lit. B pct. 2 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile
si completdrile ulterioare.
**) Conform lit. B pct. 4 din anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

1.2 - Desfasuritor pe C.N.P./numiér de identificare personal al consultatiilor cuprinse in pachetul minimal

de servicii medicale, acordate in asi ta medicali ambulatorie de specialitate
LUNA ...ciuene ANUL.........
Nr. | CNP/Numir de | Numar de Pachetul minimal de servicii medicale*)
crt. | identificare |inregistrare in Consultatii Consultatii medicale | Consultatii de supraveghere a
personal/Cod | documentele | medicale pentru pentru depistarea evolutiei sarcinii si lauziei
unic de de evidenta de| situatii de urgenta| bolilor cu potential | Consultatii de | Consultatii de
identificare la nivelul medico- endemo-epidemic (caz |supraveghere a | supraveghere a
cabinetului chirurgicala suspicionat si evolugiei lauzei
confirmat) sarcinii
Cl 2 C3 C4 C5 C6 C7
TOTAL

*) Consultatiile sunt cele cf. lit. A pct. 1 dinanexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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

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

(nume si prenume)

1.3. Desfasuritor lunar al consultatiilor si serviciilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale in
ambulatoriul de specialitate clinic pentru pacientii care nu pot face dovada calititii de asigurat, cu
suspiciune de afectiune oncologici, in vederea confirmirii diagnosticului, in aplicarea Legii nr. 293/2022
pentru prevenirea si combaterea cancerului, cu modificérile si completarile ulterioare

LUNA ........... ANUL ........
Tabelul 1.3.a)
Nr. Specialitatea®) .......c.cccoeevvnrenne Numir consultatii pe Total Nr. puncte**) pe | Nr. total
crt. zi consultatii consultatie puncte
1J2]..]30]31
Cl1 c2 C3 Cc4 Cs C6=C4x
C5
A. (Consultatii in cadrul pachetului de X|x|[x]|x]|x X X X
servicii:
1.  consultatie medicald pentru depistarea
lafectiunii oncologice***)
B. |Proceduri diagnostice pentru X | x|[x]|x]|x X X X
depistarea afectiunilor
oncologice:****)
1. [Proceduri diagnostice simple: X
2. [Proceduri diagnostice de complexitate X
imedie:
3. [Proceduri diagnostice complexe: X
4. [Proceduri diagnostice de complexitate X
superioara:
TOTAL GENERAL X

*) Specialitatile sunt cele de la lit. D punctul 2 din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu modificarile §i completarile ulterioare;

*#*) Conform lit. D punctul 1. subpunctul 1.1. din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile ulterioare;

*##¥) Conform lit. D punctul 1., subpunctul 1.2. din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
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Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale,

(nume i prenume)

Tabelul 1.3. b)

Nr. Denumire Serviciu Medical*) INumérul de servicii Tarif/ Sumé
Crt. medicale inscop | serviciu***) | realizata****)
di: ic caz**) - lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3*C4
1. [Depistarea precoce a cancerului de san*1) FE)
2a. |Depistarea precoce a cancerului de sn cu suspiciune Hik)
lidentificata mamografic*2)
2b. [Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune )]
lidentificatda mamografic*3)
3. |Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor |
displazice ale colului uterin
3a. |Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune HohE)

ide leziuni infraclinice ale sanului identificate
jmamografic si ecografic

3b. |Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune |
lde leziuni infraclinice (microcalcificari) ale sanului
identificate mamografic si/sau ecografic

4. [Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor HAE)
displazice ale colului uterin cu examen citologic

5. |Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale Hk)
colului uterin cu biopsie

X TOTAL GENERAL X

*) Denumirea serviciilor medicale in scop diagnostic-caz, sunt prevazute in anexa 7 lit. D. pct. 1.3. la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*¥) Se completeaza cu numarul de servicii medicale in scop diagnostic-caz, prevazute in coloana C5 raportul
1.4.b);

***) tariful este cel prevazut in anexa 7 la lit. D. pet. 1.3 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare;

*#+¥) Se deconteazd suma realizata cu respectarea prevederilor art. 7 alin. (3) din anexa nr. 8 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, 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.

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

(nume si prenume)

1.4. Desfasuritor pe CNP/Numir de identificare personal/Cod unic de identificare al consultatiilor si
serviciilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate clinic pentru
pacientii care nu pot face dovada calititii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologicd, in vederea
confirmirii diagnosticului, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului, cu
modificirile si completirile ulterioare

Tabelul 1.4.a)

(Nr.| CNP/Numiar | Numar de |Consultatii in cadrul| Proceduri diagnostice pentru depistarea afectiunilor
crt.|de identificare|inregistrare in [pachetului de serviciil oncologice**)
personal/ Cod| documentele Nr. consultatii Proceduri | Proceduri Proceduri Proceduri
unic de  |de evidenta de| medicale pentru | diagnostice |diagnostice de| diagnostice |diagnostice de
identificare lanivelul |depistarea afectiunii| simple complexitate | complexe | complexitate
cabinetului oncologice*) medie superioara
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8
TOTAL

*) Consultatiile sunt cele conform lit. D punctul 1. subpunctul 1.1. din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatagii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

**) Serviciile medicale sunt cele conform lit. D punctul 1., subpunctul 1.2. din anexa 7 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Total col. C4 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. A. punctul 1. din tab. 1.3.a)
Total col. C5 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. B. punctul 1. din tab. 1.3.a)
Total col. C6 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. B. punctul 2. din tab. 1.3.a)
Total col. C7 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. B. punctul 3. din tab. 1.3.a)
Total col. C8 din tab. 1.4.a) = col. C4 lit. B. punctul 4. din tab. 1.3.a)

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

(nume si prenume)

Tabelul 1.4.b)
Nr. Denumire Serviciu Medical*) CNP/Numar de Numir de Numir servicii
Crt. identificare inregistrare in medicale in
personal/Cod | documentele de scop
Unic de evidenta de la | diagnostic-caz
identificare | nivelul cabinetului
medical
Cl1 C2 C3 C4 Cs

1. |Depistarea precoce a cancerului de san*1)

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

2b. |Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune
lidentificata mamografic*3)

3. [Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor
displazice ale colului uterin

3a. Depistarea precoce a cancerului de san cu suspiciune

pagina 45/138

Data print: 02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

de leziuni infraclinice ale sanului identificate
jmamografic si ecografic
3b. |Depistarea precoce a cancerului de sdn cu suspiciune
de leziuni infraclinice (microcalcificari) ale sanului
lidentificate mamografic si/sau ecografic
4. [Depistarea si diagnosticarea precoce a leziunilor
displazice ale colului uterin cu examen citologic
5. |Diagnosticarea precoce a leziunilor displazice ale
colului uterin cu biopsie

x [TOTAL

*) Denumirea serviciilor medicale este prevazuta la litera D pet. 1.3. din anexa 7 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, 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.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Nr. Specialitatea*) Numir consultatii pe Total Nr. puncte**) pe | Nr. total
Crt.| zi consultatii consultatie puncte
1[2]..]30]31
C1 C2 C3 C4 C5 C6=C4x
C5
A. (Consultatii in cadrul pachetului de X|x|x|x]|x X X X
servicii:
1.  consultatie medicala pentru depistarea
afectiunii oncologice®**)
B. |Proceduri diagnostice pentru X[x|x|[x|x X X b
depistarea afectiunilor
loncologice: ***¥%¥)
1. |Proceduri diagnostice simple: X
2. |Proceduri diagnostice de complexitate X
imedie:
3. |Proceduri diagnostice complexe: X
4. |Proceduri diagnostice de complexitate X
superioara:
TOTAL GENERAL X
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
(nume i prenume)
Casa de asigurari de sanatate ............c.coeevevevenennee Reprezentantul legal al furnizorului
Furnizorul de servicii medicale
Localitatea Medic de specialitate ...........ccceeeeee.
Judetul (nume prenume)

CNP medic de specialitate ...

2.1. Desfasuritor 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 Elvetiani/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari ai cardului
european de asiguriri sociale de siniitate

%

Nr. | Specialitatea®) .............cccceueeee. | Numar consultatii pe Total Nr. puncte**) | Nr. total

crt. zi consultatii | pe consultatie puncte

1]2]..]30]31
Cc3

Cl C2 C4 C5 C6=C4xC5
Consultatii in cadrul pachetuluide | x | x | x | x | x X X X
servicii:
1. | consultatie medicala pentru situatii
de urgenta medico-chirurgicala
2. | consultatie medicala pentru
depistarea bolilor cu potential
lendemoepidemic (caz suspicionat si
lconfirmat)
3. | consultatie medicala de specialitate
pentru episoade de boala
cutd/subacutd/acutizari ale bolilor
cronice
[TOTAL GENERAL X
*) Specialititile sunt cele de la lit. B punctul 2 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asiguriri de Sandtate nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Rispundem 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 SERVICI 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 ...ciueene ANUL ........
Nr.| Numar de Numar de | Pachetul de servicii medicale*)
crt.| identificare | inregistrare in [Consultatii medicale -] Consultatii medicale | Consultatie medicala de |
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personal/Cod |documentele de| pentru situatii de  |pentru depistarea bolilor|  specialitate pentru
unic de evidenta de la urgentd medico- cu potential endemo- episoade de boala
identificare nivelul chirurgicala epidemic acutd/subacutd/ acutizari
cabinetului (caz suspicionat si ale bolilor cronice
confirmat)
Cl C2 C3 Cc4 C5 Co6
TOTAL

*) Consultatiile sunt cele conform lit. C pet. 2 din Anexa 7 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, 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 pet. 2.1 si 2.2 se completeaza distinct 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 Roméaniei 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
beneficiaza numai de serviciile prevazute la lit. A pet. 1 subpunctele 1.1. si 1.2. din Anexa 7 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

Anexa Nr. 2-¢
CASA DE ASIGURARI DE Furnizor de servicii medicale
SANATATE
Reprezentantul legal al furnizorului ...........cccccceunnee
Localitate Medic de specialitate
Judet

(nume prenume)
CNP medic de specialitate

1.1 Desfasuritorul privind numérul total de puncte realizat de citre medicul de specialitate din
ambulatoriul de specialitate, ajustat in functie de conditiile in care se desfiisoara activitatea si de gradul
profesional conform art. 4 alin. (1) si alin. (2) lit. a) si b) din anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare

LUNA

. ANUL ........

Nr. puncte/luna pentru consultatii si servicii acordate
in cadrul pachetelor de servicii medicale*)

Majorarea nr. de
puncte in functie

Nr. total puncte
realizate pe luna

Majorarea nr. de
puncte in functie de

Total Puncte aferente Puncte aferente |conditiile in care se de gradul
din |consultatiilor si serviciilor| serviciilor desfasoara profesional ¥¥*)
care: medicale clinice conexe activitatea
C1 C2 C3 4 C6 C6=C1+C4+C5

*) Tot. col. C1 = (col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 1.1 al anexei 2-a) + (col. C6, TOTAL GENERAL din
tab. 1.1 al anexei 2-b) + (col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 2.1. al anexei 2-b);

*¥) Se majoreaza numarul total de puncte/lund in calculul carora nu se tine seama si de punctele aferente
serviciilor de sanitate conexe actului medical, daci 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 numérului de
puncte corespunzitoare serviciilor medicale acordate de medicii care lucreazi exclusiv in planificare familiald
si medicii care acorda ingrijiri paliative in ambulatoriu, precum si asupra numarului de puncte aferente
serviciilor de sdndtate conexe actului medical. Pentru medicii care acorda atat ingrijiri paliative cat si servicii
medicale intr-o alta specialitate clinica, majorarea in raport cu gradul profesional se aplica proportional cu
programul de lucru aferent specialitatii clinice.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului,

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul de la pct. 1.1 se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sanatate, in
format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale §i nu cuprinde
consultatiile si serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica sau cu suspiciune
de afectiune oncologica, respectiv persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune
oncologica, pentru care se intocmeste un desfasurator distinct.

1.2. Desfasuritorul privind numérul total de puncte realizat de citre medicul de specialitate din
ambulatoriul de specialitate, ajustat in functie de conditiile in care se desfiisoara activitatea si de gradul
profesional conform art. 4 alin. (1) si alin. (2) lit. a) si b) din anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu
modificérile si completirile ulterioare - pentru servicii acordate persoanelor asigurate cu suspiciune de

afectiune oncologici in vederea confirmirii diag

lor cu afectiune oncologici, in

icului si per

aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului, cu modificirile si completirile

ulterioare
LUNA ANUL ........
Nr. puncte/luna pentru consultatii si servicii acordate in | Majorarea nr. de | Majorarea nr. de [Nr. total puncte
cadrul pachetelor de servicii medicale¥) puncte in functie | puncte in functie | realizate pe
de conditiile in de gradul lunad
care se desfagoard| profesional***)
activitatea**)

Total | Puncte aferente | Puncte Puncte aferente

din |consultatiilor si| aferente | serviciilor conexe

care: serviciilor serviciilor | actului medical de

medicale clinice| conexe psihooncologie
C1 C2 a C4 Cs C6 C7=C1+C5
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*) Tot. col. C1 =col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 1.3.a) al anexei 2-a;

**) Se majoreaza numirul total de puncte/luna in calculul carora nu se tine seama si de punctele aferente
serviciilor de sanitate conexe actului medical, daci este cazul. In aceasta situatie se aplica formula: col. C5 =
col. C2 x % de majorare;

*#¥) col. C6 = col. C2 x 20%. Majorarea in raport cu gradul profesional nu se aplica asupra numérului de
puncte corespunzitoare serviciilor medicale acordate de medicii care acorda ingrijiri paliative in ambulatoriu,
precum si asupra numarului de puncte aferente serviciilor de sanitate conexe actului medical. Pentru medicii care
acorda atat ingrijiri paliative cét si servicii medicale intr-o altd specialitate clinica, majorarea in raport cu
gradul profesional se aplica proportional cu programul de lucru aferent specialititii clinice.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(nume i prenume)

2. Desfasuritorul privind numérul total de puncte realizat de cétre medicul de specialitate din
ambulatoriul de specialitate, ajustat in functie de conditiile in care se desfiisoara activitatea si de gradul
profesional conform art. 4 alin. (1) si alin. (2) lit. a) si b) din anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu
modificirile si completirile ulterioare - pentru servicii acordate persoanelor care nu pot face dovada
calitiitii de asigurat cu suspiciune de afectiune oncologici in vederea confirmérii diagnosticului, in aplicarea
Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului, cu modificirile si completirile ulterioare

LUNA .......... ANUL ........
Nr. puncte/lund pentru consultaii §i | Majorarea nr. de puncte in [Majorarea nr. de puncte| Nr. total puncte
servicii acordate in cadrul pachetelor|functie de conditiile in care| 1in functie de gradul realizate pe luna
de servicii medicale*) se desfagoara activitatea profesional **)
C1 C2 C3 C5=C1+C2+C3

*) Tot. col. C1 = col. C6, TOTAL GENERAL din tab. 1.3.a) al anexei 2-b;
*¥) col. C3 = col. C1 x20%.

Réspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(nume §i prenume)
Anexa Nr. 2-d

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

Raportare trimestriali a caselor de asiguriri de siniitate citre Casa Nationali de Asiguriri de Saniitate

Situatia punctajului in asistenta medicali ambulatorie de specialitate - Trimestrul ....... Anul ..........
Luna Total puncte*!) pe trimestru realizate in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate
1. 2.

.
L
1.
TOTAL
INr. Puncte*') raportate in plus sau in minus intr-un trimestru
lanterior*)

*1) Punctele raportate vor avea obligatoriu doua zecimale, chiar daca cifrele existente dupa virguld 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 diferentd de puncte raportata.

PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI
ECONOMICE RELATII CONTRACTUALE

intocmit,

NOTA: Formularul din Anexa 2- d se intocmeste trimestrial in doud exemplare de catre casele de asigurari de
sandtate 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.

Anexa Nr. 2-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..................cccooommmmmrmmrrrnrnrn.

RAPOARTELE DE ACTIVITATE iNTOCMITE DE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
PENTRU SERVICIILE MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE
71 DE UNITATILE SANITARE CARE NU iNCHEIE CONTRACT DE FURNIZARE DE SERVICII
MEDICALE SPITALICESTI N SPITALIZARE CONTINUA, AUTORIZATE DE MINISTERUL
SANATATII, INCLUSIV CENTRELE DE SANATATE MULTIFUNCTIONALE CU
PERSONALITATE JURIDICA*)

*) Conform prevederilor art. 3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, 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 D tabelele 1.2 A,1.2B, 1.2Csi 1.2
D, tabelele 1.3 A, 1.3 B,1.3 Csi 1.3 D din Anexa 3-hsi tabelul din Anexa 3-j.

DIRECTOR GENERAL,

NOTA:
Formularele se transmit de la casa de asigurari de sanatate catre unititile sanitare.
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Anexa Nr. 2-f

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale ..........cccceeeeueennnee

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

*) Conform prevederilor art. 3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, 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, C i D, tabelele 1.2 A, B, C si D si tabelele 1.3 A, B,
C i D din Anexa 3-i.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)
Anexa Nr. 2-g

Casa de asigurari de sanatate .....
Furnizorul de servicii medicale .
Localitatea
Judetul

1. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie

LUNA ANUL
Nr. Tipul investigatiei Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. | paraclinice*)/(codul) paraclinice paraclinica*¥) (lei)
efectuate - lei -
Cl Cc2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanatate.
**) Conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

2. Desfisuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate
in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie, ca urmare a consultatiilor

preventive**¥)

Luna Anul
INT. Tipul investigatiei Total investigatii paraclinice | Tarif decontat/investigatie Suma
crt. paraclinice*®)/(codul) efectuate paraclin.icé**) (lei)
Cl1 C2 C3 —ICe)l» C5=C3xC4
[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 sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i 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 previzute 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 Asiguriri de Sandtate 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.

2a. Desfasuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in
asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice, persoanelor care nu pot
face dovada calititii de asigurat efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de
familie, ca urmare a consultatiilor preventive***)

Luna ......ccccoceee. Anul o
Nr.| Tipul investigatiei paraclinice*)/ | Total investigatii | Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate’ paraclin_icé**) (lei)
Cl C2 C3 ICCA:_ C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform literei C 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. Se pot
completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asiguriri de sanatate;

**) Conform literei C 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;

*#%) 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 de la punctul 1.2.1, nota 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. A, 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 efectueazd pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie ce are completat cimpul corespunzitor
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preventiei.

3. Desfasuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, legate de
sarcind, efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie urmare a

Itatiilor de izare a evolutiei sarcinii***)

LUNA ANUL
Nr. Tipul/investigatiei Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. | paraclinice*)/(codul) | paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)

- lei -
Cl C2 Cc3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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 nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

##%) Tn conditiile previzute 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.

31, Desfaguritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate
persoanelor asigurate cu suspiciune oncologica pentru confirmarea afectiunii !
medicilor de familie

la r ea

LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclijicé**) (lei)
Cl C2 C3 >l(i‘1- C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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 nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

32, Desfaguritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate

per lor asigurate di icate cu afectiune logici la r larea medicilor de familie
LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclinica*¥) (lei)
- lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanatate.

**) Conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;
Nota: Desfiasuratorul de la pet. 32 nu cuprinde investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu,
potrivit ghidurilor de practica medicala, aprobate prin ordin al ministrului sanatatii, necesare monitorizarii

pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, de tip Monitor 2.

33, Desfaguritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate
pentru monitorizarea persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologici la recomandarea
medicilor de familie

LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice™®)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)
- lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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 nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

Nota: Desfaguratorul de la pet. 3° cuprinde doar investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu,
potrivit ghidurilor de practicd medicala, aprobate prin ordin al ministrului sanatatii, necesare monitorizarii
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, de tip Monitor 2.

34, Desfaguritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice, persoanelor care nu pot face dovada
calititii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, la
recomandarea medicilor de familie

LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclinjcé**) (lei)
Cl 2 C3 >l(i‘1- C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul 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 literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

35. Desfasuriitor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitiitile paraclinice, persoanelor care nu pot face dovada
calititii de asigurat, in aplicarea art. 232 alin. (3°) din Legea nr. 95/2006, privind reforma in domeniul
sanitatii, republicati, cu modificirile si completirile ulterioare, la recomandarea medicilor de familie
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LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*®)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclijicé**) (lei)
Cl C2 Cc3 -ICeA‘l— C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul 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 literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

4. Desfasuritor lunar al mvestlgatulor paracllmce din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in

ambulatoriul de specialitate la re ea ilor din ambulatoriul de specialitate
LUNA ANUL
Nr. Tipul/investigatiei Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. | paraclinice*)/(codul) | paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)
- lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanatate.

**) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

5. Desfasuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi legate de
sarcma, efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de specialitate obstretica-

g logie din ambulatoriul de specialitate, urmare a Itatiilor de itorizare a evolutiei sarcinii***)
LUNA ANUL
Nr. Tipul/investigatiei Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. paraclinice*®)/(codul) paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)
- lei -
Cl C2 Cc3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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 nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

##%) Tn conditiile previzute 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.

51, Desfasuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi acordate

persoanelor asigurate cu suspiciune oncologica pentru confirmarea afectiunii logice, la r ea
medicilor din ambulatoriu de specialitate

LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)
- lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

52, Desfasuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate

per lor asigurate di icate cu afectiune logica la r larea medicilor din iu de
specialitate
LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice®)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclinica*¥) (lei)
- lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanitate.

**) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

Nota: Desfiasuritorul de la pet. 52 nu cuprinde investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu,
potrivit ghidurilor de practica medicala, aprobate prin ordin al ministrului sdnatétii, necesare monitorizarii
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, de tip Monitor 2.

53 Desfaguritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate
pentru monitorizarea persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologici la recomandarea
medicilor din ambulatoriu de specialitate
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LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice™)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)
- lei -
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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.

**) se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

Notid: Desfaguratorul de la pet. 5% cuprinde doar investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu,
potrivit ghidurilor de practica medicala, aprobate prin ordin al ministrului sanatatii, necesare monitorizarii
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, de tip Monitor 2.

54, Desfaguritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitiitile paraclinice, persoanelor care nu pot face dovada
calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologici pentru confirmarea afectiunii oncologice, la

I ea medicilor din ambulatoriu de specialitate
LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclin.ici**) (lei)
Cl C2 C3 -élezlt- C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanitate.

**) Se completeazd conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

5°. Desfasuritor lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice, persoanelor care nu pot face dovada
calititii de asigurat, in aplicarea art. 232 alin. (3%) din Legea nr. 95/20006, prlvmd reforma in domeniul
sanétatii, republicati, cu modificirile si completirile ulterioare, la r ea ilor din ambulatoriu
de specialitate

LUNA ANUL
Nr. | Tipul investigatiei paraclinice*)/ Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. (codul) paraclinice efectuate paraclir{jci**) (lei)
Cl C2 C3 -lCcéll— C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Se completeaza conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanatate.

**) Se completeazd conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru
bolnavii internati.

6. Desfasuritor lunar al mvestlgatulor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate in
ambulatoriul de specialitate la re ea medicilor care au i A conventie***) cu casele de
asiguriri de sidnitate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice

LUNA ANUL
Nr. Tipul investigatiei Total investigatii Tarif decontat/investigatie Suma
crt. paraclinice®)/(codul) paraclinice efectuate paraclinica**) (lei)
- lei -
Cl C2 Cc3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X
*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul 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.

**) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si completarile
ulterioare;

*+¥) Conform Anexei 41 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

7. Desfasuritorul pe CNP/Numir de identificare personal/Cod unic de identificare al asiguratilor care au
beneficiat de investigatii paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate in ambulatoriul de
specialitate la recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriul de specialitate/medicilor care
au incheiati conventie cu casele de asiguriri de sinitate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru
investigatii medicale paraclinice

LUNA ANL

Nr. | CNP/Numir de identificare personal/Cod unic de | Tipul investigatiei paraclinice |Numarul investigatiilor
crt. identificare*) efectuate**)/(codul) paraclinice

Cl C2 C3 C4
Subtotalul investigatiilor paraclinice efectuate pe un
ICNP/Numar de identificare personal/Cod unic de
lidentificare
[TOTAL X

*) Se completeaza dupi caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
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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 sociala, respectiv pentru pacientii
din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi
in domeniul sanatatii;

**) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificérile i completarile
ulterioare;

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexd cu acordul casei de asigurdri de sanatate.

NOTA:

1. In cazul investigatiilor CT si RMN efectuate copiilor cu vérsta cuprinsi intre 0 - 8 ani, se vor atasa si copii
ale figelor 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).

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

(nume si prenume)

Casa de asigurari de sanatate ............coeeueuene
Furnizorul de servicii medicale
Localitatea
Judetul

8. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numérului de bilete de trimitere pentru investigatiile
paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate in ambulatoriul de specialitate la

re ea medicilor de familie/medicilor din iw/medicilor care au incheiati conventie****) cu
casele de asiguriri de sinitate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale
paraclinice
LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numir de Cod parafd |Tipul investigatiei| Tarif decontat/ | Suma aferenta
crt. |trimitere (serie, identificare medic care a paraclinice investigatie investigatiilor
nr.) personal/Cod unic | recomandat efectuate**)/ paraclinica***) |efectuate conf.
de identificare*) | investigatiile (codul) - lei - biletului de
paraclinice trimitere (lei)
C1 C2 C3 Cc4 C5 Co6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
[TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 sdndtate, 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 sociald, respectiv pentru
pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

**%) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

*#+¥) Conform Anexei 41 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale
Localitatea
Judetul

9. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numérului de bilete de trimitere pentru investigatiile
paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi efectuate in ambulatoriul de specialitate la
recomandarea medicilor de familie ca urmare a consultatiilor preventive

LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de| Cod parafa | Tipul/investigatiei | Tarif decontat/ Suma aferenta
crt. |trimitere (serie, | identificare |medic care a paraclinice investigatie investigatiilor
nr.) personal/Cod | recomandat |efectuate**)/(codul) | paraclinica***) efectuate conf.
unic de investigatiile - lei - biletului de
identificare*) | paraclinice trimitere (lei)
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
[TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeazi dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numérul 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, infelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

*#%) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile
ulterioare;
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Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

NOTA:

1. Desfasuratoarele din anexa 2-g se intocmesc lunar si se transmit cu semnatura electronica extinsa/calificatd
la casa de asigurari de sdnatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale paraclinice,
pand la data prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice.

2. Desfaguratoarele din anexa 2-g se completeaza si de spitale pentru investigatiile paraclinice efectuate in
regim ambulatoriu de laboratoarele de investigatii medicale paraclinice organizate in structura acestora, inclusiv
de cele din centrele de sanatate multifunctionale fara personalitate juridica din structura spitalelor

3. Desfasuratoarele din anexa nr. 2-g se completeaza, dupa caz, i de:

- furnizorii de servicii medicale clinice in 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 panoramicd) si tomografii dentare CBCT la contractul de furnizare de servicii
medicale de medicina dentara (inclusiv pentru investigatiile efectuate ca o consecin{a 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 consecintd 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,
recomandate pand la data intrarii in vigoare a prevederilor Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 66/2024
pentru modificarea si completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii si pentru modificarea
si completarea unor acte normative in domeniul sanatafii, si pentru investigatiile paraclinice necesare
monitorizarii pacientilor diagnosticati cu diabet zaharat, cu boli cardiovasculare, boli rare, boli neurologice,
boli cerebrovasculare si boala cronica renala - pentru afectiunile respective, efectuate peste valoarea de
contract, conform art. IX 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 completirile 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. (7) 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, cu modificarile si completarile ulterioare.

7. Tabelul de la pet. 3 se completeaza distinct pentru analizele si investigatiile medicale legate de sarcina
recomandate de medicii de familie, in cadrul consultatiilor de monitorizare a evoluiei 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 obstretica-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.

9. Tabelul de la punctul 2a se completeaza distinct pentru analizele si investigatiile medicale din pachetul de
servicii medicale acordate in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat efectuate in ambulatoriul de specialitate la
recomandarea medicilor de familie, ca urmare a consultatiilor preventive.

10. Tabelul de la pet. 3! se completeaza distinct pentru analizele §i investigatiile medicale din pachetul de
servicii medicale de baza, acordate persoanelor asigurate cu suspiciune oncologica pentru confirmarea afectiunii
oncologice, la recomandarea medicilor de familie.

11. Tabelul de la pet. 32 se completeaza distinct pentru analizele i investigatiile medicale din pachetul de
servicii medicale de baza, acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica la recomandarea
medicilor de familie.

12. Tabelul de la pet. 33 se completeaza distinct pentru analizele i investigatiile paraclinice din pachetul de
servicii medicale de baza, acordate pentru monitorizarea persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica la recomandarea medicilor de familie.

13. Tabelul de la pct. 3* se completeaza distinct pentru analizele si investigaiile medicale din pachetul de
servicii medicale acordate in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru
confirmarea afectiunii oncologice, la recomandarea medicilor de familie.

14. Tabelul de la pct. 35 se completeaza distinct pentru analizele si investigatiile medicale din pachetul de
servicii medicale acordate in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
persoanelor care nu pot face dovada calitiii de asigurat, in aplicarea art. 232 alin. (3%) din Legea nr. 95/2006,
privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, la recomandarea
medicilor de familie.

15. Tabelul de la pct. 5' se completeazi distinct pentru analizele si investigatiile paraclinice din pachetul de
servicii medicale de baza acordate persoanelor asigurate cu suspiciune oncologica pentru confirmarea afectiunii
oncologice, la recomandarea medicilor din ambulatoriu de specialitate.

16. Tabelul de la pet. 5% se completeazi distinct pentru analizele §i investigatiile paraclinice din pachetul de
servicii medicale de baza, acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica la recomandarea
medicilor din ambulatoriu de specialitate.

17. Tabelul de la pet. 5° se completeazi distinct pentru analizele §i investigatiile paraclinice din pachetul de
servicii medicale de baza, acordate pentru monitorizarea persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica la recomandarea medicilor din ambulatoriu de specialitate.

18. Tabelul de la pct. 5% se completeazi distinct pentru analizele si investigatiile paraclinice din pachetul de
servicii medicale acordate in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru
confirmarea afectiunii oncologice, la recomandarea medicilor din ambulatoriu de specialitate.

19. Tabelul de la pet. 5° se completeaza distinct pentru analizele i investigatiile paraclinice din pachetul de
servicii medicale acordate in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat, in aplicarea art. 232 alin. (3%) din Legea nr. 95/2006,
privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, la recomandarea
medicilor din ambulatoriu de specialitate.

10. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru specialititile paraclinice, per lor care nu pot face dovada calitiitii de asigurat efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie, ca urmare a consultatiilor preventive
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Nr. Biletde |CNP/Numarde| Cod parafa Tipul Tarif decontat Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod | recomandat | paraclinice | paraclinica**¥) fefectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)

Cl 2 C3 Cc4 C5 C6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 completeazi conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume i prenume)

11. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, acordate per lor cu suspici logica pentru
confirmarea afectiunii oncologice, la recomandarea medicilor de familie

LUNA ANUL
Nr. Biletde |CNP/Numarde| Cod parafa Tipul Tarif decontat Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod | recomandat | paraclinice | paraclinica**¥) fefectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)

Cl 2 C3 C4 C5 C6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazi conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume i prenume)

12. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numérului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu

afectiune logica la r darea medicilor de familie
LUNA ANUL
Nr. Biletde |CNP/Numarde| Cod parafa Tipul Tarif decontat Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod | recomandat | paraclinice | paraclinica**¥) fefectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)
Cl C2 C3 Cc4 C5 C6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 sociald, respectiv pentru
pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
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(nume §i prenume)

13. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numérului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, acordate pentru monitorizarea persoanelor asigurate

diagnosticate cu afectiune logica la re larea medicilor de familie
LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de | Cod parafd Tipul Tarif decontat Suma aferentd
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod | recomandat | paraclinice | paraclinica***) fefectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si completarile
ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile
ulterioare.

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

(nume i prenume)

14. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru specialititile paraclinice, care nu pot face dovada calititii de asigurat, cu suspiciune de afectiune
oncologica pentru confirmare, la recomandarea medicilor de familie

LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de | Cod parafa Tipul Tarif decontat Suma aferentd
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod | recomandat | paraclinice | paraclinica***) |efectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ -lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)

Cl C2 C3 C4 C5 Co6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazi conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume i prenume)

15. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru specialitatile paraclinice, per lor care nu pot face dovada calititii de asigurat, in aplicarea art.
232 alin. (3%) din Legea nr. 95/2006, privind reforma in domeniul séinatitii, republicati, cu modificirile si
completarile ulterioare, la recomandarea medicilor de familie

LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de | Cod parafd Tipul Tarif decontat Suma aferentd
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod recomandat paraclinice | paraclinica**¥) l|efectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)

Cl C2 C3 C4 C5 Co6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
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Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii i 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

*¥) Se completeaza conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume i prenume)

16. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza acordate pelsnanelor asigurate cu susplcmne

oncologica pentru confirmarea afectiunii logice, la r ea medicilor din ambulatoriu de
specialitate
LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de | Cod parafd Tipul Tarif decontat Suma aferentd
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod | recomandat | paraclinice | paraclinica***) |efectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii i 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazi conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificérile i completarile
ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare.

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

(nume i prenume)

17. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéiirului de bilete de trimitere pentru investigatii
parachmce din pachetul de servicii medicale de bazi acordate persoanelor asigurate cu afectiune

icd la r ea medicilor din ambulatoriu de specialitate
LUNA ANUL
Nr. Biletde |CNP/Numirde| Cod parafa Tipul Tarif decontat Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod recomandat | paraclinice | paraclinica***) |efectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare*) paraclinice (codul) (lei)
Cl C2 C3 Cc4 (&) C6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
[TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeazi dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numérul 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 sociald, respectiv pentru
pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

**) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare;

**%) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare.

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

(nume $§i prenume)

18. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numérului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza acordate pentru monitorizarea persoanelor asigurate

diagnosticate cu afectiune logica la r ea medicilor din ambulatoriu de specialitate
LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de | Cod parafd Tipul Tarif decontat Suma aferentd
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod recomandat paraclinice | paraclinica**¥) l|efectuate conf. biletului|
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
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identificare*) paraclinice (codul) (lei)
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatici Elvetiene/Regatului Unit al Marii Britanii i 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

*¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile

ulterioare;

*+¥) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile

ulterioare.

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

(nume i prenume)

19. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru investigatii

paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta

dicali ambul

ie de ialitate

P

pentru specialitatile paraclinice, persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de

afectiune oncologici pentru confirmarea afectiunii logice, la re: larea medicilor din ambulatoriu
de specialitate
LUNA ANUL
Nr. Bilet de CNP/Numar de | Cod parafd Tipul Tarif decontat Suma aferentd
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod recomandat paraclinice | paraclinica**¥) |efectuate conf. biletului
unic de investigatiile | efectuate™*)/ - lei - de trimitere
identificare®) paraclinice (codul) (lei)

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

*¥) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*#*) Se completeaza conform literei C din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

20. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numirului de bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice din pachetul de servicii medicale acordate in asistenta medicali ambulatorie de specialitate
lor care nu pot face dovada calititii de asigurat, in aplicarea art.

pentru specialitatile paraclinice, per
232 alin. (3°) din Legea nr. 95/2006,

completirile ulterioare, la r

privind refo

rma in

ea

iul sanatatii, rep
din ambulatoriu de specialitate

4, cu modificarile si

LUNA ANUL
Nr. Biletde |CNP/Numarde| Cod parafd Tipul Tarif decontat Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a | investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal/Cod recomandat paraclinice | paraclinica***¥) l|efectuate conf. biletului|
unic de investigatiile | efectuate®*)/ - lei - de trimitere
identificare®) paraclinice (codul) (lei)

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7=C5xC6
[TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
[TOTAL GENERAL X X X X

*) Se completeaza dupi 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 asigurdri 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 Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii;

*¥) Se completeaza conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;

*#*) Se completeazd conform literei D din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

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

(nume §i prenume)

21. Tabelele de la pet. 3!, 3% si 3% se completeazi, dupi caz, si de catre furnizorii de servicii medicale din
asistenta medicald primara care au incheiat act aditional pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii
generale (abdomen si pelvis) in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice, ca urmare a constatarii
suspiciunii de afectiune oncologica cu ocazia acordarii consultatiei, pentru persoanele asigurate, precum si
cele acordate persoanelor cu afectiune oncologica pentru afectiunea respectiva, inclusiv investigatiile
paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica medicala, avizate de Ministerul
Sanatatii, necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice.

22. Tabelul de la pet. 3* se completeaza, dupd caz, si de catre furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicala primara care au incheiat act aditional pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii generale
(abdomen si pelvis) in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice, ca urmare a constatarii suspiciunii de
afectiune oncologica cu ocazia acordarii consultatiei, pentru persoanele care nu pot face dovada calitatii de
asigurat.

23. Tabelele de la pet. 5', 5% i 5% se completeazi, dupa caz, si de catre furnizorii de servicii medicale
clinice in ambulatoriu, care au incheiat act aditional pentru serviciile medicale paraclinice - ecografii
efectuate in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice, ca urmare a constatarii suspiciunii de afectiune
oncologica cu ocazia acordarii consultatiei, pentru persoanele asigurate, precum si cele acordate persoanelor
cu afectiune oncologica pentru afectiunea respectiva, inclusiv investigatiile paraclinice efectuate in regim
ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica medicala, avizate de Ministerul Sanatatii, necesare monitorizarii
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice.

24. Tabelul de la pct. 5% se completeazi, dupi caz, si de cétre furnizorii de servicii medicale clinice in
ambulatoriu, care au incheiat act aditional pentru serviciile medicale paraclinice - ecografii efectuate de
medicii de specialitate din specialitatile clinice in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice, ca urmare a
constatarii suspiciunii de afectiune oncologica cu ocazia acordarii consultatiei, pentru persoanele care nu pot
face dovada calitatii de asigurat.

25. Borderourile de la pct. 16, 17 si 18 se completeaza, dupa caz, si de catre furnizorii de servicii medicale
clinice in ambulatoriu, care au incheiat act adifional pentru serviciile medicale paraclinice - ecografii
efectuate in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice, ca urmare a constatérii suspiciunii de afectiune
oncologicd cu ocazia acordarii consultatiei, pentru persoanele asigurate, precum si cele acordate persoanelor
cu afectiune oncologica pentru afectiunea respectiva, inclusiv investigatiile paraclinice efectuate in regim
ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica medicala, avizate de Ministerul Sanatafii, necesare monitorizarii
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice.

26. Tabelul de la pct. 19 se completeaza, dupa caz, si de catre furnizorii de servicii medicale clinice in
ambulatoriu, care au incheiat act aditional pentru serviciile medicale paraclinice - ecografii efectuate de
medicii de specialitate din specialitatile clinice in vederea diagnosticarii afectiunii oncologice, ca urmare a
constatarii suspiciunii de afectiune oncologica cu ocazia acordarii consultatiei, pentru persoanele care nu pot
face dovada calitatii de asigurat.

Anexa Nr. 2-h

Casa de asigurari de sanatate ..
Furnizorul de servicii medicale .
Localitatea ...
Judetul

Reprezentant legal
Medic de medicina dentara/
medic stomatolog/dentist .....
(nume prenume)

Grad profesional medic ........
CNP medic/dentist ................

Medic de medicina dentara/
medic stomatolog/dentist ..
(nume prenume)

Grad profesional medic ............
CNP medic/dentist ...................

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEDICINA DENTARA CUPRINSE iN
PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BVAZA, IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE
PENTRU MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA copii 0 - 18 ANI

LUNA ANUL
Nr. |Nr. Fisa sau| CNP asigurat/Numir de | Cod*) [Cod formula| Total Tarif Total suma
crt. | Registru |identificare personal/Cod| serviciu | dentara**) |servicii/ | lei/serviciu | realizata**¥)
consultatii unic de identificare luna  [conform Anexei (lei)
nr. 14 lit. A
Cl 2 C3 C4 C5 C6 Cc7 C8=C6xC7
TOTAL X X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*#*) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)
NOTA: Desfasuritorul din Anexa 2-h se intocmeste lunar in format electronic de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale gi se transmite de catre acesta, cu semndturd electronicd extinsd/calificata, la
casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa Nr. 2-i

Casa de asigurari de sanatate ..
Furnizorul de servicii medicale .

Reprezentant legal
Medic de medicina dentara/

Medic de medicina dentara/

medic stomatolog/dentist .....
(nume prenume)

Grad profesional medic .
CNP medic/dentist

Localitatea .........ccccevurirvcurencciiceceinns
Judetul

medic stomatolog/dentist .........
(nume prenume)

Grad profesional medic .
CNP medic/dentist .........

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEDICINA DENTARA CUPRINSE iN
PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, iIN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE
PENTRU MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA PESTE 18 ANI

LUNA ...iereerenne ANUL ............
Nr.|Nr. Figa sau| CNP asigurat/ Cod*) | Cod formula Total Tarif % Total suma
crt.| Registru Numiar de serviciu | dentara**) | servicii/ | lei/serviciu | decontat | realizata
consultatii identificare luna conform de CAS Fokr)
personal/Cod Anexei nr. 14 ) (lei)
unic de lit. A
identificare
Cl C2 C3 c4 C5 C6 Cc7 Cc8 C9=C6x
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C7xC8

TOTAL X X X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*¥¥) % este conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare coroborat cu precizirile prevazute la nota din subsolul tabelului de la lit. A din Anexa nr.
14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*+¥*) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificdrile i completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)
NOTA: Desfasuritorul din Anexa 2-i se intocmeste lunar in format electronic de citre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de cétre acesta, cu semndturd electronica extinséd/calificata la

casa de asigurari de sdnatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa Nr. 2-j

Reprezentant legal
Medic de medicina dentara/
medic stomatolog/dentist .....
(nume prenume)

Grad profesional medic .
CNP medic/dentist

Casa de asigurari de sanatate ..

Furnizorul de servicii medicale .
Localitatea
Judetul

Medic de medicina dentara/
medic stomatolog/dentist .........
(nume prenume)

Grad profesional medic .
CNP medic/dentist .........

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEDICINA DENTARA CUPRINSE iN
PACHETUL DE SERVICH MEDICALE DE BAZA, iN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE
PENTRU MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA BENEFICIARILOR LEGILOR SPECIALE

LUNA ANUL
Nr. |Nr. Fisa sau CNP Cod*) | Cod formula | Total Tarif lei/ % Total suma
crt.| Registru | asigurat/Cod | serviciu | dentard **) | servicii/ serviciu decontat |realizatd **+¥)
consultatii unic de luna conform de CAS (lei)
identificare Anexeinr. 14 [ **¥)
lit. A
Cl C2 Cc3 Cc4 c5 C6 Cc7 Cc8 C9=C6xC7
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.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare.

*¥) Codul formulei dentare este conform pct. 4 de la litera A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

#k¥) 0% este conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare, coroborat cu precizirile de la pct. 7 de la litera A din Anexa nr. 14 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*#+¥) Se deconteazd in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume s§i prenume)
NOTA: Desfiguratorul din Anexa 2-j se intocmeste lunar in format electronic de citre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de cétre acesta, cu semndturd electronica extinsd/calificata la

casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa Nr. 2-k

Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale .
Localitatea
Judetul

Reprezentant legal
Medic de medicina dentara/

medic stomatolog/dentist .....

(nume prenume)
Grad profesional medic .
CNP medic/dentist

Medic de medicina dentara/
medic stomatolog/dentist .........
(nume prenume)

Grad profesional medic .
CNP medic/dentist .........

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

LUNA ANUL
Nr. | Nr. Fisa sau CNP/Numir de Cod*) | Cod formula| Total Tarif Total suma
crt.| Registru identificare personal/ | serviciu | dentara**) | servicii/| lei/serviciu | realizata***)
consultagii | Cod unic de identificare luna conform (lei)
Anexei nr. 14
lit. B
Cl C2 C3 C4 C5 Cc6 Cc7 C8=C6xC7
TOTAL X X

*) Se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. B din Anexa nr. 14 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, 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.
1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

*¥*) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr.15 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

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

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-k se intocmeste lunar in format electronic de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale si se transmite de catre acesta, cu semndturd electronica extinsd/calificata la
casa de asigurari de sdndtate pana la data previzuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara.

Anexa Nr. 2-1
Casa de asigurari de sanitate Repre ul legal al furnizorului .........ccueeeenee.

Furnizorul de servicii medicale ...........ccoeevuennenee
Localitatea

1.1. Desfasuritorul lunar al serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare - zile de tratament din
pachetul de servicii medicale de bazi efectuate in ambulatoriu

Luna Anul
Nr.| CNP/Numir de Numir de | Numér zile de |Numir zile | Tarif*) pe [Tarif**) pe Suma**¥)
crt.| identificare inregistrare in | tratament de zi de zi de (lei)
personal/Cod |documentele de | recomandate | tratament | tratament | tratament
unic de evidentd de la efectuate
identificare nivelul
furnizorului
C1 C2 Cc3 C4 C5 Co6 Cc7 C8=C5x|C9=C5x
Co6 C17
1.
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de X X
lidentificare personal
2.
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de X X
identificare personal
[
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de X X
lidentificare/Numar de identificare personal 1 +
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de
lidentificare personal 2 + ....... )

*) 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, §i art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, cu exceptia pozitiilor 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si 54 previzute la lit. A punctul 1.1 din
Anexa 10 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, 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 de medicina fizica si de reabilitare acordate in
ambulatoriu, care se deconteaza pentru un asigurat este de 80 de lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele prevazute
la lit. A, punctul 1.1 din Anexa 10 la Ordinul nr. 1.857/441/2023 si art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, 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 5i 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 numérul procedurilor recomandate si efectuate este de 2 sau 3 pe z, din care cel putin doud
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 cu prevederile art. 1 alin. (12) din Anexa nr. 10 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile i completarile ulterioare.

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. 5 din tabelul 1.1 din Anexa 2-1 =
subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. 5 din tabelul 1.2 din Anexa 2-1.

Réspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume i prenume)

NOTA: Desfaguratorul de la pet. 1.1., se intocmeste lunar si se transmit in format electronic (cu semnitura
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, si nu cuprinde
persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica pentru care serviciile au fost acordate pentru
reabilitarea specifica afectiunii oncologice, pentru care se intocmeste un desfasurator distinct.

Casa de asigurari de sanitate
Furnizorul de servicii medical
Localitatea ........ecoeeurereensanene

Reprezentantul legal al furnizorului

1.1. a. Desfasuritorul lunar al serviciilor medicale de medicini fizici si de reabilitare - zile de tratament
din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in ambulatoriu pentru per le asigurate
diagnosticate cu afectiune oncologici pentru reabilitarea specifica afectiunii oncologice

Luna Anul
Nr. | CNP/Numir | Numir de | Numar zile de | Numir zile | Tarif¥) pe |Tarif**) pe Suma**¥)
crt. (e identificare| inregistrare tratament de tratament|  zi de zi de (lei)
personal/Cod in recomandate efectuate | tratament | tratament

unic de documentele
identificare | de evidentd
de la nivelul
furnizorului
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 Cc7 C8=C5x|C9=C5x
C6 Cc7

1.
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de X X
lidentificare personal

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

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.1.a din anexa 2-
1= subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.2.a din anexa
2-1.

*) Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de medicina fizica si de reabilitare acordate in
bazele de tratament este prevazut la lit. A, pet. 1.1 din anexa 10 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, si art. 1 alin. (2) din anexa 11 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

Acest tarif se deconteazi 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, pet. 1.1 din anexa 10 la Ordinul nr. 1.857/441/2023 si art. 1 alin. (2) din anexa 11 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare, cu conditia ca cel putin o procedura pe zi sa fie
dintre cele prevazute la pozifia 1, 28 - 29, 32 - 34, 38 si 54. Acest tarif se deconteaza numai dacd 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 numérul procedurilor recomandate si efectuate este de 2 sau 3 pe z, 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. (13) din anexa nr. 11 la Ordinul nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul de la pet.1.1.a. se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semnatura
electronica extinsa/calificata) la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data previdzuta 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
Nr.[CNP/Numir de| Denumire Numar proceduri, pe zi Total Total numar
lrt.| identificare | procedura*) | 12|34 |5(|6|7 (89 |10|11]12|13]|14|15|16|17|18|19(20(21(22(23|24(25|26(27|28|29[30(31 |proceduri zile de
personal/cod realizate | tratament**)
unic de
identificare
Co Cl1 c2 C3 C4 Cs
1 X
SUBTOTAL CNP/Numar de
identificare personal/Cod unic de
identificare 1
2 X
SUBTOTAL CNP/Numar de
identificare personal/Cod unic de
identificare 2
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Numir de identificare personal/Cod unic de identificare 1 + Subtotal CNP/Numir de identificare personal/Cod unic de identificare 2 + ...)

*) Conform lit. A, pet. 1.1 din Anexa nr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
**) Conform lit. A, pet. 1.1.1 din Anexanr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, si art. 1 alin. (7) din Anexanr. 11 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile §i completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuritorul de la pet. 1.2., se intocmeste lunar §i se transmit in format electronic (cu semnatura electronica extins/calificatd) la casa de asigurdri de sanatate, de citre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale §i pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si
boli profesionale; pentru cazurile prezentate ca urmare a situaiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane, precum si daune sanatatii propriei
persoane, din culpa - daci la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, i nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica pentru care serviciile au
fost acordate pentru reabilitarea specifica afectiunii oncologice, pentru care se intocmeste un desfasurator distinct.

1.2.a. DESFASURATORUL PROCEDURILOR SPECIFICE DE MEDICINA FIZICA SI DE
REABILITARE, ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE
ONCOLOGICA PENTRU REABILITAREA SPECIFICA AFECTIUNII ONCOLOGICE, INCLUSE iN
ZILELE DE TRATAMENT DECONTATE DE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

LUNA ANUL
Nr. CNP/Numir de Denumire Numir proceduri, pe zi Total Total numar zile
crt. | identificare personal/ cod| procedura*) 1123 ]4|..]30(31] proceduri | de tratament**)
unic de identificare realizate
Co Cl C2 C3 C4 C5
1 X
SUBTOTAL CNP/Numir de identificare
[personal/Cod unic de identificare 1
2 X
SUBTOTAL CNP/Numar de identificare
ersonal/Cod unic de identificare 2
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TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Numar de identificare personal/Cod unic de identificare 1 + Subtotal
ICNP/Numar de identificare personal/Cod unic de identificare 2 + ...)

*) Conform lit. A, pct. 1.1 din anexa nr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

**) Conform lit. A, pet. 1.1.1 din anexa nr. 10 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare, si art. 1 alin. (7) din anexa nr. 11 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare.

Riaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

NOTA: Desfasuratorul de la 1.2.a. se intocmeste lunar i se transmite in format electronic (cu semnatura
electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sdndtate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa Nr. 2-m

Casa de asiguriri de sinitate .. Reprezentantul legal al furnizorului .............cc.ee....
Furnizorul de servicii medicale Medic cu competenti/atestat de studii
Localitatea npl are

Judetul CNP medic de specialitate ..........cceeveeevcrecrenncrcnens

1.1. Desfasurator lunar al serviciilor de acupuncturi-consultatii din pachetul de servicii medicale de baza
efectuate in ambulatoriul de specialitate clinic si decontate din fondul alocat asistentei medicale de
medicini fizica si de reabilitare

LUNA ANUL
Nr. | CNP/Numiar de identificare | Numir de inregistrare in Numar Tarif¥) pe Suma**)
crt. personal/Cod unic de documentele de evidenta de | consultaii de | consultatie (lei)
identificare la nivelul cabinetului acupuncturd | contractat
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
TOTAL GENERAL X X

*) Tariful/consultatie pentru serviciile de acupunctura este prevazut la lit. B, pct. 8, subpct. 8.1 din Anexa 7 la
Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

**) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare.

1.2. Desfasuritor lunar al serviciilor de acupuncturi din pachetul de servicii medicale de bazi efectuate
in ambulatoriul de specialitate clinic (cure finalizate) si decontate din fondul alocat asistentei medicale de
medicini fizica si de reabilitare

LUNA ANUL
Nr.|CNP/ Numar| Numar de Numér Numir zile Numir zile  [Tarif¥) pe] Sumd | Motivul
crt. de inregistrare in| servicii de | recomandate efectuate serviciu *¥)  |intreruperii
identificare | documentele |acupunctura - corespunzatoare | medical-| (lei) curei***)
personal/ |de evidentd de|  cazuri cazurilor caz
Cod unic de| la nivelul finalizate finalizate
identificare | cabinetului (cure de
asigurat tratament)
C1 C2 C3 C4 C5 C6 Cc7 C8=C4 9
xC7
[TOTAL GENERAL X X
Numiéir 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.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; Pentru un numér 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 realizeazi la
tariful pe serviciu medical - caz rezultat conform formulei: Tarif contractat (280 lei) x nr. mediu al zilelor de
tratament realizate/10 (numér 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, corespunzitoare cazurilor
finalizate la numarul de servicii de acupunctura - cazuri finalizate i raportate in luna respectivi;

**) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-m se intocmesc lunar in doua exemplare din care un exemplar se
depune/transmite la casa de asigurari de sandtate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii care au
semnaturd electronica extinsa, desfasuratoarele din Anexa 2-m se transmit la casa de asigurari de sanatate numai
in format electronic.

Anexa Nr. 2-n
Casa de asigurari de sanitate ..

Furnizorul de servicii medicale
Localitatea

1. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de bilete de trimitere pentru servicii medicale
clinice si de acupuncturi din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate in ambulatoriul de specialitate

dicil

la re ea icilor de familie/medicilor din ambulatoriu
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INr.| Bilet de trimitere (serie, |CNP/Numir de identificare personal/| Cod parafd medic care a recomandat
crt| nr.) Cod unic de identificare*) serviciile medicale
Cl C2 C3 C4

Sectiunea 1

Bilet de trimitere (serie,
inr.)

I(CNP/Numar de identificare personal/
ICod unic de identificare*)

ICod parafa medic care a recomandat
serviciile medicale clinice

Sectiunea 2

Bilet de trimitere (serie,  |[CNP/Numar de identificare personal/ [Cod parafd medic care a recomandat
jr.) ICod unic de identificare*) serviciile medicale de acupuncturd

*) 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/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate.

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

2. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numérului de planuri de proceduri specifice de medicini
fizica si de reabilitare din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate in ambulatoriul de specialitate la
recomandarea medicilor de specialitate medicini fizica si de reabilitare

Luna .......uuueeee anul .......ceeneeee
INr.| Plan de proceduri specifice de CNP/Numar de identificare Cod parafa medic care a recomandat]
crt.| medicina fizica si de reabilitare | personal/Cod unic de identificare**) | procedurile specifice de medicina
(Nr. ...%) fizicd si de reabilitare
Cl C2 C3 Cc4

**) 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/Confederatiei Elvetiene/Regatului Unit al
Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate.

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

Anexa Nr. 3-a
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....cceerrrrssessssnnssssenes

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 i raportate la Nir. cazuri externate Nr. cazuri externate
CAS raportate si validate®) raportate si nevalidate
Cl C2 C3 C4=C2-C3

[TOTAL SPITAL

*) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare. In tabelul de
la pet. 1.1. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune
oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national
pentru prevenirea §i combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic din PTAS/SIUL

1.1.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE R
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA FURNIZATE IN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL

SPITALULUL .....ouvenenernneerennensenennesenens PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .......uuueene ANUL ....cccueunee
Sectia Nr. cazuri externate si Nr. cazuri externate Nr. cazuri externate
raportate la CAS raportate si validate*) raportate si nevalidate
Cl1 C2 C3 C4=C2-C3
[TOTAL SPITAL

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

in tabelul de la pet. 1.1.1 se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica, pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

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

1.1.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
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PERSOANELOR ASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA PENTRU
CONFIRMAREA AFECTIUNII ONCOLOGICE - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI

.......................................... PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA. .........ceeoee.. ANUL .ccunnnneen
Sectia Nir. cazuri externate si Nr. cazuri externate Nir. cazuri externate
raportate la CAS raportate si validate*) raportate si nevalidate
Cl1 C2 C3 C4=C2-C3

[TOTAL SPITAL
*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.
in tabelul de la pct. 1.1.2 se raporteaza doar cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica internate pentru
confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sandtate cu care se afld in relatie
contractuala, in format electronic din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccreerreesssssssnnssssenes

1.2.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE N
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL

SPITALULUI ....uveuenrrennnennenernneneene PENTRU LUNA
Data externarii*) (se Numarul de Codde |Sectia | Grupa |Valoarea relativa| Tipul de caz
raporteazd in ordine |inregistrare al Foii de | identificare DRG a DRG-ului externat*¥)
cronologicd) - Observatie Clinica | a cazului corespunzator
zz..1l.aa.hh Generala externat cazului
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
TOTAL HE) X X X X

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

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeazi dupa caz, astfel:

- "0" pentru cazul externat nevalidat

- "1" pentru cazul externat validat;

- "3" pentru cazul externat validat reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

*#%) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS
(cu exceptia cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica)

in coloanele C1 - C7 se regasesc 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 Sanitate.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguréri de sinatate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIU si nu cuprinde informatii corespunzatoare cazurilor diagnosticate
cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din
fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccnnrererrerssessssnsssssenes

1.2.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE N REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI

........................................ PENTRU LUNA .............. ANUL ....ouuuucuneee
Sectia Nr. cazuri Nr. cazuri externate raportate si validate¥) Nr. cazuri
externate §i Nr. cazuri externate - fard | Nr. cazuri externate - numai externate
raportate la CAS cazuri reinternate si cazuri reinternate §i raportate §i
transferate transferate**) nevalidate
Cl C2 C3 C4 C5

[TOTAL SPITAL
*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementirilor 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 H.G. nr. 521/2023.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.2.2. nu se raporteaz cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.2.3. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI

........................................ PENTRU LUNA .......cce.. ANUL .cucrrrrnrrnnanee

IData externarii*)] Numarul de Cod de Sectia | Grupa Valoarea Tipul de caz |Caz cu afectiune|

(se raporteaza in|inregistrare al| identificare a DRG |[relativa a DRG-| externat**) | oncologica/
ordine Foii de cazului ului suspiciune de
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cronologicd) - | Observatie externat corespunzitor afectiune
zz..1l.aa.hh Clinica cazului oncologicd
Generala )
cl c2 c3 c4 c5 c6 c7 c8
TOTAL ) X X X X X

In coloanele C1 - C7 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate, doar
pentru cazurile diagnosticate cu afectiune oncologic si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul nagional pentru prevenirea si
combaterea cancerului. 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 §i medicale la nivel de
pacient de cétre 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 externdrii 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 i raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

- "0" pentru cazul externat nevalidat

- "1" pentru cazul externat validat;

- "3" pentru cazul externat validat reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezinta cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportirii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezint caz externat reinternat sau transferat);

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat

*+¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS
(doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica)

*kEk) Se va completa cu AO cazul cu afectiune oncologicd si cu SO cazul cu suspiciune de afectiune
oncologica.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate cu care se afla in relatic
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUL In tabelul de la pet. 1.2.3. se raporteaza doar cazurile
diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea
se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului.

1.2.4. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI

........................................ PENTRU LUNA .............. ANUL ......cucueueeee
Sectia | Nr. cazuri Nr. cazuri externate raportate si validate*) Nr. cazuri externate raportate
externate si| Nr. cazuri externate - fard | Nr. cazuri externate - numai si nevalidate
raportate la cazuri reinternate si cazuri reinternate si
CAS transferate transferate™*)

Nr. cazuri cu| Nr. cazuri cu | Nr. cazuri cu | Nr. cazuri cu [Nr. cazuri cu| Nr. cazuri cu
afectiune | suspiciune de | afectiune | suspiciune de | afectiune | suspiciune de

oncologica afectiune oncologica afectiune | oncologica afectiune
oncologica oncologica oncologica
cl c2 c3 c4 c5 c6 c7 c8

TOTAL

SPITAL
*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementirilor legale in vigoare, avand in

vedere §i 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 1a H.G. nr. 521/2023.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afld in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.2.4. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccrrrerrerssessssnsssssenes

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 ...uecncriennee
Data externarii*) - se Numirul de Cod de | Sectia | Grupa | Valoarea relativa| Tipul de caz
raporteazi in ordine |inregistrare al Foii de | identificare DRG a DRG-ului externat**)
cronologica - zz.ll.aa.hh| Observatie Clinica | a cazului corespunzator
Generala externat cazului
Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 Cc7
TOTAL HkE) X X X X X

*) Se ordoneazi cronologic in functie de data externdrii, pentru perioada aferentd 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 analizd conform
art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023;

- "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fird avizul comisiei de analizi (reprezintd cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constatd ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- "11" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza;

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat;

**¥¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate (cu
exceptia cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica).
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in coloanele C1 - C7 se regasesc 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 Sanitate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sandtate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.3.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...

1.3.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE N REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI

....................... PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ............ ANUL ...............

Sectia Nr. cazuri Nr. cazuri externate raportate si validate*) Nr. cazuri
externate §i| Nr. cazuri externate - Nr. cazuri reinternate si transferate externate raportate
raportate la| fira cazuri reinternate | Nr. cazuri care au primit| Nr. cazuri fara si nevalidate

CAS si transferate avizul comisiei de avizul comisiei de
analiza** ) analiza**)
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4
-C5
TOTAL
SPITAL

*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementirilor legale in vigoare, avand in
vedere §i 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 H.G. 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 ctre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constat cd acestea reprezint
cazuri externate reinternate sau transferate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

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

in tabelul de la pct. 1.3.2. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.3.3. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA S1 CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI ...ccuuunneeerereenes
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ANUL
Data Numarul de | Cod de Sectia | Grupa Valoarea  |Tipul de| Cazcu Cazcu

externdrii*) -| inregistrare |identificare a DRG ([relativa a DRG-| caz afectiune afectiune
se raporteaza| al Foii de cazului ului externat | oncologicd | oncologica

inordine | Observatie externat corespunzitor *k) Hkokok) Hkokok)
cronologicd -|  Clinica cazului

zz.1l.aa.hh Generala

cl c2 c3 c4 c5 cb c7 c8 9

TOTAL HEE) X X X X X X X

In coloanele C1 - C7 se regasesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate, doar
pentru cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in
vigoare, avand in vedere §i confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice §i 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 ordoneazi 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 completeazi 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, fira avizul comisiei de analizi (reprezintd cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- "11" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza;

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat;

*#%) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate (doar
cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica)

*#+¥) Se va completa cu AO cazul cu afectiune oncologica si cu SO cazul cu suspiciune de afectiune
oncologica.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

1.3.4. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA §I CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI ........cccoeeeuunees
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL ...ovcreunnee
Sectia Nr. cazuri Nr. cazuri externate raportate si validate*) Nr. cazuri externate
externate si Nr. cazuri Nr. cazuri reinternate si raportate si nevalidate!
raportate la externate - fara transferate
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CAS cazuri reinternate |Nr. cazuri care au [Nr. cazuri fir|
si transferate primit avizul avizul
comisiei de comisiei de
analiza** ) analiza**)
Cl C2 C3 Cc4 C5 C6=C2-C3-C4-C5
TOTAL SPITAL

*) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in
vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre
Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*¥) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. 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 constat ca acestea reprezinta
cazuri externate reinternate sau transferate.

in tabelul de la pet. 1.3.4. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUL

Anexa Nr. 3-b

Judetul ..o
Localitatea ..........cccoeeuvveunnae
Furnizor de servicii medicale ...........cccce.....

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') Tarif pe caz Suma de plata**)
ponderat?)
Co Cl C2 Cc3 C4=C1xC2xC3
[TOTAL SPITAL

*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile §i completdrile
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 realizatd cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i 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 asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SAU CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU PERIOADA 1 - 15
LUNA .

SECTIA Nr. cazuri externate*)| ICM contractat*!) Tarif pe caz Suma de platd**)
ponderat*?)
Co Cl1 Cc2 C3 C4=ClxC2xC3
[TOTAL SPITAL

*!) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile §i completdrile
ulterioare;

*2) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completdrile
ulterioare;

*) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asiguréri de sanitate,
prevazute in coloana C3 raportul 1.2 din anexa 3-a.

**) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9' si art. 16 alin. (2) din anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

in tabelul de la pet. 1.2. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sandtate cu semnatura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul
Localitatea .
Furnizor de servicii medicale .

1.2.1. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI
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FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE

DIAGNOSTICE, PENTRU LUMA .......... ANUL ....ovuernenes
Data Numérul de Codde | Sectia | Grupa |Valoarea relativa| Tipul de [Tarif pe cazl ~Suma
lexternarii*) (se|inregistrare al|identificare DRG a DRG-ului caz |ponderat*!)| realizatd
raporteaza in Foii de a cazului corespunzator | externat Fokowok)
ordine Observatie externat cazului k)
cronologica) -|  Clinica
zz.1l.aa.hh Generala
C1 C2 C3 Cc4 C5 Co Cc7 C8 9
TOTAL ) X X X ) X
*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificrile si completarile

ulterioare;

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 ordoneazi cronologic in functie de data externarii pentru cazurile externate, raportate si validate pentru
luna respectivi; 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 constatd ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

*+¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate (cu exceptia
cazurilor diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica);

*k¥k) Suma realizata se calculeazd corespunzitor unui caz notat in col. C7, astfel:

cucifra "1" conform formulei: C9 = C6 x C8;

cucifra "3" conform formulei: C9 = C6 x C8 x 10%;

Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9, lit. a), punctul 1 din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

#kxkk) Total coloana C6 = numdr cazuri ponderate corespunzitoare 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 corespunzitoare cazurilor externate din sectie.

NOTA: Desfiguratorul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sandtate cu semnitura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Odata cu raportarea lunara, furnizorii privati de servicii medicale spitalicesti vor transmite in PIAS decontul
de cheltuieli eliberat asiguratilor pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua
in sectiile de acuti finantate prin sistemul DRG pentru care au incasat contributie personala asiguratilor, potrivit
art. 9, lit. a), pct. 1.3 din anexa 23 la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificérile i completarile ulterioare.

in tabelul de la pet. 1.2.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Judetul
Localitatea .
Furnizor de servicii medicale ...........cccceeuc..

1.2.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICHILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE,

PENTRU LUNA .......... ANUL .....cuueuenee
Sectia INr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate, raportate si| Tarif pe caz Suma
validate, in limita sumei contractate*!) ponderat*?) | realizatd*3)
Fara cazuri ponderate Cazuri ponderate reinternate §i
reinternate si transferate transferate
C1 C2 C3 C4 C5
[TOTAL SPITAL X

*1) Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG-urilor
corespunzitoare cazurilor externate din sectie.

Total col. C2 + total col. C3 </=total col. C6 din desfaguratorul 1.2.1 din anexa 3-b.

*2) Conform anexei 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificdrile si completarile ulterioare;

*3) Suma realizata se calculeazi conform formulei C5 = (C2 x C4) + (C3 x C4 x 10%).

Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a) punctul 1 din anexa 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare.

Suma ramasa de platd pentru luna curentd reprezintd diferenta dintre suma realizata din col. C5 si suma din col.
C4 dinraportul 1.1 din anexa 3-b corespunzitor lunii pentru care se face decontarea.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

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

in tabelul de la pet. 1.2.2. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.2.3. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI -
ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $1 CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA,

FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU LUNA .......... ANUL .....ccuerenee
Data Numéarul de| Cod de |Sectia|Grupa Valoarea  |Tipul de| Tarif pe caz | Suma Cazcu
externarii*) |inregistrare |identificare DRG |relativda a DRG-| caz | ponderat*') |realizata| suspiciune
(se raporteaza| al Foii de | a cazului ului externat ookok) afectiune
inordine |Observatie| externat corespunzator | **) oncologica/
cronologica) -|  Clinica cazului Cazde
zzll.aa.hh | Generald afectiune
oncologica
)
Cl C2 C3 C4 | C5 Co6 Cc7 C8 c9 clo
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LTotaL [ = | x [ x | x [ *=n | x | | | |

*!) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificdrile i completdrile
ulterioare;

In coloanele C1 - C7 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate, doar pentru
cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. 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 completeazi dupa caz, astfel:

- "1" pentru cazul externat validat;

- "3" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (reprezintd cazuri care
au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare
a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca acesta
reprezintd caz externat reinternat sau transferat);

*+¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate (doar cazurile
diagnosticate cu afectiune oncologic si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica;

*k4*) Suma realizata se calculeazd corespunzitor unui caz notat in col. C7, astfel:

cu cifra "1" conform formulei: C9 = C6 x C8;

cucifra "3" conform formulei: C9 = C6 x C8 x 10%;

Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

#kk¥) Total coloana C6 = numir cazuri ponderate corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate si este
egal cu coloana C6 din tabelul 1.2.3 din anexa 3-a. Numdrul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin
insumarea valorilor relative ale DRG-urilor corespunzitoare cazurilor externate din sectie.

Fkkik¥) Se va completa cu AO cazul cu afectiune oncologica si cu SO cazul cu suspiciune de afectiune oncologica.

NOTA: Desfisuratorul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sandtate cu semnatura electronic
extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de
furnizare de servicii medicale spitalicesti.

1.2.4. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU LUNA .......... ANUL

Sectia Nr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate, raportate | Tarif pe caz Suma
si validate, in limita fondurilor aprobate in bugetul ponderat*?) | realizata*3)
FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului*!)

[Fara cazuri ponderate reinternate Cazuri ponderate
si transferate reinternate si transferate
Cl C2 C3 Cc4 Cs
[TOTAL SPITAL X

*1) Numirul cazurilor ponderate pe sectie se calculeazi prin insumarea valorilor relative ale DRG-urilor
corespunzatoare cazurilor externate din sectie.

Total col. C2 + total col. C3 </= total col. C6 din desfasuratorul 1.2.3 din anexa 3-b.

*2) Conform anexei 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si completdrile ulterioare;

*3) Suma realizatd se calculeaza conform formulei C5 = (C2 x C4) + (C3 x C4 x 10%).

Se deconteazi 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 i completarile ulterioare.

Suma rdmasa de plata pentru luna curentd reprezinta diferenta dintre suma realizata din col. C5 si suma din col.
C4 dinraportul 1.1 din anexa 3-b corespunzitor lunii pentru care se face decontarea.

in tabelul de la pet. 1.2.4. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnitura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul
Localitatea .
Furnizor de servicii medicale .............cccco..e.

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 ..cevrerrrenens
Data Numarul de | Codde | Sectia | Grupa |Valoarea relativa| Tipul de [Tarif pe caZg  Suma
lexternarii*) (se|inregistrare al|identificare DRG a DRG-ului caz |ponderat*')| realizatd
raporteaza in Foii de a cazului corespunzator | externat Fkowok)
ordine Observatie externat cazului k)
cronologicd) - Clinica
zz..1l.aa.hh Generala
Cl 2 C3 Cc4 Cs C6 Cc7 C8 C9
TOTAL Hokk) X X X bbbk X
*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile
ulterioare;

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 Asigurdri de Sanatate.

*) Se ordoneazi 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 dupi caz, astfel:

- "1" pentru cazul externat validat
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- "2" pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza conform
art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 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 raportirii 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 Generala = Nr. cazuri externate decontate (cu exceptia
cazurilor diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica);

*k¥*) Suma realizata se calculeazd corespunzitor unui caz notat in col. C7, astfel:

cucifra "1" conform formulei: C9 = C6 x C8;

cu cifra "2" conform formulei: C9 = C6 x C8;

cucifra "3" conform formulei: C9 = C6 x C8 x 10%;

Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. a), punctul 2 din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate §i 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 urmétor.

#kxkk) Total coloana C6 = numdr cazuri ponderate corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate si
este egal cu coloana C6 din tabelul 1.3.1 din anexa 3-a. Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin
insumarea valorilor relative ale DRG-urilor corespunzitoare cazurilor externate din sectie.

NOTA: Desfaguratorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanitate 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

in tabelul de la pet. 1.3.1. nu se raporteaz cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Judetul
Localitatea .
Furnizor de servicii medicale .............cccco.e.

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 .....ccueneeee
Sectia INr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate raportate| Nr. total cazuri | Tarifpe | Suma
si validate, in limita sumei contractate*!) ponderate in caz realizata
Fard cazuri |Cazuri ponderate reinternate si transferate| limita sumei | ponderat #*3)
ponderate | Cazuri ponderate | Cazuri ponderate | contractate*!) *2)
reinternate si care au primit | fara avizul comisiei
transferate | avizul comisiei de de analiza**)
analiza*)
Cl C2 C3 C4 C5=C2+C3+ C6 Cc7
C4
TOTAL X
SPITAL

*) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 521/2023.

*¥) Numér de cazuri care au fost raportate lunar, numar de cazuri care nu au mai fost raportate, numar de cazuri
care au fost raportate de spital, dar care, ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri
care nu au mai fost raportate, se constata ca reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate.

*1) Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG-urilor
corespunzitoare 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 modificdrile si completarile ulterioare;

*3) Suma realizaté se calculeaza conform formulei C7 = [(C2 + C3) x C6] + (C4 x C6 x 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 i 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 si se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Réspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnitura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.3.2. nu se raporteaz cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.3.3. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI -
ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA,
FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE

................ ANUL .uucreenerecne
Data Numérul de Codde |Sectia | Grupa [Valoarea relativa| Tipul de |Tarif pe caz|  Suma
externarii*) [inregistrare al|identificare a DRG aDRG-ului  (caz externat|ponderat *!)| realizata
(se raporteaza Foii de cazului corespunzator #) Hokokok)
in ordine Observatie externat cazului
cronologicd) - |  Clinica
zz..1l.aa.hh Generala
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 Cc7 C8 C9
TOTAL ) X X X ) X

*1) Conform anexei nr. 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare;

in coloanele C1 - C7 se regasesc 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 i 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 ordoneazi 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)

pagina 71/138

Data print

:02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

*¥) Tipul de caz externat, raportat si validat se completeazi 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, cu modificarile si completarile ulterioare;

- "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
raportirii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constatd ca acesta reprezinta
caz externat reinternat sau transferat);

*+¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate;

*k¥*) Suma realizata se calculeazd corespunzitor unui caz notat in col. C7, astfel:

cu cifra "1" conform formulei: C9 = C6 x C8;

cu cifra "2" conform formulei: C9 = C6 x C8;

cucifra "3" conform formulei: C9 = C6 x C8 x 10%;

Se deconteazi suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i 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.

##4%) Total coloana C6 = numdr cazuri ponderate corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate si este
egal cu coloana C6 din tabelul 1.3.3 din anexa 3-a. Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeazi 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
electronica extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

1.3.4. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA -FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU

TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .. ... ANUL.
Sectia Nr. cazuri ponderate aferente cazurilor Nr. total cazuri Tarif pe caz Suma
externate raportate si validate, in limita ponderate in limita | ponderat*?) | realizata
ffondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru] fondurilor aprobate in *3)
Planul national pentru prevenirea si bugetul FNUASS
combaterea cancerului*!) pentru Planul national
pentru prevenirea si
combaterea

cancerului*!)

Fara cazuri |Cazuri ponderate reinternate si
ponderate transferate

reinternate i [Cazuri ponderate| — Cazuri
transferate | care auprimit | ponderate

avizul comisiei | fara avizul
de analiza*) | comisiei de

analiza*¥)
Cl C2 C3 C4 C5=C2+C3+C4 C6 Cc7
TOTAL X
SPITAL
*) Conform art. 96 alin. (3) si (4) din anexa nr. 2 la HG nr. 521/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare.

**) Numar de cazuri care au fost raportate lunar, numér de cazuri care nu au mai fost raportate, numar de cazuri
care au fost raportate de spital, dar care, ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri
care nu au mai fost raportate, se constata cd reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate.

*1) Numirul cazurilor ponderate pe sectie se calculeazi prin insumarea valorilor relative ale DRG-urilor
corespunzatoare cazurilor externate din sectie.

Total col. C5 </=total col. C6 din desfasuratorul 1.3.3 din anexa 3-b.

*2) Conform anexei 23 A la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificérile si completirile ulterioare;

*3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C7 = [(C2 + C3) x C6] + (C4 x C6 x 10%).

Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! 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, urméand ca regularizarea finala a trimestrului
1V sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)
NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurdri de sanatate cu semnitura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa Nr. 3-¢

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 .....cuuviuvereunenecsenne PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .......... ANUL ...cuvirvenenee
Sectia/ Nr. cazuri externate si raportate la CAS Nr. zile de spitalizare efectiv realizate §i
compartimentul ¥) raportate la CAS
Raportate si Raportate si Raportate si Raportate si
validate**) nevalidate validate***) nevalidate
Cl1 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 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 spitaliceascd de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie -
prematuri din maternitatile de gradul I si I (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).
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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 §i completarile ulterioare, validarea zilelor de
spitalizare se face de citre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul
realizat.

NOTA: In tabelul de la pet. 1.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.1.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI
........................... PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA. .......... ANUL ..ccovvernneee

Sectia/compartimentul ¥) Nr. cazuri externate si raportate la CAS
Raportate si validate**) Raportate si nevalidate
Cl C2 C3

[TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevdzute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/avizatd de
MS.

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

Noti: in tabelul de la pet. 1.1.1 se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PTAS/STUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccnrnrrrrrrsnenssssssnnes

1.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL

SPITALULUL .....cuuieniuncnennnenes PENTRU LUNA .............. ANUL ...cocerircnnn
1.2.a
Sectia/ Nr. cazuri externate si| Nr. cazuri externate raportate si validate**) | Nr. cazuri externate
compartimentul ) raportate la CAS  |Fara cazuri reinternate si [Cazuri reinternate si raportate i
transferate transferate***) nevalidate
C1 C2 C3 C4 C5=C2-C3-C4
[TOTAL SPITAL
*) Sectii/compartimente de cronici previzute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de
MS.

**) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementirilor 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 H.G. nr. 521/2023.

Noti: In tabelul de la pet. 1.2.a nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.2.b
Sectia/ Nr. zile de spitalizare Nr. zile de spitalizare efectiv Nr. zile de spitalizare
compartimentul*)  |efectiv realizate si raportate realizate, raportate §i efectiv realizate, raportate
la CAS validate**) si nevalidate
Cl1 C2 C3 C4=C2-C3
[TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110, art.
124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si
internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmiririi penale, pentru bolnavii care
necesita asistentd medicala spitaliceascd de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si IIT (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 sandtate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul
realizat, avand in vedere i numarul de cazuri externate §i raportate, confirmate din punctul de vedere al datelor
clinice i 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 contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.2.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI

pagina 73/138

Data print: 02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

.............................. PENTRU LUNA «..crevrrvcce ANUL cvrrereersn
Sectia/ Nr. cazuri externate si| Nr. cazuri externate raportate gi validate**) | Nr. cazuri externate
compartimentul ¥) raportate la CAS | Fara cazuri reinternate [Cazuri reinternate siraportate si nevalidate;
si transferate transferate***)
C1 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 citre 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 Sanitate, 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, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Nota: In tabelul de la pet. 1.2.1. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile
cu suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul
FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccrererrresessssnnssnns

1.3. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE {N REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL

SPITALULUI ......eoueueerennereenen PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL ....cucreuerncnnee
13.a
Sectia/ Nr. cazuri Nr. cazuri externate, raportate si validate**) Nr. cazuri

compartimentul*) | externate si Nr. cazuri Nr. cazuri externate |Nr. cazuri externatejexternate raportate|

raportate la | externate fard reinternate $i reinternate si si nevalidate

CAS cazuri transferate care au transferate fara
reinternate §i |primit avizul comisiei | avizul comisiei de
transferate de analiza***) analiza**¥)
Cl1 c2 c3 Cc4 Cs IC6=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 citre 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 H.G. 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 ctre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constatd ca acestea reprezinta
cazuri externate reinternate sau transferate.

NOTA: In tabelul de la pct. 1.3.a nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

1.3.b
Sectia/ Nr. zile de spitalizare Nr. zile de spitalizare efectiv Nr. zile de spitalizare
compartimentul*)  |efectiv realizate si raportate) realizate, raportate i efectiv realizate raportate gi
la CAS validate**) nevalidate
C1 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 asisten{d medicala spitaliceascd de lungad duratd (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul I si I (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 asigurdri 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 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 cétre casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul
realizat, avand in vedere si numirul de cazuri externate si raportate, confirmate din punctul de vedere al datelor
clinice §i medicale la nivel de pacient de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanitate
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 afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.3.1. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI

.......................... PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL .....cccceeueuuue
Sectia/ Nr. cazuri Nr. cazuri externate, raportate si validate**) Nr. cazuri externate
compartimentul*) |externate si|  Nr. cazuri Nr. cazuri externate Nr. cazuri raportate si nevalidate]
raportate la| externate fard reinternate §i externate
CAS cazuri transferate care au reinternate si
reinternate i |primit avizul comisiei| transferate fara
transferate de analiza***) avizul comisiei de|

analiza***)

Cl C2 Cc3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-C5
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[TOTAL SPITAL |

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/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 i 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, cu modificarile si completarile
ulterioare; 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;

Nota: In tabelul de la pet. 1.3.1. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile
cu suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

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

Sectia/
compartimentul )

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate si raportate
la CAS

Nr. zile de spitalizare efectiv
realizate, raportate i
validate**)

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate, raportate
si nevalidate

Co

C1

C2

C3=Cl-C2

[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.
*¥) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

Nota: In tabelul de la pet. 1.4.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologic si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.4.1.a. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA - ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA - PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ........... ANUL ....ccuuenae

Sectia/compartimentul *)

la CAS

Nr. zile de spitalizare
lefectiv realizate si raportate| efectiv realizate, raportate

Nr. zile de spitalizare

si validate**)

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate, raportate
si nevalidate

Cl1

C2

C3

C3=C1-C2

[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

*¥) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

Nota: In tabelul de la pet. 1.4.1.a. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.4.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA, PENTRU LUMA ............ ANUL

Sectia/
compartimentul ¥)

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate §i raportate
la CAS

Nr. zile de spitalizare efectiv
realizate, raportate si
validate**)

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate, raportate
si nevalidate

Co

Cl

Cc2

C3=Cl-C2

[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementrilor legale in vigoare, avand in
vedere, dupi 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.

NOTA: In tabelul de la pet. 1.4.2. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PTAS/STUI.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.4.2.a. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA - ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA - PENTRU LUNA ...ccovveene ANUL ....cvvvneenae
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Sectia/compartimentul *)

Nr. zile de spitalizare
lefectiv realizate §i raportate
la CAS

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate, raportate
si validate**)

Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate, raportate
si nevalidate

C1

c2

Cc3

C3=Cl-C2

[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului

aprobatd/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 Sanitate.

Nota: In tabelul de la pet. 1.4.2.a se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

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 ....currreee
Sectia/ Nr. zile de spitalizare Nr. zile de spitalizare efectiv Nr. zile de spitalizare
compartimentul*¥)  |efectiv realizate si raportate realizate, raportate si efectiv realizate, raportate
la CAS validate**) si nevalidate
Co Cl C2 C3=Cl-C2
[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare, avand in
vedere, dupi 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.

NOTA: In tabelul de la pct. 1.4.3. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PTAS/STUL.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.4.3.a. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA - ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA - PENTRU TRIMESTRUL .. ANUL ..

Sectia/compartimentul ) Nr. zile de spitalizare Nr. zile de spitalizare Nr. zile de spitalizare
efectiv realizate si raportate| efectiv realizate, raportate | efectiv realizate, raportate
la CAS si validate®*) si nevalidate
Cl1 C2 C3 C3=Cl-C2
[TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative previzut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/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.

NOTA: In tabelul de la pct. 1.4.3.a se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

Anexa Nr. 3-d

Judetul
Localitatea .
Furnizor de servicii medicale .............ccccoceuune

1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE iN

SECTIILE $I DIN SPITALE, PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .......... ANUL ....cvvvrrernens
Sectia/ Nr. cazuri Durata de Nr. zile de Tarif pe zi de Suma realizata
compartimentul*) | externate, | spitalizare!) | spitalizare efectiv |spitalizare pe sectie/| k)
raportate i realizate, raportate compartiment,
validate**) si validate***) contractat
C1 C2 C3 c4 C5 C6= C2xC3xC5 sau
C6=C4 xC5
[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.
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*#*) 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 asistentd medicala spitaliceasca de lunga durati (ani), precum si pentru
sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si I (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 completirile ulterioare, validarea zilelor de
spitalizare se face de citre casa de asigurdri de sdndtate conform reglementarilor legale in vigoare, la nivelul
realizat, avand in vedere i numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punctul de vedere al datelor
clinice §i 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 deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2) din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*1) durata de spitalizare din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE
ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I
CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, IN SECTIILE ST COMPARTIMENTELE DE

CRONICI DIN SPITALE, PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .......... ANUL.
Sectia/ INr. cazuri externate,| Durata de Tarif pe zi de Suma realizata***)
compartimentul ) raportate i spitalizare*!) spitalizare pe
validate**) sectie/compartiment,
contractat
Cl 2 C3 Cc4 C5=C2xC3xC5
[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,
previzute in coloana C2 din raportul 1.1.1 din anexa 3-c.

*#%) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! si 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.;

NOTA: In tabelul de la pet. 1.1.1. se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile
cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul
FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Riaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

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

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii mcdlcalc ..........................

1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE IN

SECTIILE $SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU LUNA .......... ANUL
1.2.a
Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si Duratade | Tarifpezide | Suma realizati**)
compartimentul*) |validate, in limita sumei contractate*')| spitalizare*?) | spitalizare pe
Fara cazuri  |Cazuri reinternate si sectie/
reinternate §i transferate compartiment,
transferate contractat
Cl C2 C3 C4 C5 C6= C2xC4xC5 +
C3xC4xC5x10%.
[TOTAL SPITAL
*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de
MS.

*¥) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. bl) subpct. 1 din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i 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 i
completarile ulterioare, daca durata efectiv realizata aferentd cazurilor raportate si validate de CAS este mai
mare decat aceasta sau durata efectiv realizata aferentd cazurilor raportate si validate de CAS daca aceasta este
mai mica decat durata previzuta din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

NOTA: in tabelul de la pet. 1.2.a nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.2.b
‘ Sectia/ ‘ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate ‘Tarifpe zi de spitalizare pe| Suma realizata**¥) |
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compartimentul ) raportate si validate, in limita sumei sectie/compartiment,
contractate**) contractat
Cl C2 Cc3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110, art.
124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si
internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmririi penale, pentru bolnavii care
necesita asistentd 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 1.2.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 i 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 realizatad cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pet. bl) din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

NOTA: in tabelul de la pet. 1.2.b nu se raporteaz cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Suma ramasa de plata pentru luna curenta = suma realizata (col. C6 din tabelul 1.2.a|Suma ramasa de platd pentru|
ft col. C4 din tabelul 1.2.b) cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pct. b1) din luna curenta

|Anexa nr. 23 la Ordinul 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.

Riaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

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

1.2.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, IN SECTIILE SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI

DIN SPITALE,
PENTRU LUNA .......... ANUL ....cuueernenee
Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si| Durata de Tarif pe zi de Suma realizata**)
compartimentul*) | validate, in limita fondurilor | spitalizare spitalizare pe
aprobate in bugetul FNUASS *2) sectie/
pentru Planul national pentru compartiment,
prevenirea si combaterea contractat
cancerului*1)
Fara cazuri Cazuri
reinternate §i | reinternate i
transferate transferate
C1 C2 C3 C4 C5 C6=C2xC4xC5+C3
x C4 x C5 x 10%.
TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/avizata de
MS.

**) Suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare;

*1) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.1 din anexa 3-c. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.2.1
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 realizatd aferentd cazurilor raportate si validate de CAS este mai
mare decat aceasta sau durata efectiv realizatd aferentd cazurilor raportate si validate de CAS daca aceasta este
mai mica decit durata prevazuta din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

NOTA: in tabelul de la pet. 1.2.1. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile
cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul
FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Judetul ..o
Localitatea ..........c.cccceeunne
Furnizor de servicii medicale ............cccccccevee

1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE iN
SECTIILE SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU

TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .......... ANUL ....ocucrnnnee
13.a
Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si validate, in| Durata de | Tarif pe zi de [Suma realizata**)
compartimentul ¥) limita sumei contractate') spitalizare?) | spitalizare pe
Nr. cazuri Nr. cazuri Nr. cazuri sectie/
externate, externate, externate, compartiment
raportate $i | raportate si | raportate si contractat
validate (fara|  validate validate
reinternate §i | reinternate §i | reinternate si
transferate) | transferate |transferate fara
care au primit |avizul comisiei
lavizul comisiei| de analiza
de analiza
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7=(C2+C3)x
C5xC6+C4x
C5xC6x10%
TOTAL SPITAL X X
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*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de
MS.

**) Se deconteaza suma realizatd 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 i
completarile ulterioare daca durata efectiv realizata aferenta cazurilor raportate si validate de CAS este mai
mare decat aceasta sau durata efectiv realizata aferentd cazurilor raportate si validate de CAS daca aceasta este
mai mica decat durata previzuta din anexa nr. 25 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare.

NOTA: in tabelul de la pct. 1.3.a nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.3.b
Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate |Tarif pe zi de spitalizare pe| Suma realizata***)
compartimentul ¥) raportate si validate, in limita sumei sectie/compartiment
contractate**) contractat
Cl 2 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 completérile ulterioare si
internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care
necesita asisten{d medicala spitaliceascd de lungd duratd (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de
neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si IIl (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 §i 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 i numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punctul de vedere al datelor
clinice §i 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 Sanitate.

*¥*) suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. b) pet. bl) din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare;

NOTA: in tabelul de la pet. 1.3.b nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

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 s se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazutd
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medlcale ..............................

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, | Tarif pe zi de spitalizare | Suma realizata***)
compartimentul ¥) raportate si validate in limita sumei contractat
contractate**)
Cl 2 C3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizatda de MS.

**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.1 din anexa 3-c.

*+¥) 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 i completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

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

in tabelul de la pet. 1.4.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.4.1.a. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA - ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU

AFECTIUNE ONCOLOGICA,
PENTRU PERIOADA 1- 15 LUMA ........... ANUL ...cerrennee
Sectia/ compartimentul*)| Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, Tarif pe zi de Suma realizata***)

raportate si validate in limita fondurilor [spitalizare contractat]

aprobate in bugetul FNUASS pentru

Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului **)

Cl C2 C3 C4=C2xC3

TOTAL SPITAL
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*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

*¥) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.1.a. din anexa 3-c.

*#%) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnitura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pct. 1.4.1.a. se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica, pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale .........cc.cccccvvnennaee.

1.4.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE

SPITALIZARE CONTINUA, PENTRU LUNA ...ccvvveeer
Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, | Tarif pe zi de spitalizare | Suma realizata***)
compartimentul ¥) raportate si validate in limita sumei contractat
contractate**)
C1 2 Cc3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.2 din anexa 3-c.

**+¥) Se deconteaza suma realizatd 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.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

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

in tabelul de la pet. 1.4.2. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.4.2.a. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE IN REGIM DE
SPITALIZARE CONTINUA - ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA,
PENTRU LUNA ............

Sectia/compartimentul*) | Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, Tarif pe zi de Suma realizata***)
raportate si validate in limita sumei spitalizare contractat

contractate **)
Cl 2 C3 C4=C2xC3

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative previzut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.2.a. din anexa 3-c.

#**¥) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asiguriri de sanitate cu semnitura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pand la data prevazutd
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pct. 1.4.2.a. se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici, pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medlcale

1.4.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE

SPITALIZARE CONTINUA, PENTRU TRIMESTRUL . ANUL ..
Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, | Tarif pe zi de spitalizare | Suma realizata***)
compartimentul ) raportate si validate in limita sumei contractat
contractate**)
Cl1 C2 C3 C4=C2xC3
[TOTAL SPITAL X

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/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.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
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electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta

in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
In tabelul de la pet. 1.4.3. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica, pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

1.4.3.a. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE PALIATIVE N REGIM DE

SPITALIZARE CONTINUA,
PENTRU TRIMESTRUL ........... ANUL ...uvrerrrnene
Sectia/compartimentul®) | Nr. zile de spitalizare efectiv Tarif pe z de Sumé realizata***)

realizate, raportate si validate in | spitalizare contractat

limita sumei contractate **)
Cl C2 C3 C4=C2xC3

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului
aprobatd/avizata de MS.

*¥) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4.3.a din anexa 3-c.

*#%) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sindtate cu semnatura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazutd
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.4.3.a. se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica, pentru care
decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

Riaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

Anexa Nr. 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

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ..

Sectia/compartimentul ¥) Nr. cazuri externate si Nr. cazuri externate Nr. cazuri externate
raportate la CAS raportate si validate**) raportate si nevalidate
Cl C2 C3 C4=C2-C3
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/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 i completarile ulterioare.
*¥) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

NOTA: Formularul s transmite spitalului de casa de asigurdri de sandtate cu care se afld in relatie

contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL
In tabelul de la pet. 1.1. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS

pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1.2. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT

AL SPITALULUI
PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA

Nir. cazuri externate si | Nr. cazuri externate raportate i Nir. cazuri externate
raportate la CAS validate *¥) raportate si nevalidate
Cl1 C2 C3 C4=C2-C3

Sectia/compartimentul ¥)

TOTAL SPITAL
*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/avizatd 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 i completarile ulterioare.

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

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatic
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.2. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............

1.2.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ

REZOLVAT AL SPITALULUI ..
PENTRU LUNA
Data externarii*) - se raporteaza| Numidrul de inregistrare al Cod de Sectia/ Tipul de caz
in ordine cronologica - Foii de Observatie Clinica identificare a |compartimentul | externat**)
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zz.1l.aa.hh Generala cazului externat
Cl 2 C3 C4 C5
TOTAL ) X X

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

**) Tipul de caz externat i 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 raportirii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezint caz externat reinternat sau transferat);

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

*+¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS
(cu exceptia cazurile diagnosticate cu afectiune oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica).

in coloanele C1 - C5 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate.
Validarea cazurilor rezolvate se face de catre casa de asigurari de sandtate conform reglementarilor legale in
vigoare, avand in vedere §i confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice §i medicale la nivel de
pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate conform prevederilor
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

NOTA: Desfasuratorul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.2.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccnnrrreerrenes

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
Sectia/ Nr. cazuri Nr. cazuri externate, raportate si validate**) Nr. cazuri externate
compartimentul *) externate  [Nr. cazuri externate fird cazuri| Nr. cazuri externate, [raportate si nevalidate|
raportate la reinternate si transferate reinternate si
CAS transferate***)
Cl C2 C3 C4 C5=C2-C3-C4
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/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 casa de asigurari de sanatate conform reglementarilor legale
in vigoare, avand in vedere §i confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice §i medicale la nivel
de pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate conform
prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanitate.

*+¥) 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 sinitate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUIL

1.2.3. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI

PENTRU LUNA ANUL
Data externarii *) Numarul de inregistrare alf Cod de identificare a Sectia/ Tipul de caz
- se raporteazi in ordine Foii de Observatie cazului externat compartimentul | externat **)
cronologicd - zz.1l.aa.hh Clinica Generald
Cl1 2 C3 C4 C5
TOTAL ) X X

In coloanele C1 - C5 se regasesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate, doar
pentru cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul nagional pentru prevenirea si
combaterea cancerului. 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 externdrii, pentru cazurile externate si raportate la CAS pentru
luna respectivd; 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 (reprezintd cazuri
care au fost raportate lunar, cazuri care nu au mai fost raportate, cazuri care au fost raportate de spital, dar care
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

*#*) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS

NOTA: Desfasuratorul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanatate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

Desfasuratorul de la punctul 1.2.3 cuprinde doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica.

1.2.4. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
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SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT AL SPITALULUI

PENTRU LUNA ANUL
Sectia/ Nr. cazuri Nir. cazuri externate, raportate si validate**) | Nr. cazuri externate,
compartimentul ¥) externate Nr. cazuri externate| Nr. cazuri externate fard reinternate §i
raportate la CAS raportate gi cazuri reinternate gi transferate®*¥)
nevalidate transferate
Cl C2 C3 C4 C5=C2-C3-C4
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti previzute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/avizatd 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 modificdrile i completarile ulterioare.

**) Validarea cazurilor rezolvate se face de catre casa de asigurdri de sanatate conform reglementarilor legale
in vigoare, avand in vedere §i confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice §i medicale la nivel de
pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate conform prevederilor
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

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

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatic
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.2.4. se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...

1.3.1. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ

REZOLVAT AL SPITALULUL .......uccirenceinensasennenes
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL ..uucreirerninnes
Data externarii*) - se raporteazi| Numarul de inregistrare al Foii Cod de Sectia/ Tipul de caz
in ordine cronologica - de Observatie Clinica Generala| identificare a |compartimentul | externat**)
zz.11.aa.hh cazului externat|
Cl C2 C3 C4 C5
TOTAL HkE) X X

*) Se ordoneazi 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 raportirii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezintd caz externat reinternat sau transferat);

- "11" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

*¥¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS
(cu exceptia cazurilor diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica)

in coloanele C1 - C5 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate.
Validarea cazurilor rezolvate se face de catre casa de asigurdri de sandtate conform reglementarilor legale in
vigoare, avand in vedere §i 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.

NOTA: Desfasuratorul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanitate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

Desfasuratorul de la pet. 1.3.1. nu cuprinde cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....ccuuu....
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

Sectia/ Nr. cazuri Nr. cazuri externate, raportate si validate **) Nr. cazuri

compartimentul ¥) externate §i Nr. cazuri Nr. cazuri externate, Nr. cazuri externate,

raportate la | externate fara [reinternate i transferate, externate, raportate §i

CAS cazuri care au primit avizul reinternate si nevalidate

reinternate si [ comisiei de analiza***) | transferate, fara
transferate avizul comisiei de
analiza**¥)
C1 C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-
C4-C5

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti previzute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/avizatd de
MS, din spitale care nu se regisesc 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 reglementirilor legale in vigoare, avand in
vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre
Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
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**%) 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 reprezintd cazuri externate reinternate sau transferate;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguréri de sinatate cu care se afla in relagie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pet. 1.3.2. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.3.3. DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT

AL SPITALULUI

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE . ANUL
Data externarii Numérul de Cod de Sectia/ Tipul de caz|Caz cu suspiciune| Cazcu
*) inregistrare al Foii| identificare a | compartimentul | externat**) |  de afectiune afectiune
- se raporteaza | de Observatic cazului oncologica****) | oncologica
in ordine Clinica Generala | externat k)
cronologica -
zz.11.aa.hh
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 Cc7
TOTAL k) X X

in coloanele C1 - C5 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate, doar
pentru cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. 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 aferentd 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 raportirii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- "11" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza

- "12" pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

*+¥) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS
(doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica)

*kEk) Se va completa cu AO cazul cu afectiune oncologicd si cu SO cazul cu suspiciune oncologica.

NOTA: Desfisuritorul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUL

1.3.4. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, AL SPITALULUI

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL ....ccreenernrnens
Sectia/ Nr. cazuri Nr. cazuri externate, raportate si validate **) Nr. cazuri
compartimentul*) | externate si Nr. cazuri Nr. cazuri externate, |Nr. cazuri externate, externate,
raportate la | externate fira reinternate si reinternate §i raportate si
CAS lcazuri reinternate| transferate, care au | transferate, fara nevalidate
si transferate primit avizul avizul comisiei de
comisiei de analiza***)
analiza**¥)
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4
-C5
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/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 citre 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 Sanitate, 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 raportdrii trimestriale de citre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se
constatd cd acestea reprezintd cazuri externate reinternate sau transferate;

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUL

in tabelul de la pct. 1.3.4. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,
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Anexa Nr. 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 - 15 LUNA .......... ANUL ...ocuennnee
Sectia/compartimentul *) Nr. cazuri externate Tarif mediu pe caz Suma realizata***)
realizate**) rezolvat, contractat
Cl C2 C3 C4=C2xC3

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/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,
previzute in coloana C3 raportul 1.1 din anexa 3-e.

*#*) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 16 alin. (2), din anexa nr. 23 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

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

in tabelul de la pet. 1.1. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,

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

Sectia/ INT. cazuri externate realizate**)|  Tarif mediu pe caz rezolvat, Suma realizata***)
compartimentul ¥) contractat
C1 C2 C3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/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 completeazd cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloana C3 raportul 1.2 din anexa 3-e.

*#%) Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 si art. 16 alin. (2), din anexa nr. 23 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA: Formularul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanitate cu semnitura
electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.2. se raporteaza doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale .

1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICHILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ

REZOLVAT,
PENTRU LUNA .......... ANUL ....ccuuennenee
Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si validate, in| Tarif mediu pe caz | Suma realizata**)
compartimentul ¥) limita sumei contractate*') rezolvat, contractat
Fara cazuri reinternate si|Cazuri reinternate
transferate si transferate
Cl Cc2 C3 C4 C5=C2xC4+C3x

C4x10%

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.

*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 realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. ¢) punctul 1 din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare; Suma rdmasa de plata pentru luna curentd 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.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Raportul se intocmegte lunar si se transmite la casa de asigurdri de sinatate cu semndtura electronica
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extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazutd in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.3. nu se raporteazi cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

1.3.a RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIHILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,

PENTRU LUNA .......... ANUL

Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si validate, n limita | Tarif mediu pe caz | Suma realizata**)
compartimentul*) | fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru |rezolvat, contractat
Planul national pentru prevenirea si combaterea

cancerului *1)
Fara cazuri reinternate i [Cazuri reinternate §i
transferate transferate
C1 C2 C3 C4 C5=C2xC4+C3
x C4 x10%

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti previzute ca structuri distincte in structura spitalului aprobati/avizatd de
MS, din spitale care nu se regisesc 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 1.2.4
din anexa 3-¢.

**) Suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare; Suma rdamasa de plata pentru luna curentd reprezinta
diferenta dintre suma realizata din col. CS si suma din col. C4 din raportul 1.2 din anexa 3-f corespunzitor lunii
pentru care se face decontarea.

NOTA: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sanatate cu semndtura electronica
extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul
de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.3.a se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Riaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale .

1.3.1. DESAFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICHILOR MEDICALE SPITALICESTI
FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE

CAZREZOLVAT,
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .......... ANUL ....couueunene
Data externarii*) - Numarul de Cod de Sectia/ [Tipul de caz| Tarif mediu Suma
se raporteaza in | inregistrare al Foii |identificare | compartimentul |externat**)| pecaz | realizata****)
ordine de Observatie a cazului rezolvat
cronologica - Clinica Generala externat contractat
zz.1l.aa.hh
Cl1 C2 C3 Cc4 C5 C6 C7
TOTAL ) X X X X

*) Se ordoneazi cronologic in functie de data externarii, pentru perioada aferentd 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 Generala = Nr. cazuri externate decontate (cu exceptia
cazurilor diagnosticate cu afectiune oncologic si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica);

*k¥*) Suma realizata se calculeazd corespunzitor unui caz notat in col. CS, astfel:

cu cifra "1" conform formulei: C7 = C6;

cu cifra "2" conform formulei: C7 = C6;

cu cifra "3" conform formulei: C7 = C6 x 10%);

in coloanele C1 - C5 se regasesc 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 Asigurdri de Sanatate.

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 finala a trimestrului IV s se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semndtura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pand la data prevazutd
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Desfasuritorul de la pct. 1.3.1. nu cuprinde cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu

pagina 86/138

Data print: 02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

suspiciuhe de afectiunerncologicé, peﬁtru care decontarea se face din fondurilor aproba;e in Bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale ...............

1.3.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ

REZOLVAT,
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .......... ANUL .....ceuunnee
Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si validate in limita sumei Tarif Suma
compartimentul ¥) contractate*!) mediu pe | realizata***)
Nr. cazuri Nr. cazuri externate, Nr. cazuri externate, caz
externate fara |reinternate si transferate, reinternate i rezolvat,
cazuri care au primit avizul | transferate, fara avizul | contractat
reinternate i | comisiei de analizd**) |comisiei de analiza**)
transferate
Cl C2 C3 C4 C5 C6
TOTAL SPITAL X

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/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 1.3.2 din anexa 3-¢. 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; numérul 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 raportirii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acestea reprezintd cazuri externate reinternate sau transferate;

*¥*) Suma realizata se calculeaza conform formulei C6 = [(C2 + C3) x C5 + C4 x C5 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 i 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 s se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume i prenume)

NOTA: Raportul se intocmeste trimestrial i se transmite la casa de asigurari de sanatate cu semnatura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazutd
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

in tabelul de la pet. 1.3.2. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

1.3.3. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI -
ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I
CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .. ANUL
Data Numirul de Cod de Sectia/ Tipul de cazl Tarif Suma
externdrii*) |inregistrare al Foii de | identificare a | compartimentul | externat**) | mediu pe | realizata****)
- se raporteaza | Observatie Clinica |cazului externat| caz
in ordine Generala rezolvat
cronologica - contractat
zz.11.aa.hh
Cl C2 Cc3 C4 C5 C6 C7
TOTAL ) X X X X

In coloanele C1 - CS se regasesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate, doar
pentru cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica, pentru
care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. 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 reprezintd caz externat reinternat sau transferat);

*#%*) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate (doar
cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica);

*#4%) Suma realizata se calculeaza corespunzitor unui caz notat in col. C5, astfel:

cu cifra "1" conform formulei: C7 = C6;

cu cifra "2" conform formulei: C7 = C6;

cucifra "3" conform formulei: C7 = C6 x 10%;

Se deconteazi suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9' 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 s se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

NOTA: Desfisuritorul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sandtate cu semnatura
electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazutd
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

1.3.4. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTREILE .......... ANUL ...ocueincunes
Sectia/ Nr. cazuri externate, raportate si validate in limita sumei Tarif mediu |Suma realizata
compartimentul ¥) contractate *1) pe caz k)
Nr. cazuri Nr. cazuri externate, [Nr. cazuri externate,| rezolvat,
externate fara reinternate i reinternate si contractat
cazuri reinternate | transferate, care au transferate, fara
si transferate | primit avizul comisiei | avizul comisiei de
de analiza**) analiza**)
Cl1 C2 C3 C4 C5 C6
TOTAL SPITAL X

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/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 1.3.2 din anexa 3-e. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.3.4
din anexa 3-e. Coloana C4 </= coloana C5 din tabelul 1.3.4 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 constatd ca
acestea reprezintd cazuri externate reinternate sau transferate;

*+¥) Suma realizatd se calculeaza conform formulei C6 = [(C2 + C3) x C5 + C4 x C5 x 10%)]

Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA: Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanitate 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.

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 s se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)
Anexa Nr. 3-g
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .....cuu....
1. 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 Nr. de inregistrare Foaie de| Data externarii [Mesaj de eroare| ~Tip eroare
compartimentul | identificare a [Observatie Clinicd Generald) (INMSS/ CAS)
cazului externat
Cl1 2 C3 C4 C5 C6

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele lui de identificare vor apdrea in listd pe un
numdar 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 sandtate cu care se afla in relatie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI corespunzator perioadei.

in tabelul de la pet. 1. nu se raporteaza cazurile diagnosticate cu afectiune oncologica si cazurile cu suspiciune
de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul
national pentru prevenirea i combaterea cancerului.

2. RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR INVALIDATE (PENTRU PERSOANELE) ASIGURATE
DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE
ONCOLOGICA) - IN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA ALE UNITATII SANITARE CU PATURI

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ...

Date de identificare al cazului externat invalidat *) Motivul invalidarii
Sectia/ Cod de Nr. de inregistrare Foaie de| Data externarii |Mesaj de eroare| Tip eroare
compartimentul | identificare a |[Observatie Clinicd Generald) (INMSS/ CAS)
cazului externat
C1 C2 C3 C4 C5 C6

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele lui de identificare vor apdrea in listd pe un
numdar 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 sandtate cu care se afla in relatic
contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI corespunzitor perioadei.

in tabelul de la pet. 2. se raporteazi doar cazurile diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica, pentru care decontarea se face din fondurilor aprobate in bugetul FNUASS
pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

Anexa Nr. 3-h
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .....cu....
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
SPITALULUL ....ucuerernrnsennrensenns
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PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA

........... ANUL .....uuuee.
Denumire afectiune Cod Nr. cazuri inregimde | Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
(diagnostic)*) diagnostic spitalizare de zi spitalizare de zi raportate | spitalizare de zi raportate
raportate la CAS si validate™*) si nevalidate
Cl C2 C3 C4 (&)
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 modificérile i 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 asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.1.A. nu se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru

care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.1.A.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE PERSOANELOR
ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE
ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ
REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI
PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA

Denumire Cod Nir. cazuri in regim de spitalizare | Nr. cazuri in regim de spitalizare Nr. cazuri in regim de
afectiune | diagnostic| de zi raportate la CAS, din care: de zi raportate si validate **) spitalizare de zi raportate gi
(diagnostic)*) nevalidate
Nr. cazuri |Nr. cazuri suspiciune| Nr. cazuri [Nr. cazuri suspiciune| Nr. cazuri Nr. cazuri
afectiune de afectiune afectiune |afectiune oncologica| afectiune suspiciune
oncologica oncologica oncologica oncologica afectiune
oncologica
C1 C2 C3 C4 C5 Co6 C7 C8
TOTAL X
SPITAL

*) 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.

NOTA:

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

2. In tabelul de la pet. 1.1.A.1. se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologicd pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate
in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate
pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

1.1 B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE N REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA

CHIRURGICALA AL SPITALULUL
PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ...

Denumire caz rezolvat Cod  |Nr. cazuri inregim| Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
cu procedurd procedura | de spitalizare de zi | spitalizare de zi raportate |spitalizare de zi raportate si
chirurgicala*) raportate la CAS si validate**) nevalidate

Cl 2 C3 C4 (&3]
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 contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.1.B. nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru

care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.1.B.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE PERSOANELOR
ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE
ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ
REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA AL SPITALULUI
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PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .............. ANUL .ccvrerrrrrenrens
Denumire caz Cod  |Nr. cazuri in regim de spitalizare [Nr. cazuri in regim de spitalizare de| Nr. cazuri in regim de
rezolvat cu |procedurd | de zi raportate la CAS, din care: zi raportate si validate **) spitalizare de zi raportate si
procedurd nevalidate
chirurgicala*) Nr. cazuri [Nr. cazuri suspiciune| Nr. cazuri [Nr. cazuri suspiciune| Nr. cazuri Nr. cazuri
afectiune de afectiune afectiune |afectiune oncologica| afectiune suspiciune
oncologica oncologica oncologica oncologica afectiune
oncologicd
Cl 2 C3 C4 C5 Co6 Cc7 Cc8
TOTAL X
SPITAL

*) 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.

NOTA:

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

2. In tabelul de la pet. 1.1.B.1. se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologici si cazurile cu
suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din fondurile aprobate
in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate
pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ....cccuu....

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

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate la| spitalizare de zi raportate si | spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl1 2 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 asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 ulterioare.

3. Intabelul de la pet. 1.1.C. nu se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru

care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.1.C.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUL

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .....cccuene ANUL ....cccuvreenrnnee
Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii inregimde |Nr. servicii in regim de spitalizare
serviciu |spitalizare de zi raportate la CAS,|spitalizare de zi raportate si|  de zi raportate si nevalidate
medical*) din care: validate **)
Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii| Nr. servicii | Nr. servicii Nr. servicii
afectiune suspiciune de afectiune suspiciune afectiune  [suspiciune afectiune
oncologica afectiune oncologica | afectiune oncologica oncologica
oncologica oncologica
Cl1 C2 C3 C4 C5 Co6 C17
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 §i completarile ulterioare.

*¥) Validarea cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementérilor legale in vigoare.

NOTA:

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

2. In tabelul de la pet. 1.1.C.1. se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

1.1 D. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI
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PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate lafspitalizare de zi raportate si|spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl c2 c3 Cc4
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 reglementirilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:

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

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.1.D. nu se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.1.D.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI

FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .............. ANUL ....cuuerrnnnee
Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii inregimde |Nr. servicii in regim de spitalizare
serviciu  [spitalizare de zi raportate la CAS,|spitalizare de zi raportate si|  de zi raportate si nevalidate
medical¥) din care: validate *¥)
Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii| Nr. servicii | Nr. servicii Nr. servicii
afectiune suspiciune de afectiune suspiciune afectiune  [suspiciune afectiune
oncologica afectiune oncologica | afectiune oncologica oncologica
oncologicd oncologicd
Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7
TOTAL
SPITAL

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

**) Validarea cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

NOTA:

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. Intabelul de la pet. 1.1.D.1. se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...

1.1 E. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN CENTRELE
DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

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

Denumire serviciu Nr. servicii in centrele de | Nr. servicii in centrele de | Nr. servicii in centrele de
medical*) evaluare raportate la CAS evaluare raportate §i evaluare raportate si
validate**) nevalidate
Cl 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 cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementirilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA:
Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

1.1 F. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE
iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL

SPITALULUI ..
PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ........ce.. ANUL aeurerrereennee
Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii inregimde |Nr. servicii in regim de spitalizare
serviciu |spitalizare de zi raportate la CAS,|spitalizare de zi raportate si|  de zi raportate si nevalidate
medical¥) din care: validate **)
Nr. servicii | Nr. servicii Nr. servicii | Nr. servicii | Nr. servicii | Nr. servicii
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afectiune suspiciune de afectiune | suspiciune afectiune  |suspiciune afectiune
oncologica afectiune oncologica | afectiune oncologica oncologica
oncologica oncologica
Cl C2 C3 Cc4 C5 C6 C7
TOTAL
SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul IV pct. 1 i 2 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, acordate persoanelor care nu
pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii
oncologice, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea §i combaterea cancerului, cu modificarile si
completarile ulterioare

*¥) Validarea cazurilor/serviciilor se face de catre CAS, conform reglementérilor legale in vigoare.

NOTA:

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

2. In tabelul de la pet. 1.1.F. se raporteaza serviciile acordate persoanelor neasigurate cu suspiciune de
afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din sume de la
bugetul de stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin transferuri catre bugetul Fondului national unic de
asigurdri sociale de sanatate.

Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul suspiciunii
de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .....cuuu....

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 ..

Denumire afectiune Cod Nr. cazuri inregimde | Nr. cazuri inregimde | Nr. cazuri in regim de
(diagnostic)*) diagnostic |spitalizare de zi raportate spitalizare de zi spitalizare de zi raportate
la CAS raportate si validate**) si nevalidate
Cl C2 Cc3 Cc4 Cs
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/SIUL

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitatile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. IV din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sandtate, precum si pentru
interpretarea, modificarea i completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.2.A. nu se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.2.A.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE 71

FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI ........ccocnne
PENTRU LUNA ....... ANUL..........
[Denumire afectiune|  Cod Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
(diagnostic)*) | diagnostic | spitalizare de zi raportate |spitalizare de zi raportate | spitalizare de zi raportate
la CAS, din care: si validate**) si nevalidate
Nr. cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr. cazuri
afectiune [suspiciune de| afectiune | suspiciune | afectiune | suspiciune
oncologica | afectiune | oncologica | afectiune | oncologica | afectiune
oncologica oncologica oncologica
Cl 2 C3 C4 C5 C6 Cc7 C8
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 i completarile

ulterioare.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sandtate
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.

NOTA:

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

1. Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PTAS/STUI.
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2. In tabelul de la pet. 1.2.A.1 se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............

1.2 B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA
CHIRURGICALA AL SPITALULUI

PENTRU LUNA
Denumire caz rezolvat Cod Nr. cazuri inregimde | Nr. cazuri inregimde | Nr. cazuri in regim de
cu procedura procedurd spitalizare de zi spitalizare de zi spitalizare de zi raportate
chirurgicala*) raportate la CAS raportate si validate**) si nevalidate
Cl 2 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/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sandtate
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 PTAS/STUL

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.

3. In tabelul de la pet. 1.2.B. nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologicé pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.2.B.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA AL

SPITALULUL.........
PENTRU LUNA ....... ANUL .........

Denumire caz Cod Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
rezolvat cu | procedurd | spitalizare de zi raportate [spitalizare de zi raportate si[spitalizare de zi raportate si
procedura la CAS, din care: validate**) nevalidate

chirurgicala*) Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr. cazuri

afectiune |suspiciune de| afectiune suspiciune afectiune suspiciune
oncologica | afectiune | oncologicd | afectiune | oncologica | afectiune
oncologica oncologica oncologicad
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8

TOTAL X

SPITAL
*) 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/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sandtate
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 asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PTAS/STUIL.

2. In tabelul de la pet. 1.2.B.1 se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...

1.2 C. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE N REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

Denumire serviciu

Nr. servicii in regim de

Nr. servicii in regim de

Nr. servicii in regim de

medical*) spitalizare de zi raportate la| spitalizare de zi raportate i | spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl 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.
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*¥) 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 asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. Tabelul se completeazi distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 i completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. Intabelul de la pet. 1.2.C. nu se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.2.C.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI

FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI .......... PENTRU LUNA
....... ANUL .........
Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
serviciu spitalizare de zi raportate la spitalizare de zi raportate si spitalizare de zi raportate si
medical*) CAS, din care: validate**) nevalidate
Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii
afectiune suspiciune de afectiune suspiciune afectiune suspiciune
oncologicd afectiune oncologica afectiune oncologica afectiune
oncologicd oncologicd oncologica
Cl C2 Cc3 C4 C5 C6 C7
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 asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. In tabelul de la pet. 1.2.C.1. se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...

1.2 D. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

PENTRU LUNA ..

Denumire serviciu | Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate la| spitalizare de zi raportate si | spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl 2 Cc3 Cc4
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 asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUIL

2. Tabelul se completeazi distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 i completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.2.D. nu se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.2.D.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
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PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA -FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI

FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ...

PENTRU LUNA ....... ANUL .........
Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
serviciu spitalizare de zi raportate la spitalizare de zi raportate si spitalizare de zi raportate §i
medical*) CAS, din care: validate**) nevalidate
Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii
afectiune suspiciune de afectiune suspiciune afectiune suspiciune
oncologica afectiune oncologica afectiune oncologica afectiune
oncologicd oncologicd oncologica
Cl C2 Cc3 C4 C5 C6 C7
TOTAL
SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul I litera B.4.1 i 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 sandtate
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 asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. Intabelul de la pet. 1.2.D.1. se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

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
Denumire serviciu | Nr. servicii in centrele de | Nr. servicii in centrele de Nr. servicii in centrele de
medical*) evaluare raportate la CAS evaluare raportate si evaluare raportate si nevalidate
validate**)
Cl C2 C3 Cc4
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 i medicale la nivel de pacient comunicate de catre Institutul National de
Management al Serviciilor de Sanatate, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

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

1.2.F. 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
Denumire serviciu Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate la |spitalizare de zi raportate si|spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl C2 C3 C4
TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul IV pct. 1 i 2 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare, acordate persoanelor care nu
pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii
oncologice, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea i combaterea cancerului, 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/STUL

2. In tabelul de la pet. 1.2.F. se raporteazi serviciile acordate persoanelor neasigurate cu suspiciune de
afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din sume de la
bugetul de stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin transferuri catre bugetul Fondului national unic de
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asigurari sociale de sanatate.
Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul suspiciunii
de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............

1.3 A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .

Denumire afectiune Cod Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
(diagnostic)*) | diagnostic spitalizare de zi spitalizare de zi raportate si| spitalizare de zi raportate
raportate la CAS validate**) si nevalidate
Cl 2 C3 Cc4 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 i completarile
ulterioare.

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sandtate
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/STUL

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 sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.3.A. nu se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.3.A.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI ..
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ....... ANUL.........

Denumire Cod
afectiune
(diagnostic)*)

Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
diagnostic | spitalizare de zi raportate | spitalizare de zi raportate | spitalizare de zi raportate
la CAS, din care: si validate®*) si nevalidate

Nr. cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr. cazuri
afectiune [suspiciune de| afectiune | suspiciune | afectiune | suspiciune
oncologica | afectiune | oncologica | afectiune | oncologica | afectiune
oncologica oncologica oncologica
C1 C2 C3 C4 C5 C6 Cc7 C8

ITOTAL 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 cétre casa de asigurari de sandtate
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 asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. In tabelul de la pet. 1.3.A.1 se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...

1.3 B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE {N REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA

CHIRURGICALA AL SPITALULUL

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ...

ANUL

Denumire cazrezolvat | Cod | Nr. cazuri inregimde | Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
cu procedurd procedura|  spitalizare de zi spitalizare de zi raportate |spitalizare de zi raportate
chirurgicala*) raportate la CAS si validate*¥) si nevalidate

Cl C2 C3 Cc4 C5
TOTAL SPITAL

*) 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/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
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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/SIUL

2. Tabelul se completeazi distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile 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 sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea i completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.3.B. nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.3.B.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA AL

SPITALULUI .......cccoevrerunrenee
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ....... ANUL..........

Denumire caz Cod Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de Nr. cazuri in regim de
rezolvat cu | procedura [spitalizare de zi raportate la|spitalizare de zi raportate si|spitalizare de zi raportate si
procedura CAS, din care: validate**), din care: nevalidate, din care:

chirurgicala*) Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr.cazuri | Nr. cazuri

afectiune [suspiciune de| afectiune | suspiciune | afectiune suspiciune
oncologica | afectiune | oncologica | afectiune | oncologica | afectiune
oncologica oncologica oncologicad
Cl C2 C3 C4 C5 C6 Cc7 C8

TOTAL X

SPITAL
*) 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/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 asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. In tabelul de la pet. 1.3.B.1. se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .....cuuu....

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

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate lajspitalizare de zi raportate si| spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl1 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 sandtate
conform reglementrilor 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 PTAS/STUL.

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.

3. In tabelul de la pet. 1.3.C. nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologicé pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.3.C.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
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SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUL .................

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ..

ANUL

Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
serviciu spitalizare de zi raportate la | spitalizare de zi raportate si spitalizare de zi raportate si
medical*) CAS, din care: validate**) nevalidate
Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii
afectiune suspiciune de afectiune suspiciune afectiune suspiciune
oncologica afectiune oncologica afectiune oncologica afectiune
oncologica oncologica oncologica
Cl C2 Cc3 C4 C5 Co6 C17
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 §i 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/SIUL

2. In tabelul de la pet. 1.3.C.1. se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE .....cuu....

1.3 D. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE
SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ANUL

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate laspitalizare de zi raportate si| spitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
Cl c2 C3 Cc4
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 reglementirilor 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/SIUL

2. Tabelul se completeaza distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi
efectuate de unitafile sanitare cu paturi, peste valoarea de contract, conform art. [V din Ordonanta de urgentd a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea i completarea unor acte normative, cu modificarile ulterioare.

3. In tabelul de la pet. 1.3.D. nu se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

1.3.D.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $I1 CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE 71

FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ...
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ....... ANUL .........
Denumire Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
serviciu spitalizare de zi raportate la spitalizare de zi raportate si spitalizare de zi raportate si
medical*) CAS, din care: validate**) nevalidate
Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii Nr. servicii
afectiune suspiciune de afectiune suspiciune afectiune suspiciune
oncologicd afectiune oncologica afectiune oncologica afectiune
oncologicd oncologicd oncologica
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7
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 cétre casa de asigurari de sandtate
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
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de Sanatate.

NOTA:

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

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

2. In tabelul de la pet. 1.3.D.1. se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu
afectiune oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru
care decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ..............

1.3 E. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN CENTRELE
DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ...

ANUL

Denumire serviciu | Nr. servicii in centrele de Nr. servicii in centrele de Nr. servicii in centrele de
medical*) evaluare raportate la CAS evaluare raportate si evaluare raportate §i
validate**) nevalidate
Cl C2 C3 Cc4
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 asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

1.3.F. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE
iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL

SPITALULUI..........c.u....
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ....... ANUL .........
Denumire serviciu Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de Nr. servicii in regim de
medical*) spitalizare de zi raportate lafspitalizare de zi raportate sifspitalizare de zi raportate si
CAS validate**) nevalidate
C1 C2 C3 C4
TOTAL SPITAL

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, prevazute la capitolul IV pct. 1 si 2 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, acordate persoanelor care nu
pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii
oncologice, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea i combaterea cancerului, cu modificarile si
completarile ulterioare

**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sandtate
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 asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, in
format electronic, din PIAS/SIUL

2. In tabelul de la pet. 1.3.F. se raporteaza serviciile acordate persoanelor neasigurate cu suspiciune de
afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din sume de la
bugetul de stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin transferuri catre bugetul Fondului national unic de
asigurdri sociale de sanatate.

Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul suspiciunii
de afectiune oncologica.

Anexa Nr. 3-i
Judetul ..o

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 .ocveernnene

A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZREZOLVAT MEDICAL

Denumire afectiune
(diagnostic)*)
Cl C2

Cod diagnostic | Nr. cazuri in regim de
spitalizare de zi**)

C3

Tarif pe caz rezolvat
medical
C4

Suma realizata***)

C5=C3xC4
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| | | | |

| 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 i completarile
ulterioare.

**) Se completeazd 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 i 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.

in tabelul de la lit. A nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE {N REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz rezolvat cu| Cod procedura | Nr. cazuri in regim de | Tarif pe caz rezolvat cu|Suma realizata***)
procedura chirurgicala*) spitalizare de zi procedura chirurgicala
realizate**)
Cl 2 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 1.1 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 modificarile i completarile ulterioare.

NOTA:

Tabelul se completeazi distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi,
efectuate de unitafile 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 sandtate, precum si pentru
interpretarea, modificarea i completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. B nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului.

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

Denumire serviciu Nr. servicii inregimde | Tarif pe serviciu medical Suma realizatd***)
medical*) spitalizare de zi
realizate**)
Cl 2 Cc3 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 i completarile ulterioare.

NOTA:

Tabelul se completeazi distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi,
efectuate de unitafile 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 i completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. C. nu se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

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

Denumire serviciu

Nr. servicii in regim de

Tarif pe serviciu medical

Suma realizata***)

medical*) spitalizare de zi
realizate®*)
Cl 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 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 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 urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea §i completarea unor acte normative, cu modificérile i completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. D. nu se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

Réispundem de realitatea si exactitatea datelor
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Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.1.: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sanatate 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 serviciu Nr. servicii in centrele de | Tarif pe serviciu medical Suma realizata***)
medical*) evaluare realizate**)
Cl 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 deconteazd suma realizatd 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.

Rispundem 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
extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data previzuta in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

1.1.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE

PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA $SI CU

SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, PRECUM SI PERSOANELOR NEASIGURATE CU

SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, 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 Cod Nr. cazuri inregimde | Tarif pe Suma Suma TOTAL
afectiune diagnostic spitalizare de zi**) caz aferentd aferentd Suma
(diagnostic)*) Nr. cazuri | Nr.cazuri | rezolvat | cazurilor cu | cazurilor cu | realizatd***)
afectiune [suspiciune de| medical | afectiune |suspiciune de]
oncologica | afectiune oncologica | afectiune
oncologica oncologicd
cl c2 c3 c4 c5 c6=c3xc5[c7=cdxc5| c8=c6+c7
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 completeazd cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloanele C5 si C6 din raportul 1.1.A.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. A se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz Cod Nr. cazuri inregimde | Tarif pe caz Suma Suma TOTAL
rezolvatcu | procedura spitalizare de zi rezolvatcu | aferentd aferentd Suma
procedurd realizate**) procedurd | cazurilor cu | cazurilor cu| realizata***)

chirurgicala*) Nr. cazuri | Nr. cazuri | chirurgicala | afectiune | suspiciune

afectiune | suspiciune oncologica |de afectiune
oncologicd |de afectiune oncologica
oncologicd
cl c2 c3 c4 c5 c6=c3xc5|c7=c4xc5| c8=cb+c7
TOTAL X X
SPITAL

*) 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 coloanele C5 si C6 dinraportul 1.1 B.1 din anexa 3-h.

%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. B se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologicd pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL
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Denumire | Nr. servicii inregimde | Tarif pe Suma aferentd Suma aferentd TOTAL
serviciu [spitalizare de zi realizate**)| serviciu| serviciilor pentru serviciilor pentru Suma
medical®) | Nr. servicii | Nr. servicii |medical [persoanele asigurate cupersoanele asigurate cu realizata**¥)
pentru pentru afectiune oncologica [suspiciune de afectiune
persoane persoane oncologica

asigurate cu| asigurate cu
afectiune | suspiciune de
oncologica | afectiune
oncologicd
cl c2 c3 c4 c5=c2xc4 c6=c3xc4d c7=c5+c6

TOTAL X

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.

*¥) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sdndtate, prevazute in coloanele C4 si C5 dinraportul 1.1 C.1 din anexa 3-h.

%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. C se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

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

Denumire | Nr. servicii inregimde | Tarif pe Suma aferenta Suma aferenta TOTAL
serviciu |spitalizare de zi realizate**)| serviciu| serviciilor pentru serviciilor pentru Suma
medical®) | Nr. servicii | Nr. servicii |medical persoanele asigurate cupersoanele asigurate cu realizata***)
pentru pentru afectiune oncologica [suspiciune de afectiune
persoane persoane oncologica

asigurate cu| asigurate cu
afectiune | suspiciune de
oncologica | afectiune
oncologica
cl c2 c3 c4 cS5=c2xc4 c6=c3xc4 c7=c5+c6

TOTAL X

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.

**) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloanele C4 si C5 dinraportul 1.1 D.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. D se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate - diagnosticate cu afectiune
oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

E. SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE PERSOANELOR NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE
AFECTIUNE ONCOLOGICA FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii inregimde | Tarif pe serviciu medical Suma realizata***)
medical*) spitalizare de zi
realizate**)
C1 C2 C3 C4=C2xC3
TOTAL SPITAL X

*) Lista serviciilor medicale in regim de spitalizare de zi, previzute la capitolul IV pct. 1 si 2 din anexa 22 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare, acordate persoanelor care nu
pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii
oncologice, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea i combaterea cancerului, cu modificarile si
completarile ulterioare.

**) Se completeazd cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.1 F din anexa 3-h.

*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. E. se raporteazi serviciile acordate persoanelor neasigurate cu suspiciune de afectiune
oncologicd pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din sume de la bugetul de
stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin transferuri catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale
de sanatate.

Se vor raporta doar serviciile acordate pentru confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

Réispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului
NOTA pentru raportul 1.1.1: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurari de sanitate cu
semnatura electronica extinsad/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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Judetul
Localitatea
Furnizor de servicii medicale .

1.2. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN
REGIM DE SPITALIZARE DE ZI PENTRU LUNA .......... ANUL ...ocrecnnanae

A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL

Denumire afectiune |Cod diagnostic| Nr. cazuri in regim de spitalizare Tarif pe caz  [Suma realizata***)
(diagnostic)*) de zi raportate si validate in limita| rezolvat medical
sumei contractate**)
Cl1 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 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 urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea i completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. A nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face
din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE {N REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire cazrezolvat | Cod  |Nr. cazuri in regim de spitalizare de | Tarif pe caz rezolvat Suma
cu procedurd procedurd| zi raportate i validate in limita cu procedura realizata***)
chirurgicala*) sumei contractate**) chirurgicala
Cl C2 C3 Cc4 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 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 urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanitate, precum si pentru
interpretarea, modificarea i completarea unor acte normative, cu modificérile si completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. B nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cu suspiciune de afectiune oncologicd pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face
din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea cancerului.

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

Denumire serviciu | Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Tarif pe serviciu Suma realizata***¥)
medical*) raportate si validate in limita sumei medical
contractate**)
Cl 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 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.

in tabelul de la lit. C nu se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

D. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE 7ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu | Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Tarif pe serviciu Suma realizata***)
medical*) raportate si validate in limita sumei medical
contractate**)
Cl 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
sandtate, prevazute in coloana C3 raportul 1.2 D din anexa 3-h.
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*#%¥) 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 curentd reprezint: 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) corespunzitor lunii pentru care se face decontarea.

NOTA:

Tabelul se completeazi distinct pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi,
efectuate de unitafile 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 i completarea unor acte normative, cu modificarile i completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. D nu se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului.

Réispundem 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 santate cu
semnatura electronica extinsd/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 Nr. servicii in centrele de evaluare Tarif pe serviciu Suma realizata***)
medical*) raportate si validate in limita sumei medical
contractate**)
Cl1 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 completeazd 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 realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 lit. h) pet. 1 din anexa nr. 23 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare.

Suma ramasa de plata pentru luna curentd reprezint: 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.

Rispundem 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
extinsd/calificata a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

1.2.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, PRECUM SI PERSOANELOR NEASIGURATE CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, 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 CAZREZOLVAT MEDICAL

Denumire Cod Nr. cazuri inregimde | Tarif pe Suma Suma TOTAL
afectiune diagnostic | spitalizare de zi raportate caz aferentd aferentd Suma
(diagnostic)*) si validate in limita rezolvat | cazurilor cu | cazurilor cu | realizata***)

fondurilor aprobate in | medical | afectiune |suspiciune de|
bugetul FNUASS pentru oncologica | afectiune

Planul national pentru oncologica
prevenirea si combaterea

cancerului**)

Nr. cazuri | Nr. cazuri

afectiune  |suspiciune de
oncologica | afectiune

oncologica
cl c2 c3 c4 c5 c6=c3xc5|c7=cdxc5| c8=c6b+c7
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 i completarile
ulterioare.

**) Se completeazd cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloanele C5 §i C6 din raportul 1.2 A.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

In tabelul de la lit. A se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologici si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologicd pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul

pagina 104/138

Data print: 02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

suspiciunii de afectiune oncologica.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZREZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz | Cod Nr. cazuri in regim de Tarif pe caz Suma Suma TOTAL
rezolvat cu | procedura |spitalizare de zi realizate §i| rezolvat cu aferentd aferenta Suma
procedura validate in limita fondurilor| procedura | cazurilor cu | cazurilor cu | realizata***)

chirurgicala*) aprobate in bugetul chirurgicala | afectiune [suspiciune de

FNUASS pentru Planul oncologica | afectiune
national pentru prevenirea oncologica

si combaterea cancerului**)
Nr. cazuri | Nr. cazuri
afectiune | suspiciune de
oncologica |  afectiune

oncologica

cl c2 c3 c4 () c6=c3xc5[c7T=c4xc5|c8=cb6+c7

TOTAL X X

SPITAL

*) 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 numérul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloanele C5 si C6 din raportul 1.2 B.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. B se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE 7ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire| Nr. servicii inregimde | Tarif pe Suma aferentd Suma aferentd TOTAL
serviciu [spitalizare de zi raportate si| serviciu serviciilor pentru serviciilor pentru Suma
medical*) |validate in limita fondurilor| medical [persoanele asigurate cupersoanele asigurate cu realizata***)
aprobate in bugetul afectiune oncologica [suspiciune de afectiune
FNUASS pentru Planul oncologica

national pentru prevenirea
si combaterea cancerului**)
Nr. servicii | Nr. servicii
pentru pentru
persoane persoane
asigurate cu |asigurate cu
afectiune suspiciune
oncologicd |de afectiune
oncologicd

cl c2 c3 c4 c5=c2xc4 c6=c3xc4d c7=c5+c6

TOTAL X

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.

*¥) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sdndtate, prevazute in coloanele C4 si C5 din raportul 1.2.C.1 din anexa 3-h.

**¥) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

NOTA:

in tabelul de la lit. C se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

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

Denumire | Nr. servicii inregimde | Tarif pe Suma aferentd Suma aferenta TOTAL
serviciu |spitalizare de zi raportate| serviciu | serviciilor pentru serviciilor pentru Suma
medical*) si validate in limita medical [persoanele asigurate cupersoanele asigurate cu realizata***)
fondurilor aprobate in afectiune oncologica [suspiciune de afectiune
bugetul FNUASS pentru oncologica

Planul national pentru
prevenirea §i combaterea

cancerului**)
Nr. servicii | Nr. servicii
pentru pentru

persoane | persoane
asigurate cu |asigurate cu

afectiune | suspiciune
oncologica |de afectiune
oncologicd

cl c2 c3 c4 c5=c2xc4 c6=c3xcd c7=c5+c6

TOTAL X
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.

**) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloanele C4 si C5 dinraportul 1.2 D.1 din anexa 3-h.
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*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Suma ramasa de platd pentru luna curentd reprezinta: suma realizata (col. C8 tabelul A + col. C8 tabelul B +
col. C7 tabelul C + col. C7 tabelul D din raportul 1.2.1 din anexa 3-i), cu respectarea prevederilor art. 9! din
anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, din care se
scade suma (col. C8 tabelul A + col. C8 tabelul B + col. C7 tabelul C + col. C7 tabelul D din raportul 1.1.1 din
anexa 3-i) corespunzator lunii pentru care se face decontarea.

NOTA:

in tabelul de la lit. D se raporteaza serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si
combaterea cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru
confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

E. SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE PERSOANELOR NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE
AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii inregimde | Tarif pe serviciu medical Suma realizata***)
medical*) spitalizare de zi raportate si

validate in limita sumelor
alocate de la bugetul de

stat, prin bugetul MS prin

transferuri catre bugetul

FNUASS**)
Cl 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, acordate
persoanelor care nu pot face dovada calitatii de asigurat, cu suspiciune de afectiune oncologica pentru
confirmarea afectiunii oncologice, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului,
cumodificarile si completirile ulterioare

*¥) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
s@ndtate, prevazute in coloana C3 raportul 1.2.F din anexa 3-h.

**¥) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Suma rdmasa de plata pentru luna curentd reprezinta: suma realizatd (col. C4 tabelul E din raportul 1.2.1 din
anexa 3-i), cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile i completarile ulterioare, din care se scade suma (col. C4 tabelul E din raportul 1.1.1 din anexa 3-
i) corespunzitor lunii pentru care se face decontarea.

NOTA

In tabelul de la lit. E. se raporteazi serviciile acordate persoanelor neasigurate cu suspiciune de afectiune
oncologicd pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din sume de la bugetul de
stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin transferuri catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale

de sanatate.

Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul suspiciunii

de afectiune oncologica.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.2.1: Raportul se intocmeste lunar si se transmite la casa de asigurdri de sanatate cu
semnatura electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data
prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Judetul
Localitatea

Furnizor de servicii medicale .

1.3. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE N

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 CAZREZOLVAT MEDICAL

Denumire afectiune Cod  |Nr. cazuri in regim de spitalizare de Tarif pe caz Suma realizata***)
(diagnostic)*) diagnostic |  zi raportate si validate in limita rezolvat medical
sumei contractate**)
Cl 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 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 urmétor.

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.

in tabelul de la lit. A nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologici si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
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cancerului.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZREZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire cazrezolvatcul  Cod  [Nr. cazuri in regim de spitalizare de| Tarif pe caz  [Suma realizata***)
procedura chirurgicala*) | procedura |  zi raportate si validate in limita rezolvat cu
sumei contractate**) procedura
chirurgicala
Cl Cc2 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 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 s 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 sandtate, precum i
pentru interpretarea, modificarea si completarea unor acte normative, cu modificarile si completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. B nu se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea

cancerului.

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

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de | Tarif pe serviciu Suma realizata***)
medical*) zi raportate si validate in limita sumei medical
contractate**)
Cl 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 completeazd cu numidrul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
s@ndtate, 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 §i 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 urmétor.

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 urgenta a
Guvernului nr. 44/2022 privind stabilirea unor masuri in cadrul sistemului de sanatate, precum si pentru
interpretarea, modificarea §i completarea unor acte normative, cu modificérile i completarile ulterioare.

in tabelul de la lit. C nu se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologicd si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

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

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de | Tarif pe serviciu Suma realizata***)
medical*) zi raportate si validate in limita sumei medical
contractate**)
Cl 2 Cc3 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 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.

in tabelul de la lit. D nu se raporteazi serviciile acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica si cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care
decontarea se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si

combaterea cancerului.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.3.: Raportul s intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sanatate
cu semnatura electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la
data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
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E. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN CENTRELE DE EVALUARE FINANTATE PE BAZA
DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii in centrele de evaluare | Tarif pe serviciu Suma realizata***)
medical*) raportate si validate in limita sumei medical
contractate®*)
Cl1 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 realizatd 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 §i 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 urmétor.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA:

Raportul se intocmeste trimestrial si se transmite la casa de asigurari de sandtate cu semnatura electronica
extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

1.3.1. RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI - ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, PRECUM SI PERSOANELOR NEASIGURATE CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, 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

Denumire Cod Nr. cazuri in regim de Tarif pe Suma Sumi TOTAL
afectiune diagnostic | spitalizare de zi raportate i caz aferentd aferentd Suma
(diagnostic)*) validate in limita fondurilor | rezolvat | cazurilor cu | cazurilor cu| realizata**¥)
aprobate in bugetul FNUASS| medical | afectiune [suspiciune de
pentru Planul national pentru oncologica | afectiune
prevenirea §i combaterea oncologica
cancerului*¥)

Nr. cazuri Nr. cazuri
afectiune  [suspiciune de|
oncologica afectiune
oncologicd

cl c2 c3 c4 c5 c6=c3xc5|c7=c4dxc5| c8=cb+c7

TOTAL X X
SPITAL

*) 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 modificérile i completarile
ulterioare.

**) Se completeazd cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
prevazute in coloanele C5 si C 6 din raportul 1.3.A.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteazi suma realizati cu respectarea prevederilor art. 9! 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:

in tabelul de la lit. A se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea i combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Denumire caz Cod Nr. cazuri inregimde | Tarif pe caz Suma Suma TOTAL
rezolvat cu | procedurd | spitalizare de zi raportate | rezolvat cu aferentd aferentd Suma
procedurd si validate in limita procedurd | cazurilor cu | cazurilor cu| realizata***)

chirurgicala*) fondurilor aprobate in | chirurgicald | afectiune | suspiciune

bugetul FNUASS pentru oncologica |de afectiune
Planul national pentru oncologica

prevenirea i combaterea
cancerului**)
Nr. cazuri | Nr. cazuri
afectiune [suspiciune de|
oncologica | afectiune
oncologica

cl c2 c3 c4 c5 c6=c3xc5|c7=c4xc5| c8=cb+c7

TOTAL X X
SPITAL
*) 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 completeazd cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate,
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prevazute in coloanele C5 si C6 din raportul 1.3 B.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! 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 §i 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 urmétor.

NOTA:

in tabelul de la lit. B se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

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

Denumire  [Nr. servicii in regim de spitalizare| Tarif pe | Suma aferentd | Suma aferenta TOTAL
serviciu  |de zi raportate si validate in limita| serviciu | serviciilor serviciilor Suma
medical*) fondurilor aprobate in bugetul medical pentru pentru realizata***)
FNUASS pentru Planul national persoanele persoanele
pentru prevenirea si combaterea asigurate cu | asigurate cu
cancerului**) afectiune suspiciune de
Nr. servicii | Nr. servicii pentru oncologica afectiune
pentru persoane asigurate oncologica
persoane cu suspiciune de
asigurate cu afectiune
afectiune oncologica
oncologica
cl c2 c3 c4 c5=c2xc4 | c6=c3xc4 c7=c5+cb
TOTAL X
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.

*¥) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloanele C4 si C5 din raportul 1.3.C.1 din anexa 3-h.

*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! 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 §i 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 urmétor.

NOTA:

in tabelul de la lit. C se raporteazi cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

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

Denumire  [Nr. servicii in regim de spitalizare de| Tarif pe | Suma aferentd | Suma aferenta TOTAL
serviciu zi raportate si validate in limita  |serviciu| serviciilor serviciilor Suma
medical*) fondurilor aprobate in bugetul medical pentru pentru realizata***)
FNUASS pentru Planul national persoanele persoanele
pentru prevenirea §i combaterea asigurate cu | asigurate cu
cancerului**) afectiune suspiciune de
Nr. servicii | Nr. servicii pentru oncologica afectiune
pentru persoane | persoane asigurate oncologica

asigurate cu | cususpiciune de
afectiune  [afectiune oncological

oncologica

cl c2 c3 c4 c5=c2xc4 | c6=c3xc4 c7=c5+c6

TOTAL X
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.
*¥) Se completeaza cu numarul de servicii in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de
sanatate, prevazute in coloanele C4 si C5 din raportul 1.3.D.1 din anexa 3-h.
*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9! din anexa nr. 23 la Ordinul MS/CNAS
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completirile ulterioare.
Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate §i 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 urmétor.

NOTA:

in tabelul de la lit. D se raporteaza cazurile - persoane asigurate - diagnosticate cu afectiune oncologica si
cazurile cu suspiciune de afectiune oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea
se face din fondurile aprobate in bugetul FNUASS pentru Planul national pentru prevenirea si combaterea
cancerului. Se vor raporta doar serviciile acordate pentru afectiunea oncologica sau pentru confirmare in cazul
suspiciunii de afectiune oncologica.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

E. SERVICIILE SPITALICESTI - ACORDATE PERSOANELOR NEASIGURATE CU SUSPICIUNE DE
AFECTIUNE ONCOLOGICA - FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE
BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Tarif pe Suma realizata***)
medical*) raportate si validate in limita sumelor alocate serviciu
de la bugetul de stat, prin bugetul MS prin medical
transferuri catre bugetul FNUASS**)
Cl C2 C3 C4=C2xC3
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| | | |

| 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
s@ndtate, prevazute in coloana C3 din raportul 1.3.F din anexa 3-h.

**¥) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9! 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 s se efectueze in luna ianuarie a anului urmator.

NOTA:

in tabelul de la lit. E. se raporteazi serviciile acordate persoanelor neasigurate cu suspiciune de afectiune
oncologica pentru confirmarea afectiunii oncologice, pentru care decontarea se face din sume de la bugetul de
stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin transferuri catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale
de sanatate.

Se vor raporta doar serviciile acordate pentru confirmare in cazul suspiciunii de afectiune oncologica.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA pentru raportul 1.3.1.: Raportul se intocmeste trimestrial §i se transmite la casa de asigurari de sanatate
cu semnatura electronica extinsd/calificatd a reprezentantului legal al furnizorului de servicii medicale, pana la
data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Anexa Nr. 3-j
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...........
RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR/SERVICIILOR INVALIDATE, INCLUSIV

CAZURILE/SERVICIILE PENTRU PERSOANELE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI CU
SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, ACORDATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI

ALE UNITATII SANITARE CU PATURI........ PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ..../LUNA
«veee/ TRIMESTRUL ANUL .
Date de identificare al cazului/serviciului invalidat* Motivul invalidarii
Cod de Codul specific [Numarul figei Tip figa AO/SO, dupa | Mesaj de Tip eroare
identificare a |de identificare | de spitalizare| (caz/serviciu) caz*¥) eroare (INMSS/CAS)
cazului externat a vizitei de zi
Cl C2 C3 Cc4 C5 C6

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele lui de identificare vor apdrea in listd pe un
numdar de randuri egal cu numarul motivelor de invalidare; datele din coloanele C1 - C4 vor fi identice pentru

cazurile sus mentionate
**) Se va completa - acolo unde este cazul - cu AO cazul cu afectiune oncologica si cu SO cazul cu suspiciune

de afectiune oncologica.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanatate cu care se afld in relagie
contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI corespunzitor perioadei.

Anexa 3-k?
INSTITUTUL NATIONAL DE MANAGEMENT AL SERVICIILOR DE SANATATE
RAPORT
privind numdrul zilelor de spitalizare peste mediana fiecarei grupe DRG in sectia/compartimentul de

terapie intensiva a/al Spitalului
in trimestrul ........ anul

Nr. |Categoria majord Categorie medicald, Grupa de  |Numdr zile de spitalizare peste mediana fiecdrei
crt. | de diagnostic chirurgicala sau diagnostic*) | grupe DRG in sectia/compartimentul de TI a/al
(CMD)*) altele spitalului**)
(M/C/4)*)

*) Conform anexelor nr. 23 B I 5i 23 B II la Ordinul ministrului sandtdtii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 1.857/441/2023 privind aprobarea melor metodologice de aplicare
a Hotardrii 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 sandtate, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) Reprezinta diferenta dintre numarul de zile de spitalizare realizate corespunzatoare fiecdrei grupe de
diagnostic §i mediana aferenta aceleiasi grupe de diagnostic prevazutd in anexele nr. 23 B1§i 23 Bl la
Ordinul ministrului sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare.

Formularele se transmit de la Institutul National de Management al Serviciilor de Sandtate (INMSS) cdtre
spital i casele de asigurari de sandtate in format electronic, cu semndturd electronicd extinsd.

Institutul National de Management al Serviciilor de Sandatate
Director general

Anexa Nr. 4-a

Casa de asigurari de sanatate Furnizorul de servicii medicale

Localitatea .
Judetul .o

1. DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT CU
AUTOVEHICULE, EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE
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Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmitoarea:
A - Contractati;

B - Efectiv parcursi;

C - Efectiv realizati;

D - Contractata.

Tip autovehicul| Total km efectiv | Total km efectiv |Tarif pe km Total suma Suma
parcursi inmediul|  parcursi in | parcurs**) decontata***)
urban*) mediul rural*)
A B A C D Realizata***)
Cl C2 C3 Cc4 C5 C6 C7=C6x [C8=C6x(C3+|C9=C7sauC8
(C2+C4 C5)
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 pet. 2 si art. 8 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare

*+¥) Casele de asigurari de sdndtate deconteaza suma realizatd in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 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 §i prenume)

NOTA:

Desfasuratorul de la pet. 1 se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semnétura 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 si nu cuprinde serviciile
acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica si persoanelor asigurate cu suspiciune de
afectiune oncologica.

2. DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI
PERSOANELOR ASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, CU
AUTOVEHICULE, EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmatoarea:
A - Contractati;

B - Efectiv parcursi;

C - Efectiv realizati;

D - Contractata.

Tip autovehicul | Total km efectiv | Total km efectiv | Tarif pe km Total suma Suma
parcursi in mediul|  parcursi in | parcurs**) decontata***)
urban*) mediul rural*)
A B A C D Realizata***)
Cl C2 Cc3 C4 C5 C6 C7=C6x [C8=C6x(C3+C9=C7 sauC8
(C2+C4) C5)
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 pet. 2 si art. 8 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare

*#%) Casele de asigurdri de sanitate deconteazi suma realizati in conditiile art. 5 alin. (1') din anexa nr. 28 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:

Desfasuratorul de la pet. 2 se intocmeste lunar si se transmite 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, si cuprinde serviciile acordate
persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica si persoanelor asigurate cu suspiciune de afectiune
oncologica.

Anexa Nr. 4-b

Casa de asigurari de sanatate Furnizorul de servicii medicale

Localitatea
Judetul

1. DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT PE APA
EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

LUNA ..../TRIM. ......... ANUL .......
Tip ambarcatiune Total mile*) Tarif pe mila| Total suma Suma
Contractate Efectiv | marina**) | Contractati Realizata***) decontata***)
parcurse
Cl C2 Cc3 C4 C5=C2xC4| C6=C3xC4 |C7=(C5sauCh)
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 pet. 3 si art. 8 alin. (3) din anexa nr. 28 la Ordinul
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MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Raspundem de realitatea i exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:

Desfasuratorul de la pct. 1 se intocmeste lunar si se transmite in format electronic (cu semniturd electronicd
extinsd/calificatd) 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 nu cuprinde serviciile
acordate persoanelor asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica si persoanelor asigurate cu suspiciune de
afectiune oncologica.

2. DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT ACORDATE PE
APA PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA SI
PERSOANELOR ASIGURATE CU SUSPICIUNE DE AFECTIUNE ONCOLOGICA, EFECTUATE DE
CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

LUNA ..../TRIM. ......... ANUL.......
Tip ambarcatiune Total mile*) Tarif pe Total suma Suma
Contractate Efectiv mild Contractatd Realizata***) | decontata**¥)
parcurse | marind**)
Cl 2 C3 Cc4 C5=C2xC4 | C6=C3xC4|CT7=(C55auC6)
X X
X X
X X
X X
TOTAL X

*) numérul de mile cuprinde si milele marine aferente consultatiilor de urgenta la domiciliu

**) se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pet. 3 si art. 8 alin. (3) din anexa nr. 28 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare

%) casele de asigurari de sanitate deconteazi suma realizatd in conditiile art. 5 alin. (1') din anexa nr. 28 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 §i prenume)

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

Anexa Nr. 4-¢
Casa de asigurari de sanatate Furnizorul de servicii medicale...
............................................ Localitatea

Judetul

1.1 DESFASURATORV AL CONSULTATILOR DE URGENTA LA DOMICILIU EFECTUATE DE
CATRE UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

Luna/Trim ANUL
Nr.| Autoturism | Tip serviciu - Nr. solicitari Tarif pe Total suma Suma
crt.| transport/ | consultatie de | Contractat | Realizat [solicitare*)| Contractatd | Realizata**) | decontata**)
mijloc de urgentd la
interventie/ domiciliu

transport pe | conform lit. A
apd pentru | pct. 1 silit. B
consultatii de|pct. 1 din anexa
urgentd la | 27 la Ordinul
domiciliu | MS/CNAS nr.
1.857/441/2023,
cu modificarile
si completarile

ulterioare
Co Cl C2 C3 C4 C5 C6=C3x |C7=C4xC5/C8=(C6sau
C5 C7)
Subtotal 1 - solicitari pentru X

iconsultatiile de urgenta la
[domiciliu acordate de medicii din
centrele de permanentd

Subtotal 2 - solicitari pentru X
consultatiile de urgenta la
domiciliu acordate de medicii din
unititile medicale specializate

rivate

[TOTAL (subtot. 1 + subtot. 2) X

*) se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pet. 1 i art. 8 alin. (1) din anexa nr. 28 la Ordinul
MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

**) casele de asigurdri de sanatate deconteaza suma realizata in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la
Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

1.2. EVIDENTA DUPA COD NUMERIC PERSONAL/COD UNIC DE ASIGURARE/N UMAR DE
IDENTIFICARE PERSONAL A SERVICIILOR - CONSULTATII DE URGENTA LA DOMICILIU
EFECTUATE DE CATRE UNITATILE MEDICALE SPECIALIZATE PRIVATE

Luna/Trim. ANUL
Nr. Tip serviciu - consultatie de urgenta la CNP/Cod unic de asigurare/Numir de identificare
crt.  |domiciliu conform lit. A. pet. 1 si lit. B pet. personal*)

1 din anexa 27 la Ordinul MS/CNAS nr. |beneficiare a pachetului de | beneficiare a pachetului
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1.857/441/2023, cu modificarile si servicii medicale de baza | minimal de servicii medicale
completarile ulterioare
Cl C2 C3 C4
TOTAL X

*) Pentru persoanele la care nu se poate completa CNP-ul/codul unic de asigurare din motive justificate se va
completa cu 0000000000000 (Total col. C3 + total col. C4) din tab. 1.2 = total col. C3 din tab. 1.1 sau dupa caz
cu total col. C4 din tab. 1.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOT.

1. Desfasuratoarele din Anexa 4-c se intocmesc lunar §i se transmit in format electronic (cu semnatura
electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari de sandtate, 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 Nr. 5-a

Casa de asigurdri de sanatate Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ...
Localitatea
Judegul .

DESFASURATORUL SERVICIILOR DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU RECOMANDATE

LUNA ..

N N N e A I A
N.| CNP | Denumirea Numér servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, pe zi Total [Total numir]
.|asigurat/Cod | serviciului de (12| 13[14[15|16[ 17|18 [19]20|21[22]|23[24|25|26|27|28]29]|30 |31 | servicii zile de
unic de ingrijiri realizate | ingrijire**)
identificare | medicale la

B
N
w
N
o
o
<
o
©

Numar de | domiciliu®)
identif

personal
Cco Cl c2 Cc3 Cc4 Cs

care

()

ISUBTOTAL CNP/Cod unic de

lidentificare/Numir de identificare
ersonal |
2 X

()
I[SUBTOTAL CNP/Cod unic de
lidentificare/Numir de identificare
ersonal 2
[TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identif ar de i personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de i personal 2 +......)
*) conform anexei nr. 30A la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile §i completarile ulterioare
**) conform art. 4 alin.(1) din anexa nr. 31A la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificérile §i completarile ulterioare

i de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

NOTA: Desfasuritorul din anexa 5-a se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnétura electronica extinsa/calificatd la casa de asigurari de sanatate de cétre 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, §i nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune
oncologica.

Anexa Nr. 5-a'”
*) Anexa nr. 5-a! a fost introdusa prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.

Casa de asigurii de sinftate Fumizor de servicii de ingrjiri medicale la domiciliu ...
Localitatea
Judeful.

DES FAS URATORUL S ERVICIILOR DE INGRUIRI MEDICALE LA DOMICILIU RECOMANDATE PERS OANELOR ASIGURATE DIAGNOS TICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA

LUNA.. . ANUL.

Nr. | CNP asigurat/ Cod | Denumirea serviciului de ingriri ‘Nunsir servicii de ingrjiri medicale Ia domiciliu, pe zi [Total servicii] Total nunr zile
at. | unic de identificare medicale ladoniciti®) [ 1]2]3[4[s[e[7]s]o 10 [t [ 2] 3] walus] 16 [ 17 [1s]1of20]2r 2223|2425 26|27 282030 [31] resizate | deingrijivers)
Numr de identificare
personal
@ cl &) [ [ cs

B

)
[SUBTOTAL CNP/Cod unic de identificareNunr de
identificare personal |

2 X

)
[SUBTOTAL CNP/Cod unic de identificare/Nuniir de
lidentificare personal 2
[TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numér de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 2 +.......)
*) conform anexei nr. 30A la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completérile ulterioare
**) conformart. 4 alin.(1) din anexa nr. 31A la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificirile si completarile ulterioare

Riispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume i prenume)
NOTA:

D dinancxa 5-a' se Tunar si ite n format clectronic cu sermiturd clectronici Ja casa de asiguriri legal al fumizorului de servicii de ingriiri medlicale I domiciliu pana la
in contractul de furnizare de servicii de ingriiri medicale I dorvicilu.
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Anexa Nr. 5-b
Casa de asigurari de sanatate Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu .........ccccoevenns
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA Localitatea ..........ccc......

Judetul ..o

DESFASURATORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT iNBAZA RECOMAND;&RH DE SERVICII DE INGRIJIRI MEDICALE LA
DOMICILIU IN MEDIUL URBAN/IN MEDIUL RURAL

LUNA ..rirereerenne ANUL.......
Nr.| CNP/Numir de Cod Medicul de Cod | Data emiterii Data Data Status de  [Nr. zile in care | Tarif/zi de Suma
crt. unic de specialitate care | parafd | recomandarii | inceperii | sfarsitului | performantd | s-auacordat |ingrijire (in|decontatd de
identificare/Numar de a facut medic | pentru servicii | episodului | episodului ECOG*) ngrijirile mediul CASH##F)
identificare personal | recomandarea de ingrijiri | de ingrijirii | de ingrijirii medicale la urban/in (lei)
asigurat medicale la | medicale la | medicale la domiciliu**) mediul
domiciliu domiciliu | domiciliu rural)
(lei)***)
C1 C2 C3 C4 C5 ce6 Cc7 Cc8 9 C10 Cll1=C9x
C10
1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 X
2
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal al 1 X
t+ Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 + ...)

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i 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. 31A la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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 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 medicale pentru mediul rural este de 153 de lei - peste 40 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 z de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 163 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 aplicd daca pentru fiecare caz sunt recomandate minim 4 servicii pe caz din lista prevazuta in anexa nr. 30 A la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 1.857/441/2023, 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:

[Numir servicii recomandate/numar minim de servicii (4)] x tariful pe zi de ingrijire

*k4k) Conform art. 4 alin. (1) din Anexa nr. 31A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume i prenume)
NOTA: Desfasuratorul din anexa 5-b se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificati la casa de

asigurdri de sandtate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu pana la data previzuta in contractul de
furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, si nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica.

Anexa Nr. 5-b'”
*) Anexa nr. 5-b! a fost introdusa prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.
Casa de asigurari de sanatate Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ..............

Localitatea .............
Judetul ...

DESFASURATO]%UL ASIGURATILOR DIAGNOSTICATI CU AFECTIUNE ONCQLOGIC;& CARE AU BENEFICIAT iN BAZA
RECOMANDARII DE SERVICII DE INGRUJIRI MEDICALE LA DOMICILIU IN MEDIUL URBAN/IN MEDIUL RURAL

LUNA .oevreneerenne ANUL ......
Nr.| CNP/Numar | Medicul de |Cod parafa| Data emiterii | Data inceperii |Data sfarsitului| Status de Nr. zile in | Tarif/zi de Suma
crt.|de Cod unic d¢| specialitate medic | recomandarii | episodului de | episodului de | performantd | cares-au |ingrijire (in| decontata de
identificare/ | care a facut pentru servicii ingrijirii ingrijirii ECOG 3/4*) acordat mediul CAS#H*#¥)
Numir de | recomandarea de ingrijiri medicale la medicale la ingrijirile | urban/in (lei)
identificare medicale la domiciliu domiciliu medicale la | mediul
personal domiciliu domiciliu**)|  rural)
asigurat (lei)***)
Cl C2 C3 C4 C5 C6 Cc7 Cc8 C9 C10 Cl1=C9x
C10
1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 1 X
] [ | |
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numér de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal al 1 X
+ Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2 +.....)

*) Se va completa "3" pentru status de performanta ECOG 3, respectiv "4" pentru status de performanta ECOG 4
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**) Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir 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/Numir 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. 31A la Ordinul ministrului

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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 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 z de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 134 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 z de ingrijiri medicale pentru mediul rural este de 144 de lei - peste 30 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 medicale pentru mediul rural este de 153 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 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 prevazuta in anexa nr. 30 A la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile i 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:

[Numir servicii recomandate/numar minim de servicii (4)] x tariful pe zi de ingrijire

*#+%) Conform art. 4 alin. (5) din anexa nr. 31A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.

1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:
Desfisuritorul din anexa 5-b' se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnaturd electronicé extinsa/calificati la casa de asiguriri de
sandtate de citre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu pana la data previdzuta in contractul de furnizare de

servicii de ingrijiri medicale la domiciliu.

Anexa Nr. 5-¢

Furnizor de servicii de ingrijiri paliative la domicil
Localitatea .
Judetul ...

Casa de asigurari de sanatate

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

LUNA ... «.. ANUL ..
N N N A v I
Nr.| NP Denumirca Numar servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, pe zi Total [Total numér|
crt.|asigurat/Cod| serviciuluide 1|2 |3 (4[5 6789 |10|11[12|13]14[15]|16[17|18]19[20]|21|22(23|24 (25|26 2728|2930 |31 |servicii| zlede
unic de | ingrijiri paliative realizate | ingrijire**)
identificare | la domiciliu*)
Numar de
identificare
|| personal
Cco Cl1 Cc2 [ex] c4 Cs
1 X
(.)
[SUBTOTAL CNP/Cod unic de
lidentificare/Numir de identificare
[personal |
2 X
()
ISUBTOTAL CNP/Cod unic de
lidentificare/Numir de identificare
ersonal 2
[TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numér de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 2 +......)

*) conform anexei nr. 30B la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare
**) conform art. 4 alin.(1) din anexa nr. 31B la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

b de realitatea si itatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuritorul din anexa 5-c se intocmeste lunar i se transmite in format electronic cu semniturd electronica extinsa/calificata la casa de asiguriri de sanitate de citre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale Ia domiciliu, si nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune

oncologica.

Anexa Nr. 5-¢'")
*) Anexa nr. 5-¢! a fost introdusd prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.
Funizor de servicii e ingriir palitive Ia doricifu ...

Localitatea
Judejul ..

Casadeasiguriri de sénditate

DESFAS URATORUL SERVICHLOR DE INGRUIRI PALIATIVE LA DOMICILIU PENTRU ASIGURATII DIAGNOS TICATI CU AFECTIUNE ONCOLOGICA CONFORM PLANULUI DE INGRUJIRE PALIATIVA

Nuniir servici de ingir paliative ka doniciliu, pe zi Total servici] Total nunr zile

Nr. | ONPasigurat/ Cod | Denumirea
at. | unic deidentificare | serviciuliide [ 1 [2]3[4]s[e[7]s[o] 0 [ |23 is] 16 [ 17 [is]o20]ar[2]2s]as]2s]26[27]28]20]30] 31| realizate | deingriires)
Nuntrde  |ingijir paliative la
identificare personal| _ domiciliu)
@ cl e [ a4 cs
1 X
Goseoned)
[SUBTOTAL CNP/Cod unic de
identificare/Nunir de identificare personal 1
2 x
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[SUBTOTAL CNP/Cod unic de
identificare/Nuntir de identificare personal 2
[TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificareNumr de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Nunr de identificare personal 2 +.....)
*) conform anexei nr. 30 B Ia Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificrile i completarile ulterioare
*#) conform art. 4 alin. (1) din anexa nr. 31B la Ordinul nr. 1.857/441/2023, cu modificirile i completrile ulterioare

Riispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA:
Desfasuratorul din anexa 5 - ¢' se intocmeste lunar i s transmite in format senniturd el ci extinsd/calificatd la casa de asigurii de san i legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu péna la

data previizuti in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu.

Anexa Nr. 5-d

Casa de asigurari de sanatate Furnizor de servicii de ingrijiri paliative la domicilit .........cccoevvens
Localitatea ... .
Judetul

DESFASURATORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT iN BAZA RECQMANDm DE SERVICII DE INGRUJIRI PALIATIVE LA
DOMICILIU CONFORM PLANULUI DE INGRUJIRE PALIATIVA IN MEDIUL URBAN/IN MEDIUL RURAL

LUNA ANUL
Nr. CNP/Numar de Medicul de Cod [Data emiterii| Data Data Nr. zile incare | Tarif | Suma decontatd
crt. Cod unic de familie/ parafa frecomandarii| inceperii | sfarsitului sauacordat | **)/zi de | de CAS***)
identificare/Numar|specialitate care a| medic pentru  |episodului| episodului ingrijirile ingrijire (lei)
de identificare facut servicii de |de ingrijiri| de ingrijiri | paliative la  |(in mediul
personal asigurat | recomandarea ingrijiri | paliative | paliative la|  domiciliu urban/in
paliative la la domiciliu conform mediul
domiciliu | domiciliu planului de rural)
ingrijire (lei)
paliativa®)
C1 C2 C3 Cc4 C5 Co6 Cc7 C8 c9 C10=C8xC9
1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 1 X
2 |
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numdr de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal al 1 + Subtotal X
ICNP/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-¢

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de identificare personal 2, col. C8 din Anexa 5 d = subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numar de
identificare personal 2, col. C5 din Anexa 5-c

TOTAL GENERAL, col. C8 din Anexa 5 d *1) = TOTAL GENERAL, col. C5 din Anexa 5 ¢

**) Tariful/tarifele pe zi de ingrijire este/sunt stabilit/stabilite 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. 1.857/441/2023, 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 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 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 z 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. 1.857/441/2023, 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 numérul
serviciilor stabilite prin planul de ingrijire, conform formulei:

[Numir servicii stabilite prin planul de ingrijire/numar minim de servicii (4)] x tariful/zi de ingrijire.

**¥) Conform art. 4 alin.(1) din Anexa nr. 31B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfaguratorul din anexa 5-d se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnaturd electronica extinsd/calificatd la casa de
asigurdri 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, si nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica.

Anexa Nr. 5-d'")
*) Anexa nr. 5-d' a fost introdusa prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.
DESFASURATORUL ASIGURATILOR DIAGNOSTICATI CU AFECTIUNE ONCOLOGICA 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 .oreeterrnnrenne ANUL ......
Nr. | CNP/Numir de Cod [Medicul de familie/| Cod parafa | Data emiterii Data Data Nr. zile in care s- | Tarif**)/zi de|Sumi decontata de|
crt. unic de specialitate care a | medic | recomandarii | inceperii | sfarsitului au acordat ingrijire (in CAS*¥*)
identificare/Numér |facut recomandarea pentru servicii| episodului [episodului de ingrijirile mediul (lei)
de identificare de ingrijiri |de ingrijiri | ingrijiri paliative la urban/in
personal asigurat paliative la |paliative la| paliative la |domiciliu conform| mediul rural)
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domiciliu | domiciliu | domiciliu planului de (lei)
ingrijire
paliativa*)
Cl 2 Cc3 Cc4 Cs Cco6 Cc7 C8 c9 Cl10=C8xC9
1
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 1 X
2
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numér de identificare personal al 1 + X
Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 2 + ......... )

*) Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 1, col. C8 din anexa 5- d' = subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de
identificare personal 1, col. C5 din anexa 5-c!

Subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de identificare personal 2, col. C8 din anexa 5- d! = subtotal CNP/Cod unic de identificare/Numir de
identificare personal 2, col. C5 din anexa 5-c!

TOTAL GENERAL, col. C8 din anexa 5 -d' * 1) = TOTAL GENERAL, col. C5 din anexa 5- ¢!

*¥) Tariful/tarifele pe zi de ingrijire este/sunt stabilit/stabilite 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare

- Tariful pe o zi de ingrijiri paliative este de 204 lei (pentru mediul urban);

- Tariful pe o z 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 z 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 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 243 de lei - peste 40 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 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 prevdzuta in anexa nr. 30 B la la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, 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:

[Numir servicii stabilite prin planul de ingrijire/numar minim de servicii (4)] x tariful/zi de ingrijire.

*#+*) Conform art. 4 alin. (5) din anexa nr. 31B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume §i prenume)

NOTA:

Desfisuritorul din anexa 5- d' se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnitura electronica extinsé/calificatd la casa de asigurdri de
sandtate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de
servicii de Ingrijiri medicale la domiciliu.

Anexa Nr. 5-e
Casa de asiguriri de sAnitate .........cocoeeevreeneen
Furnizorul de servicii medicale ...........ccoeueuuenee
Localitatea
Judetul
Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de recomandiri pentru ingrijiri medicale la domiciliu
din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate la r darea medicilor de familie/medicilor de
specialitate din ambulatoriu/medicilor de specialitate din spitale la externarea asiguratilor
LUNA ANUL
Nr. Recomandare CNP/Numar de identificare |Diagnosticul medical si| Cod parafa medic care a
crt. (nr.) personal/Cod unic de diagnostic boli recomandat serviciile
identificare®) asociate**) medicale
Cl 2 C3 C4
Sectiunea 1
Recomandare (nr.)  [CNP/Numar de identificare (Cod parafa medic de familie
personal/Cod unic de care a recomandat ingrijirile
identificare*) imedicale la domiciliu

Sectiunea 2

IRecomandare (nr.)  [CNP/Numir de identificare ICod parafa medic de
[personal/Cod unic de specialitate din ambulatoriu
identificare*) care a recomandat ingrijirile

imedicale la domiciliu

Sectiunea 3

IRecomandare (nr.)  [CNP/Numir de identificare (Cod parafa medic de
[personal/Cod unic de specialitate din spitale care a
identificare¥) recomandat ingrijirile

imedicale la domiciliu

*) se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European
si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

**) Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza clasificatia internationala
a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boala, in caractere numerice.

NOTA: Borderoul din anexa 5- e se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnétura
electronica extinsa/calificata la casa de asigurdri 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, i nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica.
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Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)

Anexa Nr. 5-e!")
*) Anexa nr. 5-¢! a fost introdusd prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.

Casa de asigurari de sinitate .
Furnizorul de servicii medicale
Locali

Judetul

Borderou centralizator cuprinzind evidenta numéirului de recomandiri pentru ingrijiri medicale la domiciliu
din pachetul de servicii medicale de bazi, efectuate la rec darea medicilor de familie/medicilor de
specialitate din ambulatoriu/medicilor de specialitate din spitale la externarea asiguratilor diagnosticati cu
afectiune oncologica

LUNA ........ ANUL .......
Nr. Recomandare CNP/Numar de identificare | Diagnosticul medical Cod parafa medic care a
crt. (nr.) personal/Cod unic de si diagnostic boli recomandat serviciile medicale
identificare*) asociate**)
Cl C2 C3 C4
Sectiunea 1

IRecomandare (nr.)

ICNP/Numir de identificare
personal/Cod unic de
identificare*)

ICod parafa medic de familie care
recomandat ingrijirile medicale
la domiciliu

Sectiunea 2

Recomandare (nr.)

ICNP/Numar de identificare
personal/Cod unic de
identificare*)

ICod parafa medic de specialitate
lclinica din ambulatoriu care a
recomandat ingrijirile medicale la
[domiciliu

Sectiunea 3

Recomandare (nr.)

ICNP/Numar de identificare
personal/Cod unic de
identificare™)

ICod parafd medic de specialitate
\din spitale care a recomandat
lingrijirile medicale la domiciliu

*) se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de

identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European
si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.
*¥) Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza clasificatia
internationala a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boala, in caractere numerice.

NOTA:

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

(nume si prenume)

Borderoul din anexa 5-¢' se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semndturd electronica
extinsd/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale

la domiciliu.

Anexa Nr. 5-f

Casa de asiguriri de sanitate .........ooeeeeeeeneen

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

Locali

Judetul

Borderou centralizator cuprinzand evidenta numirului de recomandiri pentru ingrijiri paliative la domiciliu

din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate la r ea

Imedicil

dicilor de familie/medicilor de

p din ambul;

LUNA AN

iw/ cu competentil/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative
din ambulatoriv/medicilor de specialitate din spitale la externarea asiguratilor

UL

Nr. | Recomandare (nr.)
crt.

CNP/Numar de identificare
personal/Cod unic de
identificare®)

Diagnosticul medical
si diagnostic boli
asociate**)

Cod parafa medic care a
recomandat serviciile medicale

C1 C2

C3

Cc4

Sectiunea 1

IRecomandare (nr.)

(CNP/Numar de identificare
personal/Cod unic de
lidentificare®)

(Cod parafa medic de familie care
la recomandat ingrijirile paliative
lla domiciliu

Sectiunea 2

IRecomandare (nr.)

ICNP/Numér de identificare
personal/Cod unic de
lidentificare*)

(Cod parafd medic de specialitate
din ambulatoriu care a
frecomandat ingrijirile paliative
lla domiciliu
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Sectiunea 3

IRecomandare (nr.) [CNP/Numir de identificare

[personal/Cod unic de
lidentificare¥)

ICod parafa medic cu
competentd/atestat de studii
complementare in ingrijiri

[paliative din ambulatoriu care a
recomandat ingrijirile paliative
lla domiciliu

Sectiunea 4

IRecomandare (nr.) |CNP/Numér de identificare (Cod parafa medic de specialitate
personal/Cod unic de din spitale care a recomandat
lidentificare*) fingrijirile paliative la domiciliu

*) se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numéarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European
si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

**) Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza clasificatia internationala
a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boala, in caractere numerice.

NOTA: Borderoul din anexa 5- f se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura
electronica extinsa/calificata la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu, si nu cuprinde persoanele asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

(nume si prenume)
Anexa Nr. 5-f1"
*) Anexa nr. 5-f! a fost introdusa prin O. nr. 1.195/2024 de la data de 30 iulie 2024.
Casa de asigurari de sanitate ..

Furnizorul de servicii medicale
Localitatea

Judetul
Borderou centralizator cuprinzand evidenta numirului de recomandiri pentru ingrijiri paliative la domiciliu
din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate la r darea medicilor de familie/medicilor de
peciali din ambulatoriw/medicilor cu competenti/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative
din ambulatoriv/medicilor de specialitate din spitale la externarea asiguratilor diagnosticati cu afectiune
oncologica
LUNA ... ANUL .......
INr.| Recomandare (nr.) CNP/Numir de identificare Diagnosticul Cod parafa medic care a
crt| personal/Cod unic de medical si recomandat serviciile medicale
identificare*) diagnostic boli
asociate**)
Cl C2 C3 C4
Sectiunea 1
IRecomandare (nr.) [CNP/Numir de identificare ICod parafa medic de familie care
personal/Cod unic de la recomandat ingrijirile paliative
identificare*) la domiciliu
Sectiunea 2
IRecomandare (nr.) (CNP/Numir de identificare ICod parafa medic de specialitate
personal/Cod unic de [din ambulatoriu care a
identificare*) recomandat ingrijirile paliative la
[domiciliu

Sectiunea 3

Recomandare (nr.) (CNP/Numar de identificare ICod parafa medic cu
ersonal/Cod unic de competenta/atestat de studii
identificare®) complementare in ingrijiri

aliative din ambulatoriu care a
recomandat ingrijirile paliative la|
[domiciliu

Sectiunea 4

IRecomandare (nr.) [CNP/Numir de identificare ICod parafa medic de specialitate
personal/Cod unic de ldin spitale care a recomandat
identificare™) fingrijirile paliative la domiciliu

*) se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul de
identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European
si al Consiliului, pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

*¥) Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza clasificatia
internationala a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de boala, in caractere numerice.

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

(nume §i prenume)

NOTA
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Borderoul din anexa 5-f! se intocmeste lunar si se transmite in format electronic cu semnatura electronica
extinsd/calificata la casa de asigurdri de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale
la domiciliu.

Anexa Nr. 6-a

Casa de asigurari de SANAtAte .........cceoeeerererenrrenineenens

Furnizorul de servicii medicale ...........ccccoecniiiiinins
Localitatea
Judetul

1.1 DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE DE RECUPERARE MEDICALA, MEDICINA
FIZICA SI DE REABILITARE ACORDATE iN SANATORII BALNEARE SI SECTI SANATORIALE
BALNEARE DIN SPITALE SI PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA .......... /LUNA .....cccucuns /TRIM. ...... ANUL ..........
Nr. [Tipul de asistentd balnear3| Nr. zile Tarif pe zi de |Tarif pe zi decontat de Total sumd
crt. spitalizare efectiv| spitalizare*) CAS*¥) realizata*¥)

realizate
Cl 2 C3 C4 C5 C6=C3xC5
1. [Servicii de medicina fizica 100% * C4 - 52 lei
si de reabilitare 100% * C4
TOTAL X X

*) Conform prevederilor art. 1 alin. (3) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completarile ulterioare.

**) Decontarea serviciilor medicale de recuperare medicala, 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.
1.857/441/2023, cu modificarile i completarile ulterioare, si nu cuprinde serviciile acordate persoanelor
asigurate cu afectiune oncologica pentru recuperarea specifica acestei afectiuni; Col. C6 nu cuprinde suma
suportata de asigurati, conformart. 1 alin. (4) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare.

1.1.a. DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE DE RECUPERARE MEDICALA, MEDICINA
FIZICA SI DE REABILITARE ACORDATE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA PENTRU RECUPERAREA SPECIFICA ACESTEI AFECTIUNI IN
SANATORII BALNEARE SI SECTII SANATORIALE BALNEARE DIN SPITALE

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ..

Nr. | Tipul de asistentd balneara |Nr. zile spitalizare| Tarif pe zi de |Tarifpe zi decontatde|  Total suma
crt. efectiv realizate | spitalizare*) CAS**) realizata*¥)
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C3xC5
1. [Servicii de medicina fizica 100%*C4 - 52 lei
isi de reabilitare 100%*C4
TOTAL X X

*) Conform prevederilor art. 1 alin. (3) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, cu
modificarile si completirile ulterioare.

*¥) Decontarea serviciilor medicale de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare se realizeaza in
conformitate cu prevederile art. 21 din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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. 1.857/441/2023, 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 ....ccoeenes /TRIM. ...... ANUL ..........
Nr. C.N.P./Cod unic de asigurare/Numar de Nr. zile spitalizare realizate] Total suma decontata de
crt. identificare personal CAS*)
Cl 2 C3 C4
[TOTAL X

*) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (4) si (5) din anexa nr. 34 1a Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare i nu cuprinde persoanelor asigurate cu afectiune
oncologica pentru care au fost acordate servicii pentru recuperarea specifica acestei afectiuni.

Réspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

(nume si prenume)

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 6-a se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnatura
electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sdndtate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

1.2.a DESFASURATORUL CNP-URILOR/CODURILOR UNICE DE ASIGURARE/NUMERELOR DE
IDENTIFICARE PERSONALE, ALE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA PENTRU RECUPERAREA SPECIFICA ACESTEI AFECTIUNI,
BENEFICIARE DE SERVICII MEDICALE DE MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE ACORDATE
N SANATORII BALNEARE SI SECTII SANATORIALE BALNEARE DIN SPITALE

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ..../LUNA ..../TRIM. ... ANUL .....
Nr. C.N.P./Cod unic de asigurare/Numar de INr. zile spitalizare realizate| Total sumd decontata de
crt. identificare personal CAS*)
Cl 2 C3 C4
TOTAL X

*) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (4) si (5) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr.
1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.

Anexa Nr. 6-b

Casa de asigurari de sanatate ..
Furnizorul de servicii medicale ..
Localitatea
Judetul
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1.1 DESFASURATORUL SERVICIILOR DE RECUPERARE MEDICALA ACORDATE iN SANATORII
SISECTII SANATORIALE DIN SPITALE (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) SI IN

PREVENTORII
PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA . /TRIM. ...... ANUL..........
Nr. Sectia Nr. zile spitalizare Tarif pe zi de Total suma realizata**)
crt. efectiv realizate spitalizare®)
Cl Cc2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Conform prevederilor art. 1 alin. (3) si alin. (6) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cumodificarile §i 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. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare, si nu

cuprinde serviciile acordate persoanelor asigurate cu afectiune oncologica pentru recuperarea specifica acestei
afectiuni.

1.1.a. DESFASURATORUL SERVICIILOR DE RECUPERARE MEDICALA ACORDATE
PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU AFECTIUNE ONCOLOGICA PENTRU
RECUPERAREA SPECIFICA ACESTEI AFECTIUNI IN SANATORII SI SECTII SANATORIALE DIN
SPITALE (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) SI IN PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ..

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

Nr. Sectia Nr. zile spitalizare Tarif pe zi de Total suma

crt. efectiv realizate spitalizare®) realizata**)

Cl1 C2 C3 C4 C5=C3xC4
[TOTAL X

*) Conform prevederilor art. 1 alin. (3) si alin. (6) din anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare;

**) Decontarea serviciilor medicale de recuperare se realizeaza in conformitate cu prevederile art. 21 din
anexa nr. 34 la Ordinul MS/CNAS nr. 1.857/441/2023, 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 N SANATORII SI SECTII SANATORIALE DIN SPITALE (ALTELE DECAT CELE
BALNEARE) SI iN PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ..../LUNA. ...../TRIM. ..... ANUL .....
Nr. | CN.P./Cod unic de asigurare/Numar de identificare Nr. zile spitalizare realizate
crt. personal
Cl 2 C3
[TOTAL

*) Desfasuratorul de la pet. 1.2 nu cuprinde persoanele asigurate cu afectiune oncologica care au beneficiat de
servicii pentru recuperarea specifica acestei afectiuni.

1.2.a DESFASURATORUL CNP-URILOR/CODURILOR UNICE DE ASIGURARE/NUMERELOR DE
IDENTIFICARE PERSONALE, ALE PERSOANELOR ASIGURATE DIAGNOSTICATE CU
AFECTIUNE ONCOLOGICA PENTRU RECUPERAREA SPECIFICA ACESTEI AFECTIUNI,
BENEFICIARE DE SERVICII DE RECUPERARE MEDICALA ACORDATE N SANATORII SI SECTII
SANATORIALE DIN SPITALE (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) SI iN PREVENTORII

PENTRU PERIOADA 1 - 15 LUNA ...../LUNA ...../TRIM. ..... ANUL .....
Nr. C.N.P./Cod unic de asigurare/Numdr de identificare Nr. zile spitalizare realizate
crt. personal
Cl1 C2 C3
[TOTAL

*) Desfasuratorul de la pct. 1.2.a cuprinde persoanele asigurate cu afectiune oncologica care au beneficiat de
servicii pentru recuperarea specificd acestei afectiuni.

NOTA: Desfaguratoarele din Anexa 6-b se intocmesc lunar si se transmit in format electronic (cu semnaturd
electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sdndtate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data previzuta in contractul de furnizare de servicii medicale.

Anexa Nr. 7.1

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale

Reprezentantul legal al furnizorului
Localitate .......c.ccoooovurinrnicnnns

Judet oo Medic de familie/

(nume prenume)
CNP medic de familie/

MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR ASIGURATE CU AFECTIUNI CRONICE PENTRU CARE
SE ORGANIZEAZA EVIDENTA DISTINCTA LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE
INLUNA ..coetnerennene ANUL ...cceuenae

1. Intrari in evidenti/Iesiri din evident:i

[Nr.] Cod numeric personal/ | Varsta*) [Codul categoriei] Cod afectiune, |Data intririi infData iesirii din|
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Crt.

Cod unic de identificare/
Numiir de identificare
personal

din care face

parte
asiguratul**)

conform
clasificarii
internationale a
maladiilor, CIM
revizia a 10-a,
varianta 999
coduri de
boala*!)

evidenta
medicului de
familie

evidenta
medicului de
familie

1. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUL AFLATE

iN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE

IA. Afectiuni cardiovasculare

IB. Afectiuni cerebrovasculare

IC. Afectiuni oncologice

ID. Diabet zaharat

IE. Dislipidemie

IF. BPOC

IG. Astm brongic

H. Boala cronica de rinichi

|Il. Osteoporozi

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

IK. Tulburari ale dispozitiei

L. Probleme psihologice si comportame

ntale asociate dezvoltarii sexuale

IM. Demente

IN. Tulburiri metabolice (cu exceptia di

abetului si dislipidemiei)

0. Tulburiri din spectrul autist

IP. Obezitatea

IQ. Afectiuni hepatice cronice

IL. CAZURI NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUIL

JA. Afectiuni cardiovasculare

B. Afectiuni cerebrovasculare

IC. Afectiuni oncologice

ID. Diabet zaharat

[E. Dislipidemie

pagina 122/138

Data print: 02.07.2025



ORDIN Nr. 563 din 12 iulie 2023

Text extras din aplicatia Eurolex dezvoltatd de G&G Consulting SRL

IF. BPOC

IG. Astm brongic

IH. Boala cronica de rinichi

|Il. Osteoporozi

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

IK. Tulburiri ale dispozitiei

L. Probleme psihologice si comportamentale asociate dezvoltarii sexuale

IM. Demente

IN. Tulburiri metabolice (cu exceptia di

abetului si dislipidemiei)

0. Tulburiri din spectrul autist

P. Obezitatea

Q. Afectiuni hepatice cronice

1II. CAZURILE CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUJ,
AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE

CAZ¥#¥)

1.1

IRISC CARDIOVASCULAR

1. HTA

1.

2.

2. Diabet zaharat tip II

3. Boala cronica de rinichi

K. Dislipidemie

1.

2.

1.2

1. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

1.

2.

2. ASTM BRONSIC

1.

2.

111.3

[BOALA CRONICA DE RINICHI

1.

2.

IV CAZURILE NOU DEPIST.

ATE PE PARCURSUL DERULARI CONTRACTULUIL PENTRU CARE
SE FACE

MANAGEMENT DE CAZ#*¥**)

V.1

IRISC CARDIOVASCULAR

1. HTA

1.

2.

. Diabet zaharat tip I

B. Boala cronica de rinichi
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K. Dislipidemie

IV.2[l. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

2. ASTM BRONSIC

IV.3]BOALA CRONICA DE RINICHI

varsta in luni.

**+) Codul se completeazd 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 completeazi numai la pet. III.
*k¥%) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la pct. IV.

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

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

Lista afectiunilor cronice pentru care se

Numir persoane cu afectiuni cronice:

organizeazi evidenta distincti la nivelul
medicului de familie

Rémasi in evidenti la
sfarsitul lunii
precedente

Intréri

lesiri

Réiimasi in evidenta
la sfarsitul lunii in
curs

A. 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 brongic

R[S [A[F[RN—

Boala cronica de rinichi

©

. Osteoporoza

10. Tulburari mentale i de comportament (cu
lexceptia celor asociate TSA sau dezvoltirii
sexuale)

11. Tulburari ale dispozitiei

12. Probleme psihologice si comportamentale
lasociate dezvoltarii sexuale

13. Demente

14. Tulburari metabolice (cu exceptia
diabetului si dislipidemiei)

15. Tulburéri din spectrul autist

16. Obezitate

17. Afectiuni hepatice cronice

SUBTOTAL 1

B. CAZURILE NOU DEPISTATE

PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI

Afectiuni cardiovasculare

Afectiuni cerebrovasculare

Afectiuni oncologice

Diabet zaharat

Dislipidemie

BPOC

Astm brongic

IR I

Boala cronica de rinichi

©

. Osteoporoza

10. Tulburari mentale i de comportament (cu
lexceptia celor asociate TSA sau dezvoltarii
sexuale)

11. Tulburari ale dispozitiei

12. Probleme psihologice si comportamentale
lasociate 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

C. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI AFLATE
IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE SE FAC MANAGEMENT DE CAZ*)

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP II

3. DISLIPIDEMIE

@. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 3

D. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI PENTRU CARE
SE FACE MANAGEMENT DE CAZ**)

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP 11

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 4

TOTAL

*) Cazurile cu diagnosticul confirmat la data incheierii contractului aflate in evidenta medicului de familie
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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 Nr. 7.2

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale

Localitate

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie/

(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

1. Intriri in evidenti/lesiri din evidenta

Nr.
Crt.

Cod unic de identificare/
Numiir de identificare
personal

Cod numeric personal/ | Virsta*) |Codul categoriei

din care face
parte
asiguratul**)

Cod afectiune,
conform
clasificarii
internationale a
maladiilor, CIM
revizia a 10-a,
varianta 999
coduri de
boald*!)

IData intririi inData iesirii din|
evidenta evidenta
medicului de | medicului de

familie familie

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

JA. Afectiuni cardiovasculare

IB. Afectiuni cerebrovasculare

IC. Afectiuni oncologice

ID. Diabet zaharat

[E. Dislipidemie

IF. BPOC

IG. Astm bronsic

IH. Boala cronica de rinichi

II. Osteoporoza

V. Tulburdri mentale si de comportament (cu exceptia celor asociate TSA sau dezvoltarii sexuale)

IK. Tulburari ale dispozitiei

IL. Probleme psihologice si comportame

ntale asociate dezvoltarii sexuale

. Demente

. Tulburari metabolice (cu exceptia di

abetului si dislipidemiei)

O. Tulburiri din spectrul autist

IP. Obezitatea
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Q. Afectiuni hepatice cronice

IL. CAZURI NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI

JA. Afectiuni cardiovasculare

IB. Afectiuni cerebrovasculare

IC. Afectiuni oncologice

ID. Diabet zaharat

IE. Dislipidemie

IF. BPOC

IG. Astm bronsic

IH. Boala cronica de rinichi

|I. Osteoporoza

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

K. Tulburari ale dispozitiei

IL. Probleme psihologice si comportame:

ntale asociate dezvoltarii sexuale

IM. Demente

. Tulburari metabolice (cu exceptia diabetului si dislipidemiei)

O. Tulburiri din spectrul autist

P. Obezitatea

IQ. Afectiuni hepatice cronice

1II. CAZURILE CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI,
AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE

CAZ»*¥)

1111

IRISC CARDIOVASCULAR

1. HTA

1.

2.

. Diabet zaharat tip Il

3. Boala cronica de rinichi

4. Dislipidemie

2.

1.2

1. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

1.

2.
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2. ASTM BRONSIC
1.
2.

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

IV CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUL PENTRU CARE
SE FACE MANAGEMENT DE CAZ****)

IV.1[RISC CARDIOVASCULAR
1. HTA

. Diabet zaharat tip Il

3. Boala cronica de rinichi

K. Dislipidemie

IV.2[l. 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 pet. I11.

*#+¥) Cazurile nou depistate pentru care se face management de caz se completeaza numai la pet. IV.

2 . Recapitulatia per 1 igurate cu afectiuni cronice inscrise pe lista medicului de familie
Lista afectiunilor cronice pentru care se Numiir persoane cu afectiuni cronice:
organizeazi evidenta distincti la nivelul |Rimasiin evidentd la| Intriiri | lesiri | Rimasi in evidenta
medicului de familie sférsitul lunii la sfarsitul lunii in
precedente curs

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

1. Afectiuni cardiovasculare
2. Afectiuni cerebrovasculare
3. Afectiuni oncologice

@. Diabet zaharat

5. Dislipidemie
6
7
8

. BPOC
. Astm brongic
. Boali cronica de rinichi
Osteoporozi
10. Tulburari mentale i de comportament (cu
lexceptia celor asociate TSA sau dezvoltarii
sexuale)
11. Tulburéri ale dispozitiei
12. Probleme psihologice si comportamentale
lasociate dezvoltarii sexuale
13. Demente
14. Tulburari metabolice (cu exceptia
diabetului si dislipidemiei)
15. Tulburéri din spectrul autist
16. Obezitate
17. Afectiuni hepatice cronice
SUBTOTAL 1
B. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI
Afectiuni cardiovasculare
Afectiuni cerebrovasculare
Afectiuni oncologice
Diabet zaharat
Dislipidemie
BPOC
Astm brongic
Boala cronica de rinichi
Osteoporozi
10. Tulburari mentale i de comportament (cu
lexceptia celor asociate TSA sau dezvoltarii
sexuale)
11. Tulburari ale dispozitiei
12. Probleme psihologice si comportamentale
lasociate dezvoltarii sexuale
13. Demente
14. Tulburari metabolice (cu exceptia
diabetului si dislipidemiei)
15. Tulburari din spectrul autist
16. Obezitate

B

R[S [I[F[P[R[—

v
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17. Afectiuni hepatice cronice [ [ [ [

SUBTOTAL 2 | [

C. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI AFLATE
IN EVIDENTA MEDICULUI DE FAMILIE, PENTRU CARE SE FAC MANAGEMENT DE CAZ*)

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP Il

3. DISLIPIDEMIE

@. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 3

SE FACE MANAGEMENT DE CAZ**)

D. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI PENTRU CARE

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP II

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. 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.

NOTE PENTRU ANEXELE 7.1 §17.2:

1. In situatia in care o persoana prezintd mai multe afectiuni incluse in listd, evidenta va contine raportarea

distinctd pentru fiecare afectiune in parte.

2. Evidenta cuprinde toate persoanele care sunt inscrise pe lista medicului de familie §i care prezintd 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 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.
4. Datele se vor completa cu majuscule.

Rispundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

(nume si prenume)
Validat de casa de asigurari de sinitate

Anexa Nr. 8-a

Societatea Farmaceutica

Farmacia ..
Nr. Contract ncheiat cu CAS
Nr. Data
1.1. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu pentru luna ...... anul ......
lei
Nr. crt. | Bon Fiscal | Serie sinr. [ Cod |[CNP/CID| Nr.Card | *)Nr.si Tip **)Tip | ***)| Total Total blista|Sublista| Sublista [ Sublista [Sublista
Nr. | data | prescriptie | parafa | asigurat | european serie formular/ | document | Tara | valoare valoare A B C C D
21122 medic pasaport | document prescriptielcompensare ecti iuneal
European din care: Cl1 Cc3
1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
n
TOTAL | x X X X X X X X X X

Subtotalul 1 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card european (coloanele 11
I 17 sunt egale cu totalul de la col. 8 - 14 din tabelul 1.1.1 din Anexa 8-a)

2 - Valoarea comp a aferentd retetelor eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a
fincheiat 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 1.1.2 din Anexa 8-a)

Subtotalul 3 - Valoarea compensata aferent retetelor eliberate pentru titularii de formulare europene

coloanele 11 - 17 sunt egale cu totalul de lacol. 9 - 15 din tabelul 1.1.3 din Anexa 8-a)
Subtotalul 4 - Valoarea compensati aferentd DCI - uri notate cu (**)! potrivit HG nr. 720/2008, republicata,
lcu modificarile si ipletarile ulterioare (col le 11 - 17 sunt egale cu totalul de lacol. 11 - 17 din

ftabelul 1.1.5 din Anexa 8-a)

Subtotal 5 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric
[personal previzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006

*) 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, infelegeri, conventii sau protocoale

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii
*4%) e completeaza numai in situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9)

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Total Coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) + coloana (16) + coloana (17) si reprezinta suma pentru care se emite factura

Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0 - 2.020 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. 96/2024.

Nota 1: Subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 + subtotal 4 + subtotal 5 # total coloana 12

Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnaturé electronica extinsd/calificata) la casa de asigurari de sanatate pand la data previzuta in contract,

pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor

Reprezentant legal al S.C. Farmacia ....
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica

Farmacia adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS ..o
Nr. ........Data ................
1.1.1 Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru luna ........... anul ........
lei
Nr. Crt| Bon Serie si Cod | CNP/ |Tara| Nr.card [Total valoare| Total valoare | Sublista [Sublista B| Sublista C | Sublista C [Sublista D
Fiscal numar parafa | CID european | prescriptie jcompensare, dinf A sectiunea | sectiunea
Nr. | data | prescriptie | medic | asigurat care: Cl1 C3
2.1]22
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
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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 (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul 1.1. din

Anexa 8-a

Coloanele (10) - (14) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/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 ........cccoeeuveecncnnene
(nume §i prenume)

Societatea Farmaceutica ............ccccuvveiucueiriicnicncnnes

Farmacia adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS .........ccccccvvnne

Nr .. Data
1.1.2 Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sénititii pentru luna ............... anul ........

lei

Total valoare |sublista |sublista |Sublista C|Sublista C| Sublista
B sectiunea | sectiunea D

CNP/ | Nr.si *)Tip |Tara| Total

Nr. [ Bon Fiscal | Serie si Cod
Crt. | Nr. |data numar |parafi| CID serie | document valoare | compensare A
2.1 | 2.2 | prescripgie | medic | asigurat | pasaport prescriptie | din care: Cl C3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

n
Total] x X X X X X X X
*) se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri,

conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul 1.1. din

Anexa 8-a.
Coloanele (11) - (15) nu contin valoarea compensata a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat.

Nota: Extrasul se transmite 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 ........cccoevueercncnnene
(nume §i prenume)

Societatea Farmaceutica

Farmacia adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS ........ccccoevivicivinnenne
Nr.. Data
1.1.3 Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de formulare europene pentru luna ...
Nr. Bon Fiscal Seriesi | Cod | CNP/ | Nr.si Tip |Tara| Total Total  |sublista|sublista[Sublista C[Sublista C|Sublista
Crt. Nr data numar | parafd | CID serie  |formular/| valoare valoare A B |sectiunea|sectiunca| D
2.1. 2.2 |prescriptie| medic |asigurat|pasaport document prescriptie | compensare Cl C3
[European| din care:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
Total X X X X X X X X

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/calificatd) la CAS péana la data previzuta in contract, pentru

medicamentele eliberate in luna anterioara.
Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor,
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .........cccoeeueeueunneee
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica
Farmacia adresa
Nr. Contract CAS
Nr. data
1.1.4 Extras borderou centralizator DCI - uri notate cu (**)‘) potrivit HG nr. 720/2008, republicati, cu modificirile si completirile ulterioare pentruluna ............ anul
Nr. [BonFiscal| Seriesi | Cod | CNP/ | Nr.card | *) Nr.si Tip **)Tip |***)| Valoare Valoare | sublista | sublista |Sublista C|Sublista C| Sublista D
Crt. | Nr. | data | numar |[parafa| CID |european | serie | formular |document |Tara |prescriptie | compensare A B sectiunea | sectiunea
2.1.| 2.2 |prescriptie [ medic | asigurat pasaport | European/ din care: C1 C3
document

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

n
[Total| x X X X X X X X X X

*) 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, infelegeri, conventii sau protocoale

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii
*4%) se completeaza numai in situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9)

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensati pe fiecare G pentru Sublista C - sectiunea C1, respectiv pe fiecare DCI notat cu (**)1) potrivit HG nr. 720/2008,

republicatd, cu modificarile i 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.
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Coloana (14) nu contine valoarea compensati a prescriptiilor 0 - 2.020 lei.
Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensatd a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat.
Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semndturd electronica extinséd/calificata) la casa de asigurari de sanitate pand la data previzuta in contract, pentru
medicamentele eliberate in luna anterioara.
Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor

Reprezentant legal al S.C. Farmacia .......oeeeeeeeesesnnees
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica

Farmacia adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS ..
Nr. ....... Data
1.1.5 Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal previizute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si
f) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificirile si completirile ulterioare pentru luna ............ anul ........
Nr. | Bon Fiscal Serie si  |Cod parafd] Cod unic de |Total valoare|Total valoare| sublista sublista Sublista C Sublista C  |Sublista
Crt. | Nr. | data numar medic identificare | prescriptie | compensare A B sectiunea C1 | sectiunea C3 D
2.1. | 2.2 | prescriptie persoana fara din care :
CNP
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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 (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/calificata) la casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in
contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ........cocoevueeeencnnne
(nume §i prenume)

1.2. Borderou centrali; i P si gratuite in tr ul ambulatoriu acordate per lor care provin din zona
conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenti a Guvernului nr. 96/2024, pentru luna ......... anul .....

Nr. |Bon fiscal| Seriesi | Cod | *) Numér | Nr. si serie | **) Tip Total Total Total  [Sublista|Sublista| Sublista | Sublista |Sublista
crt. [Nr.| data | numir |parafd| unic de |document(e)| document| valoare | valoare valoare A B C C D
2.1| 2.2 |prescriptie|medic|identificare| care a/au prescriptie|contributie|compensare, sectiunea|sectiunea

deschis personala | din care: Cl c3
dreptul la
medicamente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
TOTAL X X X X X

Subtotal 1 - Valoarea compensata aferenta DCl-urilor notate cu
(**)! potrivit Hotdrarii Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare (Coloanele 8 - 15 sunt egale cu
totalul de la col. 8 - 15 din tabelul 1.2.1 din prezenta anexa.)

*) 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. 4 alin. (4) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 96/2024.

*¥) 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. 96/2024, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile i completarile ulterioare.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Total coloana (8) = coloana (9) + coloana (10) si reprezintd suma pentru care se emite factura.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15)

Coloanele (11) - (15) nu contin valoarea compensati a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat.

NOTA: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semndturd electronica extinsa/calificatd) la casa de asigurari de sandtate pan 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)

Societatea Farmaceutica ..

Farmacia adresa
Nr. contract CAS
Nr. .. .. data .

1.2.1 Extras borderou centralizator DCI-uri notate cu (**)!) potrivit Hotirarii Guvernului nr. 720/2008, republicati, cu modificarile si
completirile ulterioare, acordate persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenti a

Guvernului nr. 96/2024, pentru luna ............ anul .....
Nr.| Bonfiscal | Seriesi | Cod | *) Numar | Nr. si serie | **) Tip | Valoare | Valoare | Valoare [Sublista|Sublista| Sublista | Sublista |Sublista
crt.| Nr. | data | numar |parafd| unic de |document(e)|document|prescriptie|contribufie|compensare,| A B C C D
2.1 2.2 |prescriptielmediclidentificare| care a/au personald | din care: sectiunealsectiunea
deschis Cl C3
dreptul la
medicamente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
n
TOTAL X X X X X

*) 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. 4 alin. (4) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 96/2024.

**) Se completeazi 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. 96/2024, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile i completarile ulterioare."

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extrasul borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensati pe fiecare G pentru sublista C - sectiunea C1, respectiv pe fiecare DCI notat cu (**)!) potrivit
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Hotararii Guvernului nr. 720/2008, republicatd, 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 compensati a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat.
NOTA: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnaturd electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurdri de sinitate pani 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 Nr. 8-b

Societatea Farmaceutic .........eceeereeneeresrenecressensnsesnens
Farmacia adresa

Nr. Contract CAS

Nr. ... Data ......cuuueeeee

Borderou centralizator pensionari 0 - 2.020 lei pentru luna ...... anul ....

Nr. Bon Fiscal |Serie si numar| Cod CNP/ |Total valoare | Total valoare | *) Valoare *) Valoare
crt prescriptie | parafa CID prescriptie | compensare | compensare [compensare MS|
medic | asigurat sublista B, din CNAS 40%
Nr. [ Data care: 50% *)
2.1 [ 22
1 2 3 4 5 6 7 8 9
X X
X X
n X X
TOTAL X X X X X

*) se completeaza numai total coloana.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (7) = reprezinta suma pentru care se emite factura.
Coloanele (7) - (9) nu contin valoarea compensati si a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum/cost-

volum-rezultat.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensatd pe fiecare DCI notat cu (**)! potrivit HG nr. 720/2008,

republicata, cu modificarile gi completarile ulterioare, dupa caz.

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.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...
(nume si prenume)

Anexa Nr. 8-c

Socictatea Farmaceutica ..
Farmacia adresa
Nr. Contract

- lei-
Nr.crt. | Bon | Seriesinr.| Cod | CNP/ Nr. card Nr. si Tip **)Tip |***)|  Total Total valoare | sublista | sublista | Sublista C|Sublista C| Sublista
Fiscal [ prescriptie [parafa| CID [european*) | serie | formular/ |document |Tara| valoare |compensare A B sectiunea | sectiunea D
Nr.| data medic | asigurat pasaport | document prescriptie | din care: C Cc3
21|22 European
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
n
TOTAL | x | x X X X X X X X X

Subtotal 1 - Valoarea compensati aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card european
((coloanele 11 - 17 sunt egale cu totalul de la col. 8-14 din tabelul L.1. din Anexa 8-c)

Subtotalul 2 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru pacientii din statele cu care
IRomania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
idomeniul sanatatii (coloanele 11-17 sunt egale cu totalul de la col. 9 - 15 din tabelul 1.2. din Anexa 8-

)

btotalul 3 - Valoarea comp a aferentd retetelor eliberate pentru titularii de formulare europene
((coloanele 11 - 17 sunt egale cu totalul de la col. 9 - 15 din tabelul I.3. din Anexa 8-c)

Subtotal 4 - Valoarea compensata aferenta retetelor 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

*) 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, infelegeri, conventii sau protocoale

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.
*4%) se completeaza numai in situatia completdrii coloanei (6), (8) sau (9).

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea comp a pentru medi le aferente fiecarui DCI ce face obiectul unui contract cost-volum.

Total Coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) +coloana (16) + coloana (17) si reprezinta suma pentru care se emite factura.

Nota 1: Subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 + subtotal 4 # total coloana 12
Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semndturé electronica extinsd/calificata) la casa de asigurari de sanatate pand la data previzuta in contract,

pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Nota 3: Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0 - 2.020 lei - pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-
rezultat.

Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensatd a medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum eliberate persoanelor care provin din zona conflictului armat

din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 96/2024.
Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor

Reprezentant legal al S.C. Farmacia ....
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica .

Farmacia ........ adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS .
Nr. Data

L.1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum
pentru luna ..anul

- lei -
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Nr. Crt. |Bon Fiscal| Serie si Cod | CNP/ [Tara| Nr.card [Total valoare| Total valoare | Sublista | Sublista | Sublista C | Sublista C | Sublista
Nr. [data numar  |parafi| CID european | prescriptie | compensare A B sectiunea | sectiunea D
2.1 [2.2.] prescriptie | medic | asigurat din care: Cl C3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TOTAL | x | x X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct.

I din Anexa 8-c.
Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensatd pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face obiectul unui contract cost-volum.

Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurdri de sanatate pana la data prevazuta in
contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ........cocoeeeeecueennee
(nume §i prenume)

Societatea Farmaceutica ............cccccoeueeueens

Farmacia adresa
Nr. Contract ................ incheiat cu CAS ......
Nr. Data
1.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul s@nititii pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum
pentru luna ............... anul ...
lei
Nr. Crt. | Bon Seriesi | Cod | CNP/ | Nr.si *) Tip |Tara| Total |Total valoare |Sublista [ Sublista [Sublista C| Sublista C | Sublista
Fiscal numar |parafd| CID serie | document valoare | compensare, A B sectiunea | secfiunea D
Nr.|data| prescriptie |medic | asigurat | pasaport prescriptie | din care: Cl1 C3
2.1]22
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
X X X X X

TOTAL| x | x X
*) se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, infelegeri,

conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) +coloana (15) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct.

1. din Anexa 8-c.
Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensatd pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face obiectul unui contract cost-volum.
Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura 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 .........cececeuecueennee
(nume §i prenume)

Societatea Farmaceutica ..............cccco.e.

Farmacia ........ adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS
Nr. Data
1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru medicamente care fac obiectul contractelor
cost-volum
pentru luna ........enene anul .....oueee
Nr. Crt. [BonFiscal| Seriesi | Cod | CNP/ | Nr.si Tip |Tara| Total [Total valoare|Sublista|Sublista [Sublista C|Sublista C| Sublista
Nr. |data| numar [parafi| CID serie | formular/ valoare | compensare A B sectiunea | sectiunea D
2.1 | 2.2 | prescriptie [medic | asigurat | pasaport | document prescriptie | din care: Cl1 C3
European
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TOTAL| x | x X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct

1. 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 extinsd/calificatd) la CAS péna la data prevazuta in contract, pentru

medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica
Farmacia.
Nr. Contract
Nr. ......... Data
L.4. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal previizute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si
f) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completirile ulterioare, pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum

pentru luna ............... anul ........
lei
Nr. Crt. | BonFiscal [Serie si numdr|] Cod | Cod unic de |Total valoare| Total valoare [sublista A|sublista B| Sublista C | Sublista C |Sublista D
Nr. |data| prescriptie | parafa | identificare | prescriptie |compensare din sectiunea [sectiunea C3|
2.1 22 medic | persoana fard care: Cl
CNP
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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n
TOTAL X 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. T
din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensatd 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 casa de asigurari de sanitate pana la data prevazutd in
contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .........cococueueercucnenne
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica

Farmacia... . adr
Nr Contract incheiat cu CAS
Nr Data
II. Borderou centralizator medicamente in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul contractelor cost-volumr-rezultat pentru luna ... anul .......
- lei -
Nr. Crt.| Bon [Serie sinr| Cod | CNP/ [Nr. card|*) Nr.sif Tip **) Tip [***)| Total Total  [SublistalSublista| Sublista | Sublista [Sublista|
Fiscal |prescriptiejparafd] CID [european| serie (formular/|{document(Taral valoare valoare A B C C D
Nr. \data medicjasigurat] [pasaportdocument| prescripticicompensare,| sectiuneajsectiunea
2.1]22 European| din care: C1 C3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
n
TOTAL x | x X X X X X X X X

Subtotal 1 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card
leuropean (coloanele 11 - 17 sunt egale cu totalul de la col. 8 - 14 din tabelul I.1. din
|Anexa 8-c)
Subtotal 2 - Valoarea compensata aferenti 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 I.2 din Anexa 8-c)
Subtotal 3 - Valoarea compensata aferentd retetelor eliberate pentru titularii de
fformulare europene (coloanele 11 - 17 sunt egale cu totalul de la col. 9 - 15 din tabelul|
1.3 din Anexa 8-c)
Subtotal 4 - Valoarea compensata aferentd retetelor eliberate pentru persoanele care
nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea
jnr. 95/2006

*) 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)

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensatd 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).

Nota 1: Subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 + subtotal 4 # total coloana 12

Nota 2: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsd/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 - 2.020 lei - pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor
cost-volum/cost-volum-rezultat.

Coloanele (13) - (17) nu contin valoarea compensatd 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. 96/2024.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia .........coceeeeecueennee
(nume $i prenume)

Societatea Farmaceutica

Farmacia........ adresa ...
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS
Nr. Data
IL1. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-
volumr-rezultat
pentru luna ........ceeeeenne anul ..........
- lei -
Nr. crt. Bon Serie si Cod | CNP/ |Tara| Nr.card |Total valoare| Total valoare | Sublista | Sublista | Sublista C | Sublista C |Sublista D|
Fiscal numar parafi| CID european | prescriptie | compensare A B sectiunea | sectiunea
Nr.[data| prescriptie | medic | asigurat din care: Cl C3
2.1]2.2.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
TOTAL | x | x X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct.
II din Anexa 8-c.

Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensati pentru medicamentele aferente fiecarui DCI ce face obiectul unui contract cost-volum-
rezultat.

Nota: Extrasul 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.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
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Reprezentant legal al S.C. Farmacia .........cococeuvevcrcnenne
(nume i prenume)

Societatea Farmaceutica .............ccccueenne

Farmacia adresa
Nr. Contract ............. incheiat cu CAS .......
Nr. Data

11.2. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in d iul sdnéititii pentru medi care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat

pentru luna ............... anul ..........
- lei -
Nr. Crt. |Bon Fiscal| Seriesi | Cod | CNP/ | Nr.si *) Tip |Tara| Total |Total valoare|Sublista|Sublista [Sublista C|Sublista C| Sublista
Nr. |data| numar |parafa| CID serie | document valoare | compensare A B sectiunea | sectiunea D
2.1 | 2.2 | prescriptie | medic | asigurat | pasaport prescriptie | din care: Cl C3
1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15
TOTAL| x | x X X X X X X

*) se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,

conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) +coloana (15) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct.

11 din Anexa 8-c.
Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensati 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.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ........ccccoevueeeencnnene
(nume §i prenume)

Societatea Farmaceutica ..............cccccceuee

Farmacia adresa
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS ........
Nr. Data

11.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru medicamente care fac obiectul contractelor
cost-volum-rezultat

pentru luna .......eenne anul .....oeenee
Nr. Crt. | Bon Seriesi | Cod | CNP/ | Nr.si Tip Tara| Total Total valoare | Sublista | Sublista [Sublista C|Sublista C| Sublista
Fiscal numar |parafd| CID serie | formular/ valoare | compensare, A B sectiunea | sectiunea D
Nr.[data| prescriptie | medic | asigurat | pasaport| document prescriptie | din care: Cl C3
2.1]2.2 European
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TOTAL| x | x X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la

pet. 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-

rezultat.
Nota: Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsad/calificatd) la casa de asigurari de sdndtate pana la data previzuta in
contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..........cceeeeueunnee.
(nume si prenume)

Societatea Farmaceutica

Farmacia........ adresa ...
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS ...
Nr. ......... Data

1L.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, republicati, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru medicamente care fac obiectul contractelor cost-volum-

rezultat
pentru luna ............... anul ........
lei
Nr. Crt. | BonFiscal |Serie si numdr|] Cod | Cod unic de |Total valoare| Total valoare [sublista A|sublista B| Sublista C | Sublista C |Sublista D
Nr. |data| prescriptie | parafa | identificare | prescriptie |compensare din sectiunea [sectiunea C3|
2.1 22 medic aferent care: Cl
persoana fara
CNP
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
n
TOTAL X 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 inclusd 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 extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in
contract, pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
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Reprezentant legal al S.C. Farmacia ..
(nume si prenume)

Farmacia ....
Nr. Contract
Nr.

111 Borderou centralizator pensionari 0 - 2.020 lei - pentru medicamente ce fac obiectul contractelor cost-

volunvcost-volum-rezultat, pentru luna ......... anul ......
Nr. Crt. | BonFiscal | Serie si Cod | CNP/ Total Total valoare| *) Valoare *) Valoare
Nr. |data| numar |parafi| CID valoare | compensare | compensare | compensare
2.1 |[2.2| prescriptie | medic | asigurat | prescriptie |sublista B, din| CNAS 50% MS 40%
care:
1 2 3 4 5 6 7 8 9
X X
X X
. X X
n X X
TOTAL| x X X X X

*) Se completeaza numai total coloana.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului
fiscal.
Total coloana (7) reprezintd suma pentru care se emite factura.

Nota: Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnétura electronicd extinsd/calificata) la
casa de asigurari de sdndtate pana la data previzuta in contract, pentru medicamentele eliberate in luna
anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ........ccccoeeeueneene
(nume i prenume)

Societatea Farmaceutica
Farmacia .. . adresa .
Nr. Contract ncheiat cu CAS

1V. 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 urgenti a Guvernului nr. 96/2024, pentru luna ..... anul ....

Nr. Crt. | Bon Seriesi | Cod |Numar unic de| Nr.siserie Tip Total  [Total valoare| Total valoare | Sublista | Sublista [Sublista C| Sublista C| Sublista
Fiscal numidr |parafa | identificare*) | document (¢) | document**) | valoare | contributie | compensare, A B sectiunea | sectiunea D
INr|data| prescriptie [ medic care a/au prescriptie | personalda din care: C1 c3
p1l22] deschis dreptul
lla medicamente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TOTAL [ x| x X X X X X

*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sanatate atribuit prin aplicatia pusa la dispozitie de catre Casa Nafionala de Asigurari de Sanatate
conform prevederilor art. 4 alin. (4) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 96/2024.

*%) 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. 96/2024, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu modificarile 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 a pentru medi le aferente fiecarui DCI ce face obiectul unui contract cost-volum.
Total coloana (8) = coloana (9) + coloana (10) si reprezintd suma pentru care se emite factura.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15).

NOTA:
Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsd/calificata) la casa de asigurari de sandtate pand la data previzuta in contract, pentru
medicamentele eliberate in luna anterioara.

Rispundem de exactitatea si corectitudinea datelor
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ....
(nume si prenume)

Farmacia ...
Nr. Contract .
Nr. . Data ..

V. Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu care fac obiectul co ! t-vol acordate
persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenti a Guvernului nr. 96/2024, pentru luna ............ anul
Nr. Crt. | Bon Serie si | Cod [Numar unic de| Nr. si serie Tip Total Total  |Total valoare | Sublista [ Sublista [Sublista C[Sublista C| Sublista

Fiscal | numar |parafd| identificare*) | document(e) | document**) | valoare valoare | compensare, A B sectiunea | sectiunea D
Nr.|data| prescriptie |medic care a/au prescriptie | contributie | din care: C1 C3
2.1{2.2 deschis dreptul personald
la
medicamente
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
TOTAL | x | x X X X X X

*) 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. 4 alin. (4) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 96/2024.

**) 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. 96/2024, astfel cum sunt prevazute in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.549/2018, cu
modificarile 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 ce face obiectul unui contract cost-volum-rezultat.
Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) + coloana (15).

NOTA:
Borderoul centralizator se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsa/calificatd) la CAS pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele
eliberate in luna anterioara.

datelor

P de exacti si corecti
Reprezentant legal al S.C. Farmacia
(nume si prenume)
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Anexa Nr. 8-d”
*) Anexa nr. 8-d a fost introdusa prin O. nr. 868/2023 de la data de 4 octombrie 2023.

Societatea Farmaceutica ............ccceevuveuennnne

Farmacia adresa
Nr. contract .......... incheiat cu CAS .............
Nr. Data
1. Borderou centralizator medi in tr ul ambulatoriu corespunzitoare DCl-urilor previizute in sublista E, pentru luna ..
- lei -
Nr. Bon ([Seriesinr.| Cod | CNP/CID | Nr. card | *) Nr. si Tip ) Tip | *¥%¥) Total Total valoare | Sublista E |Sublista E
crt. fiscal |prescriptie |parafa| asigurat |european| serie | formular/ | document |Tara| valoare | compensare, |sectiunea |sectiunea
nr. [data medic pasaport | document prescriptie | din care: El E2
2.1[22 european
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
n
TOTAL | X | X X X X X X X X X

Subtotalul 1 - Valoarea compensata aferenta retetelor eliberate pentru titularii de card european
((coloanele 11 - 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
IRoménia 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 compensati aferenti retetelor eliberate pentru titularii de formulare
leuropene
(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
lcod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind
freforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completirile 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 completeazd numai in situatia completarii coloanei (6), (8) sau (9).

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensatd pentru medicamentele aferente fiecarui DCI din sublista E.
Total coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) si reprezintd suma pentru care se emite factura.

Nota 1: subtotal 1 + subtotal 2 + subtotal 3 + subtotal 4 # total coloana 12

Nota 2: Borderoul centralizator nu contine valoarea compensata a medicamentelor aferente DClI-urilor din sublista E eliberate persoanelor care provin
din zona conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 96/2024 privind acordarea de sprijin si asistenta umanitara
de catre statul romén cetatenilor straini sau apatrizilor aflati in situatii deosebite, proveniti din zona conflictului armat din Ucraina.

Nota 3: 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 ........cceccueuecrcnenee ,

Societatea Farmaceutica ..............cccocvvevcvrennnienns
Farmacia adresa

Nr. contract .. .. incheiat cu CAS
Nr. data

1.1. Extras borderou centralizator
retete eliberate pentru titularii de card european pentru medicamente corespunzitoare DCI-urilor previizute in sublista E pentru
luna . anul ..

- lei -

Nr. Bon fiscal Serie si Cod | CNP/CID | Tara | Nr.card [Total valoare] Total valoare | Sublista E | Sublista E
crt. nr. \ data numar parafd | asigurat european | prescriptie | compensare, din | sectiunea | sectiunea
2.1 [ 2.2 | prescriptie | medic care: El E2
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
TOTAL | X X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) 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 semnaturd electronica extinsd/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.
Reprezentant legal al S.C. Farmacia ...

3

(numele §i prenumele)

Societatea Farmaceutica .............cococvviriiiiiicninnns

Farmacia adresa
Nr. contract ........... incheiat cu CAS ...........ccocc.e
Nr. data

1.2. Extras borderou centralizator
retete eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in

domeniul sanataitii pentru medi te corespunzitoare DCI-urilor previzute in sublista E pentru luna ............... anul ..........
- lei -
Nr. Bon fiscal Serie §i Cod CNP/CID | Nr.si *) Tip |Tara Total Total valoare | Sublista E | Sublista E
crt. or. | data numar parafd asigurat serie | document valoare | compensare, din [sectiunea El |sectiunea E2
2.1 | 2.2 | prescriptic | medic pasaport prescriptie care:
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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[TOTAL

X

X

X

X X

X

X

X

*) Se completeaza tipul de document care a deschis dreptul la medicamente pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct. 1 din prezenta anexa.
subsolul extrasului de borderou valoarea compensatd pentru medicamentele aferente fiecarui DCI din sublista E.

NOTA:

Se va detalia in

Extrasul se transmite in format electronic (cu semnaturd electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract,
pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Societatea Farmaceutica

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Reprezentant legal al S.C. Farmacia .

(numele si prenumele)

Farmacia adresa
Nr. contract ........... incheiat cu CAS .........ccccceeeuee
Nr. data
1.3. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru beneficiarii de formulare europene pentru medi coresp e DCl-urilor
previzute in sublista E pentru luna .................. F:1 1111 [
- lei -
Nr. Bon fiscal Serie si Cod CNP/CID Nr. si Tip Tara | Total valoare| Total valoare | Sublista E | Sublista E
crt. nr. data numar parafa asigurat serie formular/ prescriptie |compensare, dinfsectiunea E1 [sectiunea E2
2.1 2.2 | prescriptie | medic pasaport | document care:
european
1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
[TOTAL X X X X X X X X

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extras borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.

Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) si este inclusa in total coloana (12) din tabelul de la pct. 1 din prezenta anexa.
Se va detalia in subsolul extras borderou valoarea compensati pentru medicamentele aferente fiecarui DCI din sublista E.

NOTA:

Extrasul se transmite in format electronic (cu semnaturd electronica extinsd/calificata) la CAS pana la data prevazuta in contract, pentru medicamentele

eliberate in luna anterioara.

Societatea Farmaceutica

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.

Reprezentant legal al S.C. Farmacia

Farmacia adresa
Nr. contract ........... incheiat cu CAS ........ccccccoeee.
Nr. data

(numele §i prenumele)

1.4. Extras borderou centralizator retete eliberate pentru persoanele care nu detin cod numeric personal previzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si
f) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si completirile ulterioare, pentru medicamente corespunziatoare DCl-urilor previizute in

sublista E pentru luna ............... anul ........
- lei -
Nr. Bon fiscal Serie §i numar Cod parafa Cod unic de Total valoare Total valoare Sublista E Sublista E
crt. nr. | data prescriptie medic identificare persoand| prescriptie compensare, din | sectiunea E1 | sectiunea E2
2.1 [ 22. fard CNP care:
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.

Total coloana (7) = 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 compensatd pentru medicamentele aferente fiecarui DCI din sublista E.

NOTA:

Extrasul se transmite in format electronic (cu semnatura electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contract,
pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Societatea Farmaceutica ..

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor.
Reprezentant legal al S.C. Farmacia

Farmacia adresa
Nr. contract ........... incheiat cu CAS ......................
Nr. data

2. Borderou centralizator pentru

-

(numele si prenumele)

coresp

conflictului armat din Ucraina, beneficiare ale Ordonantei de urgenti a Guvernului nr. 96/2024

atoare DCl-urilor previzute in sublista E acordate persoanelor care provin din zona

- lei -

Nr. Bon fiscal Serie si Cod *) Numar | Nr.siserie | **¥) Tip Valoare Valoare Valoare Sublista E | Sublista E
crt. nr. | data numar parafd unic de document(e) | document | prescriptie | contributie | compensare, | sectiunea | sectiunea
2.1 2.2 | prescriptie | medic | identificare care a/au personala din care: El E2
deschis dreptul
la
medicamente
1 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
n
[TOTAL X X X X X X X

*) Se va completa numarul unic de identificare in sistemul de asiguriri sociale de sdnitate atribuit prin aplicatia pusa la dispozitie de citre Casa
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Nationala de Asigurari de Sanatate conform prevederilor art. 4 alin. (4) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 96/2024.

*¥) 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. 96/2024, 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 calitétii de asigurat,
precum si pentru stabilirea documentelor necesare atribuirii numédrului unic de identificare in sistemul de asigurari sociale de sdndtate cetatenilor straini
sau apatrizilor aflati in situatii deosebite care provin din zona conflictului armat din Ucraina, cu modificarile i completarile ulterioare.

Prescriptiile medicale vor fi inscrise in extrasul borderou in ordine cronologica, in functie de data bonului fiscal.
Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensatd pentru medicamentele aferente fiecarui DCI din sublista E.
Total coloana (10) = coloana (11) + coloana (12).

NOTA
Extrasul 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 .........ovuveueereeerseneeneeeneenes

(numele si prenumele)
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