CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

ORDIN
Nr. 244/29.04.2015

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

Avand in vedere Referatul de aprobare al Directiei generale relatii contractuale a Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. DRC 179 din 29.04.2015,

in temeiul prevederilor:

- art. 178 din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de
servicii i a Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015, cu modificarile Si completarile
ulterioare;

- Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a Hotararii
Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sanatate pentru anii 2014 - 2015;

- art. 281 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile
si completarile ulterioare;

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

presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emite urmatorul ordin:

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

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

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

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

(5) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fard 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 sanatate a
activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii medicale, conform anexelor nr. 5-a si
5-b.

(6) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportdrii activitdtii medicilor din asistenta de reabilitare medicald in
sanatorii balneare si de recuperare medicald in alte sanatorii si preventorii, in vederea decontarii de



catre casele de asigurari de sandtate a activitatii realizate potrivit contractului de furnizare de servicii
medicale, conform anexelor nr. 6-a si 6-b.

(7) Se aproba documentele justificative - formulare unice pe tara, fara regim special, care includ si
desfasuratoarele necesare raportarii listei persoanelor cu afectiuni cronice pentru care se organizeaza
evidenta distincta la nivelul medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriu, conform
anexelor nr. 7-a si 7-b.

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

(9) Formularele mentionate la alineatele (1) - (8) se utilizeazd Impreuna cu formularele tipizate de
"Facturd" fara TVA, intocmite conform prevederilor Legii nr. 571/2003 privind Codul fiscal, cu
modificarile si completarile ulterioare, si ale Ordinului ministrului finantelor publice nr. 2.226/2006
privind utilizarea unor formulare financiar-contabile de catre persoanele prevazute la art. 1 din Legea
contabilitatii nr. 82/1991, republicata, cu modificarile ulterioare.

Art. 2. (1) Anexele nr. 1-a - 1-, 2-a - 2-n, 3-a - 3-k, 4-a - 4-c, 5-a, 5-b, 6-a, 6-b, 7-a, 7-b si 8-a - 8-c
fac parte integranta 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 Apdrarii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, potrivit documentelor justificative aprobate
prin prezentul ordin.

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

a) asigurati;

b) pentru cazurile ce reprezintd accidente de munca si boli profesionale;

¢) pentru cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune
sandtatii de catre alte persoane;

d) pentru persoancle din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, titulare ale cardului european de asigurari sociale de sdnatate sau
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate sociald, care beneficiaza de servicii medicale pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in
relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate; in cadrul acestor evidente se vor inregistra
distinct cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii
de catre alte persoane si pentru care sunt aplicabile prevederile art. 15 alin. (2) din Hotararea
Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2014 — 2015, cu modificarile Si completarile ulterioare;

e) 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; in
cadrul acestor evidente se vor inregistra distinct cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au
fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de cétre alte persoane si pentru care sunt aplicabile prevederile
art. 15 alin. (2) din Hotararea Guvernului nr. 400/2014, cu modificarile Si completarile ulterioare.

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

a) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare cod numeric personal (CNP), cod unic de identificare,
specificarea serviciilor medicale efectuate in cazul persoanelor carora li s-a acordat 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, numele si prenumele, data nagterii,
numarul de identificare a institutiei care a emis cardul european de asigurari sociale de sanatate,
numarul de identificare a cardului european de asigurdri sociale de sandtate, in cazul persoanelor
titulare ale cardului european de asigurari de sanatate; se vor ataga copii ale cardurilor europene de
asigurdri sociale de sanatate;

d) lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numar de identificare personal/ cod unic de identificare, a
persoanei beneficiare de formulare/documente europene, serviciile medicale acordate, cu specificarea
urmatoarelor informatii: tipul de formular/document european, tara, numele si prenumele, data nasterii,
numele institutiei care a emis formularul/documentul, numéarul 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 1la servicii medicale cu exceptia
formularelor/documentelor europene (E 106, E 109, E 120, E 121)/S1;

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.

Art. 5 La data intrarii In vigoare a prevederilor prezentului ordin se abrogd Ordinul presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 486/2014 pentru aprobarea documentelor justificative
privind raportarea activitatii realizate de catre furnizorii de servicii medicale - formulare unice pe tara,
fara regim special, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 504 si 504 bis din 7 iulie
2014, cu modificarile Si completarile ulterioare.

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

Art. 7 Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, si se aplica incepand cu
luna mai 2015.
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Casa de asigurari de sanatate

Anexa 1-a

Reprezentantul legal al furnizorului

(nume prenume)
CNP medic de familie

I. LISTA PERSOANELOR ASIGURATE BENEFICIARE ALE PACHETULUI DE SERVICII

MEDICALE DE BAZA

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

Nr.

Crt. | Numele si Cod Adresa Varsta Codul Data Data
prenumele numeric asiguratului | Tmplinitda*) | categoriei din | inscrierii | iesirii de
asiguratului | personal/ care face pe lista pe lista

Cod unic de parte
identificare asiguratul**)

1

2

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinitd se completeazd conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si
NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

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

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

Anexa 1-a
(continuare)

II. LISTA PERSOANELOR BENEFICIARE ALE PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII

MEDICALE
Grupa de varsta .......cccceeveeene *)
Nr. | Nume si Cod Adresa Varsta Data Data
Crt. | prenume numeric implinitd~) | inscrierii | iesirii de pe lista
personal/ pe lista
Cod unic de
identificare
1
2

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si
NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.




Anexa 1-a
(continuare)

I1I. LISTA PERSOANELOR DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/
SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA, BENEFICIARI Al
FORMULARELOR/ DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE IN BAZA
REGULAMENTULUI CE NR. 883 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL
CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE
SECURITATE SOCIALA

Grupa de varsta ........ccceeueeenes *)
Tipul de Numar de Codul' . Data
formular/ | . . Statul membru categoriel
identificare . o
. document UE / SEE A din care lesirii
Nr. | Nume s1 personal/ . Varsta Data
european . /Confederatia | ., .. . .~ | faceparte | _ ~°° .
Crt. | prenume Cod unic o implinita*) . inscrierii | de pe
(E106, de Elvetiana asiguratul pe lista
E109, E120, ‘dentificare competent *¥) lista
E121/S1)
1

*) Grupa de varsta, respectiv varsta implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si
NOTA 1 din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.
**) Codul se completeaza conform nomenclatorului din anexa 1-b

NOTA:

1. Formularele din anexa 1-a se intocmesc lunar 1n cate doud exemplare din care unul se depune/se
transmite la casa de asigurari de sanatate Tn vederea contractarii, de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, formularele
din anexa 1-a se transmit la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.

In vederea contractirii, formularele din anexa 1-a vor fi raportate numai in format electronic atit
pentru medici nou veniti cat si pentru medicii care au fost in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate in anul precedent.

Pe parcursul derularii contractului, listele se vor actualiza:

- ori de cate ori apar modificari in cuprinsul acestora, in functie de miscarea lunard 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 III din anexa 1-a se intocmesc lunar in cate doud exemplare din care unul se
depune la casa de asigurari de sdnatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
care a incheiat act aditional la conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primard, pentru ecografii generale (abdomen si pelvis), EKG si spirometrie.

Formularele I si III din anexa 1-a vor fi raportate pe suport hartie si in format electronic la data
incheierii actului aditional la conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara,
pentru ecografii generale (abdomen si pelvis), EKG si spirometrie, indiferent de numarul persoanelor
asigurate inscrise pe lista proprie. Pentru furnizorii care au semnatura electronicad extinsa, formularele
din anexa 1-a se transmit la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.

Réspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

Confirmat de casa de asigurari de sanatate




CODIFICAREA CATEGORIILOR DE ASIGURATI

Anexa 1-b

CATEGORIA DIN CARE FACE PARTE ASIGURATUL COD | comen
tarii

Copil in cadrul familiei 100
Copil incredintat sau dat in plasament unui serviciu public specializat ori unui organism privat | 101%)
autorizat
Tineri cu varsta 18 - 26 ani care sunt elevi, inclusiv absolventii de liceu, pana la inceperea | 102
anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenti, daca nu realizeaza venituri
din munca
Tinerii cu varsta de pana la 26 de ani care provin din sistemul de protectie a copilului si nu | 103
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 completarile ulterioare
Studenti-doctoranzi scutiti de plata contributiei, prevazuti la art. 164 din Legea educatiei | 104
nationale nr. 1/2011, cu modificarile si completarile ulterioare
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 acordarea | 107.1
unor drepturi persoanelor persecutate din motive politice de dictatura instauratd cu incepere de
la 6 martic 1945, precum si celor deportate in strdinitate ori constituite in prizonieri,
republicat, modificat prin OG. nr. 105/1999, aprobata prin Legea nr. 189/2000
Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 44/1994 privind veteranii de razboi, | 107.2
precum si unele drepturi ale invalizilor si viduvelor de razboi, republicatd, cu modificarile si
completdrile ulterioare
Persoanele prevazute la art. 3 alin. (1) lit. b) pct. 1 din Legea recunostintei fatd de eroii-martiri
si luptatorii care au contribuit la victoria Revolutiei romane din decembrie 1989, precum si fatd | 107.3
de persoanele care si-au jertfit viata sau au avut de suferit in urma revoltei muncitoresti
anticomuniste de la Bragsov din noiembrie 1987 nr. 341/2004, cu modificarile si completarile
ulterioare
Persoane ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 309/2002 privind recunoasterea si | 107.4
acordarea unor drepturi persoanelor care au efectuat stagiul militar in cadrul Directiei Generale
a Serviciului Muncii in perioada 1950 - 1961, cu modificdrile si completarile ulterioare
Persoanele ale caror drepturi sunt stabilite prin Legea nr. 51/1993 privind acordarea unor | 107.5
drepturi magistratilor care au fost Inldturati din justitie pentru considerente politice in perioada
anilor 1945 - 1989, cu modificarile ulterioare
Persoane cu handicap cu varsta de peste 18 ani, care nu realizeaza venituri 108
Femei Insarcinate sau lauze, dacd nu au niciun venit sau au venituri sub salariul de bazia minim | 109
brut pe tara
Persoanele incluse in programele nationale de sanatate stabilite de Ministerul Sanatatii, pand la | 110
vindecarea respectivei afectiuni, daca nu realizeaza venituri din muncd, pensie sau din alte
resurse
Salariat sau categorii asimilate 200
Pensionari cu venituri din pensii care depasesc 740 lei 201
Pensionar de invaliditate cu venituri din pensii care depasesc 740 lei 202
Persoane cu venituri din activitati independente 203
Persoane cu venituri din drepturi de proprietate intelectuald 204
Persoane cu venituri din chirii 205
Persoane cu venituri ocazionale 206
Persoane care au dobandit calitatea de asigurat In baza contributiei la asigurarile de sanatate | 207
stabilite in raport cu venitul din agricultura
Persoanele asigurate potrivit art. 259 alin. 9 din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si | 208
completdrile ulterioare
Lucratori migranti, cu domiciliul sau resedinta iIn Roméania 210
Alte surse, astfel cum sunt prevazute la art. 78 Cod Fiscal 211




Persoane prevazute la art.1 alin. (2) sau art. 23 alin. (3) sau art. 32 din OUG nr. 158/2005 212

Persoane fizice care realizeaza venituri din arendarea bunurilor agricole in regim de | 213
retinere la sursd a impozitului pe venit pentru care platitorul de venit are obligatia
retinerii la sursd a contributiilor individuale de asigurari sociale de sanatate potrivit art.
296> alin. (4%) din Legea nr. 571/2003, cu modificarile si completarile ulterioare

Persoane aflate in concediu medical sau in accident de munca 300

Persoanele care se afla in concediu pentru cresterea copilului pana la implinirea varstei de 2 ani | 301
si in cazul copilului cu handicap, pana la implinirea de cétre copil a varstei de 3 ani sau se afla
in concediu si indemnizatie pentru cresterea copilului cu handicap cu varsta cuprinsa intre 3 si
7 ani

Persoane ce executd o pedeapsa privativa de libertate sau se afld in arest preventiv, precum si | 302
cele care se afld in executarea masurilor prevazute la art. 105, 113 si 114 din Codul penal,
respectiv cele care se afla in perioada de amanare sau intrerupere a executdrii pedepsei
privative de libertate

Somer sau beneficiar alocatie de sprijin 303

Strainii aflati in centrele de cazare In vederea returnarii ori expulzarii, precum si cei care sunt | 304
victime ale traficului de persoane, care se afla in timpul procedurilor necesare stabilirii
identitatii si sunt cazati in centrele special amenajate potrivit legii

Persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii nr. | 305
416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificarile si completarile ulterioare

Pensionar cu venituri mai mici de 740 lei, care nu se incadreaza la categoria "Pensionar de | 306
invaliditate"

Pensionar de invaliditate cu venituri din pensii sub 740 lei 307

Persoanele cetateni romani, care sunt victime ale traficului de persoane, pentru o perioada de | 308
cel mult 12 luni;

Personalul monahal al cultelor recunoscute, care nu realizeaza venituri 309

Strainii carora li s-a acordat una dintre formele de protectie stabilitd de Legea nr. 122/2006 | 310
privind azilul in Romania, cu modificarile si completarile ulterioare

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia | 401
Elvetiana, beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E106/S1)

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia | 402
Elvetiana, beneficiari ai formularelor europene (E109/S1)

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia | 403
Elvetiana, beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E120/S1)

Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia | 404
Elvetiana, beneficiari ai formularelor europene/documentelor europene (E121/S1)

Beneficiari ai formularelor europene / documentelor europene (E106/S1) eliberate de casa de | 405
asigurari de sanatate

Beneficiari ai formularelor europene / documentelor europene (E109/S1) eliberate de casa de | 406
asigurari de sanatate

Beneficiari ai formularelor europene / documentelor europene (E120/S1) eliberate de casa de | 407
asigurari de sanatate

Beneficiari ai formularelor europene / documentelor europene (E121/S1) eliberate de casa de | 408
asigurari de sanatate

*) Pentru persoanele nou nscrise pe listd, medicii de familie atageaza la fisa medicald, actele doveditoare care
atesta calitatea de copil incredintat sau dat in plasament si de persoana institutionalizata

NOTA:
in categoria 200: ”Salariat sau categorii asimilate” intrd urmitoarele categorii de persoane:
1. Persoane care realizeaza venituri obtinute din asocierile fara personalitate juridica prevazute
la art. 13 lit. e) din Codul Fiscal
2. Asigurati preluati de casele judetene de pensii de la unitatile in faliment
3. Membri ai comisiei de cenzori sau comitetului de audit, precum si membri in consilii,
comisii, comitete si altele asemenea: presedintii asociatiilor de proprietari sau alte persoane care isi
desfasoara activitatea in baza contractului de mandat in cadrul asociatiilor de proprietari




4. Persoane disponibilizate care beneficiaza de plati compensatorii acordate in baza
contractului colectiv sau individual de munca suportate din fondul de salarii

5. Administratorii societatilor comerciale, companiilor/societatilor nationale si regiilor
autonome, desemnati /numifi in condifiile legii, precum si reprezentantii in adunarea generala a
actionarilor si in consiliul de administratie - proiect D112

6. Persoane fizice care realizeaza venituri sub forma de salarii de la angajatori nerezidenti si
care achitd contributiile sociale individuale potrivit art.296"19 alin.(1*13 ) din Legea nr. 571/2003, cu
modificarile si completarile ulterioare - proiect D112

7. Personal militar, politisti si functionari publici cu statut special din sistemul administratiei
penitenciare, la trecerea in rezerva sau direct in retragere, respectiv la incetarea raporturilor de
serviciu, fara drept de pensie, din domeniul apararii nationale- proiect D112

In categoria 203: ’Persoane cu venituri din activitati independente” intrd urmatoarele categorii
de persoane asimilate acestei categorii:

1. Persoane care realizeaza venituri obtinute dintr-o asociere cu o persoand juridica
contribuabil, potrivit titlului IV*1 din Codul Fiscal, care nu genereaza o persoana juridica

2. Persoane care realizeaza venituri din activitatea de expertiza contabila si tehnica, judiciara si
extrajudiciara

3. Intreprinzitorii titulari ai unei intreprinderi individuale

4. Membrii intreprinderii familiale

5. Persoane care realizeaza venituri din activitati desfasurate in baza contractelor/conventiilor
civile incheiate potrivit Codului civil, precum si a contractelor de agent.

In categoria 303: Somer sau beneficiar alocatie de sprijin” intrd urmatoarea categorie de
persoane asimilatd acestei categorii:
- persoane disponibilizate care beneficiaza de plati compensatorii suportate de bugetul
asigurarilor de somaj

In categoria 206: "Persoane cu venituri ocazionale” intra si urmatoarele categorii de persoane
asimilate acestei categorii

1. Persoane cu venituri din dividente

2. Persoane cu venituri din dobanzi

3. Persoane cu castiguri din premii si jocuri de noroc

4. Persoane cu castiguri din operatiunea de fiducie, potrivit titlului III Cod Fiscal



Casa de asigurari de sanatate

Anexa 1-¢

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de familie

(nume prenume)

CNP medic de familie

I. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUVNARA A PERSOANELOR BENEFICIARE
ALE PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, iNSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE

FAMILIE
IN LUNA .o ANUL .ccuceunnnne.
A. Intrari/lesiri in/din lista
Nr. | Numelesi | Cod numeric Adresa Varsta Codul Data Data iesirii
Crt. | prenumele personal/ asiguratului | implinitd | categoriei din | inscrierii | de pe lista
asiguratului | Cod unic de *) care face pe lista
identificare parte
asiguratul
**)

1.

2

B. Recapitulatia asiguratilor inscrisi pe lista medicului de familie

Grupa de varsta

Numar asigurati

Réamasi in Intrari lesiri Réamasi in
evidentd la evidenta la
sfarsitul lunii sfarsitul lunii in
precedente curs
1. 2. 3. 4. 5.

0 - 3 ani - total din care:

- copii incredintati sau dati in plasament

4 - 59 ani - total din care:

- copii incredintati sau dati In plasament

- pensionari de invaliditate (care nu au implinit varsta de
pensionare si care au fost pensionati din motive de
boald)

- persoane institutionalizate in centre de ingrijire si
asistenta

- persoane private de libertate aflate in custodia statului

60 ani si peste - total din care:

- persoane institutionalizate in centre de ingrijire si
asistenta

- persoane private de libertate aflate in custodia statului

TOTAL

La grupa de varstd ,,4 — 59 ani”: totalul > nr. copiilor incredintati sau dati in plasament + nr.
pensionarilor de invaliditate + nr. persoanelor din centrele de ingrijire si asistentd + numarul
persoanelor private de libertate aflate in custodia statului

La grupa de varstd ,,60 ani si peste”: totalul > nr. persoanelor institufionalizate din centrele de
ingrijire si asistentd + numadrul persoanelor private de libertate aflate in custodia statului




Anexa 1-¢
(continuare)

II. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR
BENEFICIARE ALE PACHETULUI MINIMAL DE SERVICII MEDICALE, iNSCRISE PE

LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE IN LUNA ......ccoeeverennee. ANUL ....ccevuvrene
A. Intrari/lesiri in/din lista
Nr. Numele si Cod numeric Adresa Varsta Data Data
Crt. | prenumele personal/ implinitd | finscrierii | iesirii de pe
persoanei Cod *) pe lista lista
beneficiare a unic de
pachetului identificare
minimal de
servicii
medicale
1.
2

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

Ramasi 1n evidenta la
sfarsitul lunii
precedente
(numar)

Intrari
(numar)

lesiri
(numar)

Ramasi 1n evidenta la
sfarsitul lunii in curs
(numar)




Anexa 1-¢
(continuare)

I1I. DESFASURATORUL CUPRINZAND MISCAREA LUNARA A PERSOANELOR DIN STATELE
MEMBRE ALE UE/SEE/CONFEDERATIA ELVETIANA, BENEFICIARI Al FORMULARELOR
/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE iN BAZA REGULAMENTULUI CE NR. 883 AL
PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND
COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA,

INSCRISE PE LISTELE MEDICILOR DE FAMILIE

IN LUNA ..o FN.11 1) DR—
A. Intrari/lesiri in/din lista
Tipul de
formular/ < Statul Codul
d ¢ Numar de b ¢ i di Dat
: $ p personal/ . | implinita acep inscrierii Sl €
crt. | prenume (E106, Cod unic de Confederati ) asiguratul e lista | P€ lista
E109, | o0 e | @Elvetiand, ok P
E120,E121 competent
/S1)
1.
2

B. Recapitulatia persoanelor din statele membre ale UE/SEE/Confederatia Elvetiana, beneficiari
ai formularelor / documentelor europene emise in baza Regulamentului CE nr. 883 al
Parlamentului european si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate sociala, inscrise pe lista medicului de familie

Numar asigurati

Ramasi in evidenta Ramasi in
Grupa de varsta la sfarsitul lunii Intrari lesiri evidenta la
precedente sfarsitul lunii in
curs
1. 2. 3. 4. 5.
0-3ani
4 - 59 ani
60 ani si peste
TOTAL
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,
NOTA:

Miscarea asiguratilor pe grupe de varsta se realizeaza la Tmplinirea varstei (ex: copil cu varsta de 4
ani Tmplinifi se Tncadreaza in grupa 4 - 59 ani)

*) Varsta Implinita se completeaza conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 1 si NOTA 1 din anexa nr. 2 la
Ordinul nr. 388/186/2015. Pentru asiguratii sub 1 an se trece varsta (numar luni) la data inscrierii pe
lista.

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

1. Formularele din anexa 1-c se intocmesc lunar in cate doud exemplare din care unul se depune la
casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale pana la
data prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara. Pentru
furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportarea se face numai in format electronic.




2. Datele din liste se vor completa cu majuscule.

3. Formularele de la pct. I si pct. 111, lit. A din anexa 1-c se intocmesc lunar in cate doua exemplare,

din care unul se depune la casa de asigurdri de sanatate de catre reprezentantul 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), EKG si spirometrie.
Formularele de la pct. 1 s1 pet. 111, lit. A din anexa 1-c vor fi raportate lunar pe suport hartie si in
format electronic, pe durata de derulare a actului aditional la conventia de furnizare de servicii
medicale 1n asistenta medicald primara, pentru ecografii generale (abdomen si pelvis), EKG si
spirometrie. Pentru furnizorii care au semnatura electronicd extinsd, raportarea se face numai in format
electronic.



Casa de asigurari de sanatate

Anexa 1-d

Reprezentantul legal al furnizorului

Localitate .......ccceeoeerieveniennenne Medic de familie .........cccoeceeriiennnns
Judet .vveiei (nume prenume)
CNP medic de familie .....................
DESFASURATORUL
PUNCTAJULUI ACTIVITATII LUNARE A MEDICULUI DE FAMILIE
LUNA ............ ANUL .....cceueeueee
1. Numarul de puncte "per capita'
Nr. Nr. puncte
Crt. Grupa de varsta Nr.puncte*)/per Nr.. persoanc realizaIt) (col.2 x
s./an asigurate®*)
col.3)
0 1 2 3 4=2x3
1. 0-3 ani *AE)
2. 0-3 ani (persoane din statele membre
ale UE / SEE/ Confederatia
Elvetiana, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene)
3. 0-3 ani (copii Incredintati sau dati in
plasament )
4. | 4-59 ani HAEE)
5. 4-59 ani (persoane din statele
membre ale UE / SEE/ Confederatia
Elvetiana, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene)
6. | 4-59 ani (copii incredintati sau dati
in plasament)
7. 4-59 ani (pensionari de invaliditate -
care nu au implinit varsta de
pensionare §i care au fost pensionati
din motive de boald)
8. 4-59 ani (persoane institutionalizate
in centre de Ingrijire §i asistentd)
9. 4-59 ani (persoane private de
libertate aflate in custodia statului)
10. | 60 ani si peste oAk
11. | 60 ani si peste (persoane din statele
membre UE/SEE/ Confederatia
Elvetiana, beneficiari ai formularelor
/documentelor europene)
12. | 60 ani si peste (persoane
institutionalizate 1n centre de ingrijire
si asistentd)
13. | 60 ani si peste (persoane private de
libertate aflate in custodia statului)
TOTAL X

*) conform art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 1 din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

**) conform art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 2 din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015, se iau in
considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie, existente n ultima zi a lunii
precedente. In situatia contractelor nou incheiate, pentru prima lund de contract la calculul numarului
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de puncte per capita se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie
prezentata la contractare. Pentru medicii nou venifi care incheie contract de furnizare de servicii
medicale pentru o perioadd de 3 luni - dupa Incetarea conventiei incheiata pentru maxim 3 luni, pentru
prima luna de contract se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie
prezentatd la data incheierii contractului.

***) numarul de persoane de la grupa de varsta ,,0 -3 ani” (de la col. 3 randul 1) nu cuprinde numarul
de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la rAndurile 2 si 3

**%%) numarul de persoane de la grupa de varsta ,,4 -59 ani” (de la col. 3 randul 4) nu cuprinde
numadrul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varsta in col. 3 la randurile 5, 6, 7, 8 51 9

*EHEEF) numarul de persoane de la grupa de varsta ,,60 de ani si peste” (de la col. 3 randul 10) nu
cuprinde numadrul de persoane prevazut pentru aceeasi grupa de varstd in col. 3 la randurile 11, 12 si
13

Numar puncte pentru calculul sumei cuvenite:
I. Daca total col. 4 este mai mic decat 18.700 inclusiv, plata per capita se realizeaza dupa cum urmeaza:
Nr. puncte de decontat = Total col. 4

II. a) In situatia in care numarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie depaseste 2.200,
si numarul de puncte ,,per capita”/an depaseste 18.700 puncte, plata per capita se realizeaza dupa cum urmeaza:

a.1) Dacad total col. 4 este cuprins intre 18.701 - 22.000:
Nr. puncte de decontat = 18.700 + (Total col. 4 — 18.700) x 0,75

a.2) Daci total col. 4 este cuprins intre 22.001- 26.000:
Nr. puncte de decontat = 18.700 + (22.000 — 18.700) x 0,75 + (Total col. C4 - 22.000) x 0,50

a.3) Daca total col. 4 este peste 26.000:
Nr. puncte de decontat = 18.700 + (22.000 — 18.700) x 0,75 + (26.000 — 22.000) x 0,50 + (Total
col. 4 —26.000) x 0,25

b) Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale individuale organizate conform Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificarile
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 si un numar de
puncte "per capita"/an ce depaseste 18.700 dar nu mai mult de 22.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = Total col. 4

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 depdseste 22.000 dar nu mai mult de 26.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (Total col. 4 - 22.000) x 0,75

b.3) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depdseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 —22.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 26.000) x 0,50

b.4) pentru medicii de familie care au Inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de puncte
"per capita"/an ce depaseste 30.000:
Nr. puncte de decontat =22.000 + (26.000 — 22.000) x 0,75 + (30.000 — 26.000) x 0,50 + (Total col.
4 -30.000) x 0,25

¢) Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ
teritoriald/ zond urband cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilit de comisia
prevazuta la art. 1 alin. (3) de la capitolul I din Anexa 2 la HG nr.400/2014, cu modificarile si completarile
ulterioare, se calculeaza dupa cum urmeaza:
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c.1) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de
puncte "per capita"/an ce depaseste 18.700 dar nu mai mult de 22.000 puncte inclusiv:

Nr. puncte de decontat = Total col. 4

c.2) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati 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 = 22.000 + (Total col. 4 - 22.000) x 0,75

c.3) pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati §i un numar de
puncte "per capita"/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv:
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 — 22.000) x 0,75 + (Total col. 4 - 26.000) x 0,50

c.4) pentru medicii de familie care au Inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de

puncte "per capita"/an ce depaseste 30.000 :
Nr. puncte de decontat = 22.000 + (26.000 — 22.000) x 0,75 + (30.000 — 26.000) x 0,50 + (Total

col. 4 - 30.000) x 0,25

III. Pentru medicii nou veniti intr-o localitate - unitate administrativ teritoriald /zond urbana in conditiile
prevederilor art. 11 de la Capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014, cu modificarile si
completarile ulterioare:

Numarul total de puncte rezultat conform pct. I sau pct. 11 lit. a) sau b) sau ¢) =

IV. Pentru medicii nou veniti intr-o localitate - unitate administrativ teritoriald /zona urbana in conditiile
prevederilor art. 14 de la Capitolul I din Anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 400/2014 cu modificarile si
completarile ulterioare:

Numarul total de puncte rezultat conform pct. I sau pct. Il lit. a) sau b) sau ¢) =

V. Numar puncte pe luna

¢)/12 luni; pct. I11/12 Iuni sau pct. IV/12 luni.

= pct. I/12 luni ; pet. II lit. @)/12 luni; pet. II lit. b)/12 luni; pct. 1T lit.

2. Recalcularea numéarului de puncte "per capita" in raport cu gradul profesional si cu

conditiile n care se desfiasoara activitatea:

din care: Conditii in care | Conditii in | Majorarea/d | Total numar de
Numar Numar de puncte ,,per se care se iminuarea puncte lunar
puncte"per capita”: desfagoara desfasoara numarului
capita" pe luna activitatea activitatea de puncte | (col. I +col. 4
mentionat la cabinetului pct.de lucru | "per capita" +/-col. 6
pct. 1 subpct. V| pentru cabinet | pentru pct. in functie de
din lucru gradul sau
»Desfasuratorul | (col. I x Nr. (col. 1 x Nr. | (col. Ix procent (col.3 x profesional
punctajului ore din luna ore din luna de procent de (col. I x col. 2 +col. 3
activitatii lunare | aferent aferent pct. majorare majorare) procentde | + col.4 + col.
amedicului de | cabinet/ Nr. lucru/Nr. sau majorare/di | 5 +/-col. 6)
familie” total ore din total ore din col.2 minuare)
(col. 1 =col. 2 | luna) luna) x procent de
+col 3) majorare)
1. 2. 3. 4 5 6 7

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

activitate
< . .. Total puncte pe | Total puncte "per capita" luate in calculul

Numar de Perioada de Numar zile puncte p p p p1t

: . N luna drepturilor

zile intrerupere lucratoare luate

9 . . (conform col.7 col.3

lucritoare (zile in calcul .
.. - din tabelul de la €0l.4 X ------mmmemmee -
ale lunii lucratoare) (col.1-col.2)
pct.2.) col.1
1. 2. 3. 4. 5.

NOTA: Se completeazi pentru medicii cu liste proprii de asigurati care incep sau intrerup

activitatea in cursul unei luni.

4.1. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate in

cadrul pachetului de servicii medicale de baza

Nr. Nr.
puncte*” | Numar total
Denumirea serviciului medical pe servicii de
serviciu | medicale | puncte
medical
1 2 3 4=2x3
A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute,
o o ) X X X
acutizarile unor afectiuni cronice *“:
a) consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute
b) consultatia in caz de boald pentru afectiuni subacute
¢) consultatia in caz de boala pentru acutizarile unor afectiuni cronice,
2. Consultatii periodice pentru ingrijirea generald a asiguratilor cu boli
cronice *°
3. Management de caz: X X X
a) evaluarea initial a cazului nou *? X X X
al) evaluarea initiald a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2
a2) evaluarea inifiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica
respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea inifiala a cazului nou de boala cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse
in managementul de caz (HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2,
astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivd — BPOC, boala
cronici de rinichi) *
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite ¥ ¥ ¥

A A o F
persoanelor cu vérsta intre 0-18 ani) *®

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

b) la 1 luna - la domiciliul copilului

c¢) la 2 luni

d) la 4 luni

e) la 6 luni

) 1a 9 luni

g)la 12 luni

h) la 15 luni

1) la 18 luni

j) la 24 luni

k) la 36 luni

1) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
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A N T .. P— P ——
2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei s X X X

a) luarea in evidenta in primul trimestru;

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

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

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

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere.

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

a) asigurati cu vérsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice *®

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

. . A . . . *i
¢) asigurati cu varsta > 40 ani - persoanele asimptomatice %

C. Consultatii la domiciliul asigura‘;ilor*lo) X X X

1. consultatii pentru situatii de urgenta

2. episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice

3. boli cronice

4. Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili Inscrisi pe lista

. X X X
proprie
a) evaluarea initiald a cazului nou: X X X
al) evaluarea inifiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2
a2) evaluarea inifiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica
respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea inifiala a cazului nou de boala cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse
in managementul de caz (HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2,
astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva — BPOC, boala
cronica de rinichi)
5. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului medical
constatator al decesului
D. Servicii medicale de consultatii si diagnostic ce pot fi furnizate la
distanta prin sisteme de telemedicina rurald dezvoltate de Ministerul X X X
Sanatatii
a) efectuate la cabinet
b) efectuate la domiciliu
TOTAL PACHET BAZA X

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015

*5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015 si
conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015

*6) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 i 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*8) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*10) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015 si conform
art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015

*11) conform lit. B punctul 1 NOTA de la subpunctul 1.4.2 din anexa nr. 1 la Ordinul nr.
388/186/2015.
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NOTA: Desfasuritorul de la punctul 4.1 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare cod
numeric personal (CNP)/cod unic de identificare, serviciile medicale acordate. Pentru cazurile de
urgentd medico-chirurgicald 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 prevazut in Anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al
ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistentd medicala de urgenta si de prim
ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.

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

Cod Caz nou Nr. Puncte Codul de Specialitatea Nr.
Nr. Numele si numeric confirmat de /asigurat parafa al medicului contractului
Crt. prenumele personal/ medicul de caz nou- medicului de din col. 6 incheiat de
asiguratului | Cod unic de specialitate confirmat din | specialitate medicul
identificare pentru fiecare col. 4 care a prevazut in
dintre serviciile confirmat col. 6 cu CAS
de lalit. A, pct. cazul nou din (nr. contract se
3, subpct. al), col. 4 regaseste in
a2) si a3) scrisoarea
din tabelul de la medicald)
pet. 4.1°
1 2 3 4 5 6 7 8
1. 5,5
2. 5,5
3. 5,5
TOTAL X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

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

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi
*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015; punctajul se acorda o
singurd data/asigurat, in luna in care a fost confirmat;

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

Total numar puncte pe serviciu Total numar de puncte pe caz Total numar de puncte lunar
pe lund mentionat in col. 4 din nou confirmat = total col.5 din
tabelul 4.1 tabelul 4.2
1 2 3=1+2
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5. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate in cadrul

pachetului minimal de servicii medicale

Nr. 1) . Nr. total
puncte Numar de
Denumirea serviciului medical pe servicii
.. . puncte
serviciu | medicale
medical
1 2 3 4=2x3
A. Servicii medicale pentru situatiile de wurgentd medico-

chirurgicala*?

B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind
igiena alimentatiei) si depistare de boli cu potential endemo-
epidemic*” (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere citre
structurile de specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament
adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz).

C. Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei: X X X

a) luarea in evidentd in primul trimestru;

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

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

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

e) urmdrirea lehuzei la 4 saptdmani de la nastere;

D. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiald ™ X X X

a) consilierea persoanei privind planificarea familiala

b) indicarea unei metode contraceptive

E. Serviciile de preventie X X X

Consultatia preventiva pentru persoanele in varstd de peste 18 ani
pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore in morbiditate si
mortalitate

F. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificat medical
constatator de deces "

TOTAL PACHET MINIMAL X

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*2) Conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*3) Se raporteaza conform lit. A — punctul 1 subpct. 1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr.
388/186/2015; Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa nr. 1 la
H.G. nr. 1186/2000 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale precum si bolile
infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie pentru incapacitate
temporara de munca fara conditii de stagiu de cotizare;

*4) conform lit. A, punctul 1 subpct. 1.3 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*5) conform lit. A - punctul 1 subpct. 1.4.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*6) conform lit. A - punctul 1 subpct.1.5 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015

*7) conform lit. A - NOTA de la punctul 1 subpct.1.6 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

NOTA: Desfasuritorul de la punctul 5 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-chirurgicald care se trimit catre structurile de urgenta specializate, inclusiv cele pentru
care se solicitd serviciile de ambulantd, se vor consemna ca "urgentd" de catre medicul de familie cu
indicarea reperului corespunzator prevazut in Anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al
ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistentd medicala de urgenta si de prim
ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.
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6. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical si acordate
pacientilor (titulari de card european de asigurari sociale de sanitate, in perioada de valabilitate
a cardului) din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/
Confederatia Elvetiana:

D
Nr. punc_te_* Numar Nr. total de
Denumirea serviciului medical p;:gzglu servicii puncte
consultatie medicale
1 2 3 4 =2x3
A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta
medico-chirurgicala*”
B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali,
consiliere privind igiena alimentatiei,) si depistare de
boli cu potential endemo-epidemic*® (examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare, tratament
adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa
caz).
C. Servicii medicale curative: X X X
1. Consultatia in caz de boala ¥ in caz de boald
pentru afectiuni acute, subacute, acutizarile unor X X X
afectiuni cronice
a. consultatie pentru afectiuni acute
b. consultatie pentru afectiuni subacute
c. consultatie pentru acutizarile unor afectiuni cronice
TOTAL X

Precizare:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*2) Se raporteaza conform lit. A — punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr.
388/186/2015.

*3) Se raporteaza conform lit. A — punctul 1 subpct. 1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr.
388/186/2015; Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa nr. 1 la
H.G. nr. 1186/2000 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale precum si bolile
infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie pentru incapacitate
temporard de munca fara conditii de stagiu de cotizare;

*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

NOTA: Desfisuritorul de la punctul 6 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numdr
de identificare personal / cod unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile medicale acordate
cu specificarea urmdtoarelor informatii: tara - membra a Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/ Confederatia Elvetiand, numele si prenumele titularului de card, data nasterii titularului,
codul de identificare al institutiei care a emis cardul, numarul de identificare a cardului european de
asigurari sociale de sanatate, copia cardului european de asigurari sociale de sanatate.
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7. Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate,
dupa caz, pacientilor din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii (pentru cei care beneficiaza in
asistenta medicala primard de serviciile previzute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2. din
anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015):

1Y)
Nr. p unqtq* Numar Nr. total de
Denumirea serviciului medical prisg;:;:m servicii puncte
consultatie medicale
1 2 3 4 =2x3
A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta
medico-chirurgicala*?
B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali,
consiliere privind igiena alimentatiei) si depistare de
boli cu potential endemo-epidemic *¥ (examen
clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere catre
structurile de specialitate pentru investigatii,
confirmare, tratament adecvat §i masuri igienico-
sanitare specifice, dupa caz).
TOTAL X

Precizare:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*2) Se raporteaza conform lit. A — punctul 1 subpct. 1.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr.
388/186/2015.

*3) Se raporteazd conform lit. A — punctul 1 subpct. 1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr.
388/186/2015; Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa nr. 1 la
H.G. nr. 1186/2000 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale precum si bolile
infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie pentru incapacitate
temporard de munca fara conditii de stagiu de cotizare;

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

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

Nr. Nr.
puncte* | Numar total
Denumirea serviciului medical b pe servicii de
serviciu | medicale | puncte
medical
1 2 3 4=2x3
A. SERVICII MEDICALE CURATIVE X X X
1. Consultatia in caz de boald 2 : X X X

a) consultatie pentru afectiuni acute

b) consultatie pentru afectiuni subacute

¢) consultatie pentru acutizarile unor afectiuni cronice,

2. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu
. . *
boli cronice
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3. Management de caz: X X X
a) evaluarea initial a cazului nou *? X X X
al) evaluarea initiald a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2
a2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si boala cronica
respiratorie obstructivd - BPOC
a3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse in
managementul de caz (HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2, astm
bronsic si boala cronica respiratorie obstructivda — BPOC, boala cronica
de rinichi) *”
B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE: X X X
1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite
A A .\ *6) X X X
persoanelor cu varsta intre 0-18 ani)
a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului
b) la 1 luna - la domiciliul copilului
c¢)la 2 luni
d) la 4 luni
e) la 6 luni
) la 9 luni
g) la 12 luni
h) la 15 luni
i) la 18 luni
) la 24 luni
k) la 36 luni
1) anual pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 4 si 18 ani;
2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si liuziei : X X X
a) luarea in evidentd in primul trimestru;
b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.
¢) supravegherea, de doud ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a
inclusiv;
d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu;
) urmadrirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere.
3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul 0% 0% Y
asimptomatic
a) asigurati cu vérsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice ">
b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice
depistate cu risc inalt™
¢) asigurati cu vérsta > 40 ani - persoanele asimptomatice”
C. Consultatii la domiciliul asigura;ilor*lo) X X X
1. consultatii pentru situatii de urgenta
2. episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice
3. boli cronice
4. Mal.lagement de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi pe lista D% Y Y
proprie
a) evaluarea inifiala a cazului nou: X X X

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

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

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

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

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

D. Servicii medicale de consultatii si diagnostic ce pot fi furnizate la
distanta prin sisteme de telemedicina rurala dezvoltate de X X X
Ministerul Sanatatii '

a) efectuate la cabinet

b) efectuate la domiciliu

TOTAL PACHET X

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015

*5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015 si
conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015

*6) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*8) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul 388/186/2015.

*9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*10) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015 si conform
art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015

*11) conform lit. B punctul 1 NOTA subpunctul 1.4.2 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

NOTA: Desfasuritorul de la punctul 8 se va completa distinct pentru pacientii din statele membre
ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, 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 si va fi insotit de lista cuprinzand distinct, pentru fiecare numar de identificare
personal / cod unic de identificare a persoanei beneficiare, tipul de formular/ document european,
serviciile medicale acordate cu specificarea urmadtoarelor informatii: tara - membrda a Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/ Confederatia Elvetiand, numele si prenumele, data nasterii,
numele institutiei care a emis formularul/documentul, codul de identificare al acestei institutii, copie a
formularului/ documentului care a deschis dreptul la servicii medicale, cu exceptia
formularelor/documentelor europene (E106, E109, E120, E121)/S1.
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8.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou confirmate pentru bolile cronice cu impact major
asupra poverii imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2; astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructivi — BPOC; boala cronica de
rinichi
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1. 5,5
2. 5,5
3. 5,5
TOTAL X X X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

- cifra I pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi
*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015; punctajul se acorda o
singurd data/asigurat, in luna in care a fost confirmat;

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

Total numar puncte pe serviciu Total numar de puncte pe caz Total numar de puncte lunar
pe luna mentionat in col. 4 din nou confirmat mentionat
tabelul 8.1 in col. 7 din tabelul 8.2
1 2 3=1+2
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9.1 Desfasuratorul serviciilor medicale incluse in plata pe serviciu medical ce pot fi acordate,
dupa caz, pacientilor din statele din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sianitatii (pentru cei care
beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile prevazute la lit. B din anexa nr. 1 la

Ordinul nr. 388/186/2015):

Denumirea serviciului medical

Nr.
puncte*"
pe
serviciu
medical

Numar
servicii
medicale

Nr.
total de
puncte

1

2

4=2x3

A. SERVICII MEDICALE CURATIVE

X

X

1. Consultatia in caz de boali

X

3
X
X

X

a) consultatie pentru afectiuni acute

b) consultatie pentru afectiuni subacute

c¢) consultatie pentru acutizarile unor afectiuni cronice,

2. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor
cu boli cronice™

3. Management de caz:

T 1o " 7
a) evaluarea initiala a cazului nou **

S

<<

S

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

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

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

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

B. SERVICII MEDICALE PREVENTIVE SI PROFILACTICE:

1. Consultatiile preventive (consultatii periodice active oferite
persoanelor cu virsta intre 0-18 ani) ©

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului

b) la 1 lund - la domiciliul copilului

c) la 2 luni

d) la 4 luni

e) la 6 luni

f) la 9 luni

g) la 12 luni

h) la 15 luni

1) la 18 luni

j) la 24 luni

k) la 36 luni

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

2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si

~ . .*
lauziei :

a) luarea in evidentd in primul trimestru;

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

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

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

) urmadrirea lehuzei la 4 sdptamani de la nastere.

22




3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la
adultul asimptomatic
a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice*g)
b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani - persoane asimptomatice
depistate cu risc inalt™
¢) asigurati cu varsta > 40 ani - persoanele asimptomatice*g)
C. CONSULTATII LA DOMICILIUL ASIGURATILOR™” X X X
1. consultatii pentru situatii de urgenta
2. episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice
3. boli cronice
4. Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili inscrisi pe
. . ’ ’ X X X
lista proprie
a) evaluarea initiald a cazului nou: X X X
al) evaluarea inifiala a cazului nou de HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2
a2) evaluarea inifiala a cazului nou de astm bronsic si boala cronica
respiratorie obstructiva - BPOC
a3) evaluarea inifiala a cazului nou de boala cronica de rinichi
b) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile cronice incluse
in managementul de caz (HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2,
astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva — BPOC, boala
cronica de rinichi)
5. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului
medical constatator al decesului
D. SERVICII MEDICALE DE CONSULTATII SI
DIAGNOSTIC CE POT FI FURNIZATE LA DISTANTA PRIN Y b D%
SISTEME DE TELEMEDICINA RURALA DEZVOLTATE DE
MINISTERUL SANATATII''V
a) efectuate la cabinet
b) efectuate la domiciliu
TOTAL PACHET X X X
X

Precizari:

*1) conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*2) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*3) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*4) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. a) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015

*5) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.1.4.1 lit. b) din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015 si
conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*6) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.1.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*7) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.2 si 1.2.2.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*8) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.1 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*9) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.2.3.2 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*10) conform lit. B punctul 1 subpunctul 1.3 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015 si conform
art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*11) conform lit. B punctul 1 NOTA subpunctul 1.4.2 din anexa nr. 1 la Ordinul nr. 388/186/2015.

NOTA: Desfisuratorul de la punctul 9 va fi insotit de lista cuprinzand distinct pentru fiecare numar
de identificare personal / cod unic de identificare a persoanei beneficiare, serviciile medicale acordate
cu specificarea urmatoarelor informatii: tara, numele si prenumele persoanei, data nasterii titularului,
copia documentului care a deschis dreptul la servicii medicale.
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9.2. Punctaj acordat pentru cazurile nou confirmate pentru bolile cronice cu impact major
asupra poverii imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2; astm bronsic si boala cronica respiratorie obstructiva — BPOC; boala cronica de
rinichi
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. 5,5
2. 5,5
3. 5,5

TOTAL X X X X X X X

*1) Se va completa, dupa caz:

- cifra I pentru cazul nou de HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2

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

- cifra 3 pentru cazul nou de boala cronica de rinichi
*2) Conform art. 1 alin. (3) lit. a) din anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015; punctajul se acorda o
singurd data/asigurat, in luna in care a fost confirmat;

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

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

10. TOTAL GENERAL PUNCTE PE SERVICIU = total pct. 4.3 + total pct. 5 + total pct. 6 +
total pct.7 + total pct.8.3 + total pct.9.3

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului
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11. Recalcularea numarului de puncte pe serviciu in raport cu gradul profesional:

Numar puncte pe serviciu pe lund | Majorarea/diminuarea numarului

mentionat la pct. 10 din
,Desfasuratorul punctajului
activitatii lunare a medicului de

de puncte pe serviciu in functie de
gradul profesional

Total numar de puncte lunar

(col. 1 +/- col. 2)

familie” (col. 1 x procent de
majorare/diminuare)
1. 2. 3.

NOTA: Desfasuritoarele din anexa 1-d) se intocmesc in cite 2 exemplare din care unul se
depune/transmite la casa de asigurdri de sanatate, de cétre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicald primara. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportarea se face numai in

format electronic.
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Anexa 1-e

Casa de Asigurari de Sanatate

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

Situatia punctajului in asistenta medicala primara trimestrul ............ pentru stabilirea valorii
definitive a punctului ,,per capita” si a unui punct pentru plata pe serviciu medical

Numar puncte pe trimestru
%D n ||
Luna TO‘Fal puncte pet capita Puncte*" pentru servicii
ajustate luate in calculul . sk
ok medicale ***)
drepturilor *)
1 2 3

TOTAL

Nr. 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 total col. 7 din tabelul de la pct. 2 sau total col. 5 din tabelul de la pct. 3 dupa caz,
cuprinse 1n anexa 1-d)

**) Se va trece cu plus numarul de puncte omise la raportare intr-un trimestru anterior (defalcat
pentru fiecare trimestru dupa caz); se va trece cu minus numarul de puncte raportate eronat in plus intr-
un trimestru anterior (defalcat pentru fiecare trimestru dupa caz).

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

**%) Se va trece totalul general puncte pe serviciu din col. 3 din tabelul de la punctul 11 din anexa
1-d)

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

-------------------------------------------------

DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI
DIRECTIEI ECONOMICE RELATII CONTRACTUALE
intocmit,

NOTA: Formularul din Anexa 1-e se intocmeste trimestrial in 2 exemplare de citre casele de
asigurari de sandtate din care un exemplar se inainteaza Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana
la data de 15 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru.

Se va trece in clar numele semnatarilor.
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Anexa 1-f

Casa de Asigurari de Sanatate

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

cabinete
‘ Numir ‘ Surpa pentru chel't. de Total sume luatfa in
Numar de zile Jile Venit administrare si functionare a calculul drepturilor
lucratoare ale lunii lucrate lunar cabinetului **) (col.3 +col.4) x
*) col.3x 1,5 col.2./col. 1
1. 2. 3. 4. 5.

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

*) Conform art. 14 lit. a) din Anexa nr.2 la H.G. nr.400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii
si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
asigurdrilor sociale de sanatate pentru anii 2014 — 2015, cu modificarile si completarile ulterioare.

**) Conform art. 14 lit. b) din Anexa nr.2 la H.G. nr.400/2014, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI
ECONOMICE RELATII CONTRACTUALE
Intocmit,
NOTA:

Formularul din Anexa 1-f se intocmeste de casa de asigurdri de sandtate intr-un singur exemplar
pentru fiecare medic de familie nou venit si sta la baza completarii Anexei 1-g.
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Anexa 1-g

Casa de asigurari de sanatate

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

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

Numar Cheltuieli de Sume pentru cheltuieli de

Luna medici ersonal®) administrare si functionare Total sume
P a cabinetului**)
1. 2. 3. 4. 5=3+4
TOTAL

Sume raportate in plus
sau in minus ***)

*) Cheltuielile de personal reprezinta un venit echivalent cu media intre salariul maxim si cel minim
prevazut in sistemul sanitar bugetar pentru gradul profesional obtinut, la care se aplicd ajustarile
prevazute la art. 1 alin. (2) lit. d) pct. 1 din Anexa nr. 2 la Ordinul nr. 388/186/2015.

**) Conform art.14 lit. b) din Anexa nr.2 la H.G. nr.400/2014, cu modificarile si completarile
ulterioare.

*#%) Se vor trece cu plus sumele omise la raportare intr-un trimestru anterior (defalcate pentru
fiecare trimestru dupd 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.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI DIRECTOR EXECUTIV AL DIRECTIEI
ECONOMICE RELATII CONTRACTUALE
intocmit,

NOTA: Formularul din Anexa 1-g se intocmeste trimestrial in 2 exemplare de citre casele de
asigurdri de sandtate din care un exemplar se inainteaza Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana
la data de 15 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru.

Se va trece 1n clar numele semnatarilor.
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Anexa 1-h

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului
Localitate.........ccceevevvenenennnn. Medic de familie.........cccceeerueneennene
Judet....oooovvveeiiieie (nume, prenume)

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

DESFASURATORUL ACTIVITATII LUNARE A MEDICULUI DE FAMILIE NOU VENIT¥)

Numar zile lucrate de medicul de familie nou

Numar zile lucratoare din luna............ .
venit

*) pentru medicii de familie nou-veniti intr-o localitate-unitate administrativ-teritoriald/zona urbana,
care pentru o perioadd de maximum 3 luni au incheiate conventii de furnizare de servicii medicale cu
casa de asigurari de sanatate, in baza cdrora beneficiazd de venituri in conformitate cu art. 14 din
Anexa nr.2 la H.G. nr.400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA:

Desfaguratorul din Anexa 1-h se intocmeste lunar in doud exemplare din care unul se
depune/transmite la casa de asigurdri de sandtate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicald primara. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportarea se face numai
in format electronic.
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Casa de asigurari de sanatate

Anexa 1-i

Reprezentantul legal al furnizorului

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

DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE INCLUSE N PLATA “ PER CAPITA”

DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE INCLUSE iIN PLATA ,,PER CAPITA” SI
ACORDATE IN CADRUL PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA

Nr. Coduri unice de

Nr. CNP — 1dent1ﬁc?1re —
uri beneficiare/
Numadr . Numdr | numere de identificare
. L ) . .. | beneficiare ..
Denumirea serviciului medical servicii . servicii personale
: / Coduri . . .
medicale . medicale (pentru titularii
unice de
. . formularelor /
identificare
documentelor
europene)
I. SERVICII MEDICALE INCLUSE IN
PLATA ,,PER CAPITA”
1. Servicii medicale pentru situatiile de
urgentd medico-chirurgicala
2. Supraveghere (evaluarea factorilor
ambientali, consiliere privind igiena
alimentatiei) si depistare de boli cu potential
endemo-epidemic (examen clinic, diagnostic
prezumtiv, trimitere catre structurile de
specialitate pentru investigatii, confirmare,
tratament adecvat i masuri igienico-sanitare
specifice, dupa caz)
3. Consultatii pentru acordarea serviciilor de X
. e 1 X X X
planificare familiala:
a) consilierea femeii privind planificarea
familiala;
b) indicarea unei metode contraceptive la
persoanele fara risc.
4. Activitati de suport — eliberare de X X X X

documente medicale:

a) certificate de concediu medical

b) bilete de trimitere

c) scutiri medicale pentru copii in caz de
imbolnaviri

d) acte medicale necesare copiilor aflati in
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plasament din cadrul sistemului de asistenta
sociala si protectia copilului

e) documente medicale eliberate pentru copii,
solicitate la intrarea 1n colectivitate

f) prescriptii medicale

5. Servicii de administrare de medicamente

II. CONSULTATIILE PREVAZUTE LA X X X X
SUBPUNCTELE 1.1.2, 1.1.3, 1.3 SI 1.4.2
DE LA LITERA B DIN ANEXA 1 LA
ORDINUL NR. 388/186/2015 CARE
DEPASESC LIMITELE PREVAZUTE LA
ART. 1 ALIN. (3) LIT. B) DIN ANEXA 2
LA ACELASI ORDIN, RESPECTIV:

A. Servicii medicale curative

1. Consultatia in caz de boala:

a) consultatie pentru afectiuni acute

b) consultatie pentru afectiuni subacute

c) consultatie pentru acutizarile unor
afectiuni cronice,

2. Consultatii periodice pentru ingrijirea
generald a asiguratilor cu boli cronice

B. Consultatii la domiciliul asiguratilor X X X X

1. urgenta

2. episod acut/subacut/acutizari ale bolilor
cronice

3. boli cronice

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

C. Servicii medicale de consultatii si
diagnostic ce pot fi furnizate la distanta X
prin sisteme de telemedicina rurala
dezvoltate de Ministerul Sanatatii

a) efectuate la cabinet

b) efectuate la domiciliu

*) Serviciile medicale nominalizate la art. 1 alin. (2) lit. ) din anexa nr. 2 la Ordinul nr.
388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuritorul din Anexa 1-i se intocmeste lunar in doud exemplare din care unul se
depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala primara. Pentru furnizorii care au semnatura electronicd extinsa, raportarea se face numai in
format electronic.
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Anexa 1-j

Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului
Localitate........cccceevevvenenennnn. Medic de familie.........ccceeereeneennene
Judet.....oooovveeiiiieie (nume, prenume)

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

BORDEROU CENTRALIZATOR CUPRINZAND EVIDENTA NUMARULUI DE BILETE DE
TRIMITERE EMISE PENTRU INVESTIGATIILE PARACLINICE — ANALIZE MEDICALE
DE LABORATOR IN CADRUL CONSULTATIILOR PREVENTIVE DIN PACHETUL DE
BAZA - A CAROR CONTRAVALOARE SE SUPORTA DE CATRE FURNIZORII DE
SERVICII MEDICALE PARACLINICE — ANALIZE MEDICALE DE LABORATOR AFLATI
N RELATIE CONTRACTUALA CU CASELE DE ASIGURARI DE SANATATE

LUNA ...ccovvvvricncnnns ANUL ......cccuueeee
Nr. crt. Bilet de CNP/ Numar de identificare | Cod parafa medic Tipul investigatiei
trimitere personal / Cod unic de care a paraclinice
(serie, nr.) identificare *) recomandat recomandate**)/ (codul)
investigatiile
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, titulari de card sau
beneficiari de formulare/documente europene, respectiv pentru pacientii din statele cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuritorul din Anexa 1-j se intocmeste lunar in doud exemplare din care unul se
depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicald primara. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportarea se face numai in
format electronic.
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Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale

Localitatea

JUACLUL ..o

LUNA

.................... ANUL .....cccvreuuennee

Anexa 2-a

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de specialitate/competenta/

atestat..............ooooiell.
(nume prenume)

CNP medic de specialitate .........................
1.1 Desfasurator lunar al consultatiilor si serviciilor medicale din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de specialitate clinic

Nr.
crt.

Specialitatea/competentd/atestat de studii
complementare®)  ......cccceeiiieeinnns

Numar consultatii/
servicii pe zi

1]2]..]30]31

Total
Consultatii / servicii
diagnostice si1 terapeutice

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

Nr. total
puncte

Cl

C2

C3

C4

C5

C6=C4xC5

Consultatii**) in cadrul pachetului de
servicii medicale de baza:

X

X

X

Consultatie medicala de specialitate
pentru episoade de boald acutd/subacuta /
acutizari ale bolilor cronice:

Consultatia medicala de specialitate
pentru asiguratii cu afectiuni cronice (fara
consultatiile acordate asiguratilor cu bilet
de trimitere de la medicul de familie
pentru consultatie in cadrul
managementului de caz):

Consultatia medicala de specialitate
pentru asiguratii cu afectiuni cronice -
consultatii acordate asiguratilor cu bilet
de trimitere de la medicul de familie
pentru consultatie in cadrul
managementului de caz:

3.1.

HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2
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3.2

boli respiratorii cronice: astm bronsic si
boala cronica respiratorie obstructiva
(BPOC)

3.3.

boala cronica de rinichi

Consultatie medicala de specialitate
pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicala:

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

Consultatie furnizatd la distantd prin
sisteme de telemedicina rurala***)

[in cadrul acestor consultatii este cuprinsa
sl interpretarea investigatiilor paraclinice
ecografie generald (abdomen si pelvis) si
EKG, transmise de medicul de familie
prin sistemul de telemedicind ]

Consultatii pentru acordarea serviciilor de
planificare familiala

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

Proceduri diagnostice simple:
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Proceduri diagnostice de complexitate

9. | medie:
10. | Proceduri diagnostice complexe:
Proceduri terapeutice / tratamente
11. | chirurgicale simple:
Proceduri terapeutice/tratamente
12. | chirurgicale complexe:
Proceduri terapeutice/tratamente medicale
13. | simple:
Proceduri terapeutice/tratamente medicale
14. | de complexitate medie:
Proceduri terapeutice/tratamente medicale
15. | complexe:
16. | Tratamente ortopedice medicale:
17. | Terapii psihiatrice:
18. | Terapii genetica medicala:
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19 Consultatii**) pentru acordarea serviciilor X
" | de supraveghere a sarcinii si lehuziei:
Consultatii pentru acordarea serviciilor de X
19.a. | supraveghere a sarcinii:
Consultatii pentru acordarea serviciilor de y
19.b. | supraveghere a lehuziei:
Servicii de sdnatate conexe actului
C. | medical**) in cadrul pachetului de servicii X X X
medicale de baza:
20. | Servicii de sandtate conexe: X
TOTAL GENERAL X

*) sunt cele prevazute la litera B punctele 2 si 7 din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015;
**) Tipurile de consultatii medicale de specialitate si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pct. 1 subpct. 1.1. — 1.5 si pct. 6 din Anexa 7 la Ordinul nr.
388/186/2015;
Tipurile de servicii diagnostice si terapeutice (procedurile diagnostice si terapeutice) si punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pct. 1 subpct. 1.6., in
tabelul de la subpct. 1.6.2 din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015;
Tipurile de servicii de sandtate conexe actului medical §i punctajele aferente sunt cele prevazute la litera B pctul 1, subpct. 1.7. din Anexa 7 la Ordinul nr.
388/186/2015;
Tipurile de consultatii pentru acordarea serviciilor de supraveghere a sarcinii si lehuziei si punctajele aferente sunt cele prevazute la lit. B pct. 1 subpct. 1.8 si
pct. 6 din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015.
*%%) sunt cele prevazute la litera B, ultima teza de la pct. 6 din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015.

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

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-a se intocmesc lunar in cite doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de
catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii care au
semndtura electronica extinsd, desfasuratoarele din Anexa 2-a se transmite la casa de asigurari de sandtate numai in format electronic.
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TOTAL

*) Consultatiile si serviciile medicale sunt cele prevazute la litera B din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Total col. C4 dintab.1.2 = col.C4 lit. A poz.” 1” din tab. 1.1
C5 din tab.1.2 = col. C4 lit. A poz. ”2” din tab. 1.1
C6 din tab.1.2 = col. C4 lit. A poz. ”3.1” din tab. 1.1
C7 din tab.1.2 = col.C4 lit. A poz. 73.2” din tab. 1.
C8 din tab.1.2 =col.C4 lit. A poz. ’3.3” din tab. 1.1
C9 din tab.1.2 = col.C4 lit. A poz. ’4” din tab. 1.1

C4 lit. A poz. ’5” din tab. 1.1
C4 lit. A poz. ’6” din tab. 1.1
C4 1it. A poz. 77" din tab. 1.1
C4 1it. B poz. ”8” din tab. 1.1

Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.
Total col.

C10 din tab.1.2
C11 din tab.1.2
C12 din tab.1.2
C13 din tab.1.2
Cl14 din tab.1.2
C15 din tab.1.2
C16 din tab.1.2
C17 din tab.1.2
C18 din tab.1.2
C19 din tab.1.2
C20 din tab.1.2
C21 din tab.1.2
C22 din tab.1.2
C23 din tab.1.2
C24 din tab.1.2
C25 din tab.1.2
C26 din tab.1.2

= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.
= col.

C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.
C4 lit.

B

vsBllvo i volvelvo v lllvy)

B

poz.
poz.
poz.
poz.
poz.
poz.
poz.
poz.
poz.

”9” din tab. 1.1

”10” din tab. 1.1
”11 ” din tab. 1.1
”12” din tab. 1.1
”13” din tab. 1.1
”14” din tab. 1.1
”15” din tab. 1.1
”16” din tab. 1.1
”17” din tab. 1.1

C4 lit. B poz. ”18” din tab. 1.1
C4 1it. B poz. ”’19.a2” din tab. 1.1
C4 lit. B poz. ’19.b” din tab. 1.1
C4 lit. C poz. 720” din tab. 1.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
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NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-a se intocmesc lunar in cate doud exemplare din care cate un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanatate,
de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii care au
semnatura electronica extinsa, desfasuratoarele din Anexa 2-a se transmit la casa de asigurari de sandtate numai in format electronic.
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Anexa 2-b

Casa de asigurdri de SANAtAte..........cveervereerienienieneeie e Reprezentantul legal al furnizorului
Furnizorul de Servicii MEdICale......ccooiiiiiiiiiiiieicceceeeee e
LOCAlItALEA. ..ottt Medic de specialitate .......................
JUACLUL ..o e e (nume prenume)

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

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

< . . Total Nr. puncte**)
chl; Specialitatea®) .. Numr consultatii pe zi consultatii | pe consultatie Nr. total puncte
1] 2] . 30 | 31
C1 C2 C3 C4 C5 C6= C4xC5
Consultatii in cadrul pachetului
minimal: X X X X X X X X
1 - consultatie medicald pentru situatii de
" | urgentd medico-chirurgicala
- consultatie medicald pentru depistarea
2. | bolilor cu potential endemo-epidemic (caz
suspicionat §i confirmat)
- consultatii de supraveghere a evolutiei
3. N . X X X X X X X X
sarcinii si lehuziei
- consultatii de supraveghere a evolutiei
3.a. | sarcinii
3.b. | - consultatie de supraveghere a lehuzei
TOTAL GENERAL X

*) Specialitatile sunt cele prevazute la lit. B pct. 2 din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015
**) Conform lit. B pct. 6 din anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015
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1.2 - Desfasuriator pe C.N.P./numir de identificare personal al consultatiilor cuprinse in pachetul minimal de servicii medicale, acordate in asistenta
medicala ambulatorie de specialitate

LUNA .....ccceeuuee. ANUL ........
Pachetul minimal de servicii medicale™®)
Numar de Consultatii de supraveghere a evolutiei
CNP/ Numir de inregistrare in Consultatii medicale Consultatii medicale sarcinii i lehuziei
Nr. crt. | identificare personal/ Cod documentele de tru situatii d pentru depistarea bolilor
unic de identificare evidentd de la nivelul pentru situafit de cu potential endemo - Consultatii de Consultatii de
urgentd medico- 1 PO . ’ ’
cabinetului chirureicali epidemic (caz suspicionat | supraveghere a supraveghere a
& si confirmat) evolutiei lehuzei
sarcinii
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7
TOTAL

*) Consultatiile sunt cele cf. lit. A pct. 1 din anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015.

Total col. C4 din tab. 1.2 = col. C4 randul 1 din tab. 1.1
Total col. C5 din tab. 1.2 = col. C4 randul 2 din tab. 1.1
Total col. C6 din tab. 1.2 = col. C4 randul 3.a din tab. 1.1
Total col. C7 din tab. 1.2 = col. C4 randul 3.b din tab. 1.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale,
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Anexa 2-b

(continuare)

Casa de asigurari de SANAtALC.........ececvveerveeeriieeieeeee e e Reprezentantul legal al furnizorului
Furnizorul de servicii medicale

Localitatea
Judetul

...................................................................................... Medic de specialitate
............................................................................................. (nume prenume)
CNP medic de specialitate

2.1. Desfasurator lunar al consultatiilor medicale cuprinse in pachetul de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate clinic pentru pacientii din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/ Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de asigurari sociale de

sanatate
LUNA .......... ANUL ........
sksk
Nr. .- % Numadr consultatii pe zi Total . Nr. puncte .) Nr. total puncte
ort Specialitatea™®)  ......coceeeeiieeiiens consultatii | pe consultatie
1] 2]...]30]31
Cl C2 C3 C4 C5 C6= C4xC5
Consultatii in cadrul pachetului de servicii: X X X

Lo consultatie medicala pentru situatii de urgenta medico-chirurgicala
) |- consultatie medicala-pentru depistarea bolilor cu potential endemo-

" | epidemic (caz suspicionat si confirmat)
3 - consultatie medicala de specialitate pentru episoade de boala acutd/subacuta

" | / acutizari ale bolilor cronice

TOTAL GENERAL X

*) Specialitatile sunt cele de la lit. B punctul 2 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
388/186/2015

**) Conform lit. B pct. 6 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sdnatagii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015.

42



Anexa 2-b

(continuare)

2.2 DESFASURATOR PE NUMAR DE IDENTIFICARE PERSONAL/COD UNIC DE IDENTIFICARE AL CONSULTATHLOR CUPRINSE iN
PACHETUL DE SERVICII iN ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE
ALE UE/SEE/CONFEDERATIA ELVETIANA, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE ASIGIRARI SOCIALE DE SANATATE

LUNA......ccceueee. ANUL ........
Pachetul de servicii medicale*)
. ' Consultatie
Numar de inregistrare Consultatii medicale medicala de
Nt ort Numar de identificare personal/Cod unic de in documentele de Consultatii medicale - | pentru depistarea bolilor specialitate pentru
e identificare evidentd de la nivelul pentru cu potential endemo - episoade de boali
cabinetului situatii de urgenta epidemic acuti/subacuti /
medico-chirurgicala (caz suspicionat si acutizari ale
confirmat) bolilor cronice
Cl C2 C3 C4 C5 Cé6
TOTAL

*) Consultatiile sunt cele cf. lit. C pct. 2 din Anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Total col. C4 din tab.2.2 = col.C4 randul 1 din tab. 2.1

Total col. C5 din tab.2.2 = col. C4 randul 2 din tab. 2.1

Total col. C6 din tab.2.2 = col. C4 randul 3 din tab. 2.1

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
NOTA: 1. Desfasuritoarele 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 beneficiazd de servicii medicale pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in
relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, fard a se completa rubricile aferente consultaiei medicalda de specialitate pentru episoade de boala
acutd/subacutd / acutizdri ale bolilor cronice (pentru pacientii care beneficiazd numai de serviciile prevazute la lit. A pct. 1.1. si 1.2. din Anexa 7 la Ordinul
388/186/2015)
2. Desfasuratoarele din Anexa 2-b se intocmesc lunar in cate doud exemplare din care cate un exemplar se depune/transmite la casa de asigurdri de

sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii
care au semnatura electronica extinsa, desfaguratoarele din Anexa 2-b se transmit la casa de asigurari de sdnatate numai in format electronic.
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..........cc.coovvoiiiieiiesereeeenans Furnizor de servicii medicale...................
Reprezentantul legal al furnizorului

LoCalitate...ccovviieeeeee e

Judet...cooooeiieieiin Medic de specialitate...........cccceeveennennee.

(nume prenume)
CNP medic de specialitate..................

Desfasuratorul privind numarul total de puncte realizat de catre medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate, ajustat in functie de conditiile
in care se desfisoara activitatea si de gradul profesional conform art. 4 alin. (1) si alin. (2) lit. a) si b) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 388/186/2015

LUNA ........... ANUL ........
Nr. puncte/lund pentru consultatii si servicii acordate in cadrul . . .
L L Majorarea nr. de puncte in Majorarea nr. de .
pachetelor de servicii medicale*®) s DA . . Nr. total puncte realizate
functie de conditiile in care | puncte in functie de e lund
. Puncte aferente se desfasoara activitatea **) | gradul profesional p
Total din . . - Puncte aferente ok
consultatiilor si serviciilor gy )
care : . .. serviciilor conexe
medicale clinice
C1 C2 C3 C4 C5 C6 =C1 +C4 +Ch

*) 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 majoreazd numarul total de puncte/luna in calculul carora nu se tine seama si de punctele aferente serviciilor de sandtate conexe actului medical, dacd este
cazul. In aceasti situatie se aplica formula: col. C4= col. C2 x % de majorare

**%) col. C5 = col. C2 x 20%. Majorarea 1n raport cu gradul profesional nu se aplica asupra numarului de puncte corespunzatoare serviciilor medicale acordate de
medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiala, precum si asupra numarului de puncte aferente serviciilor de sanatate conexe actului medical.

Reprezentantul legal al furnizorului,

NOTA: Desfaguratorul din Anexa 2 - ¢ se intocmeste lunar in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii care au semnatura
electronica extinsa, desfasuratoarele din Anexa 2-c se transmit la casa de asigurari de sandtate numai in format electronic.
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Anexa2-d
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ...oooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerens

Raportare trimestriala a caselor de asigurari de sanatate ciatre Casa Nationala de Asigurari de Sanitate pentru stabilirea
VALORII DEFINITIVE A PUNCTULUI PE SERVICIU

Situatia punctajului in asistenta medicald ambulatorie de specialitate - Trimestrul....... Anul..........

Total puncte*" pe trimestru realizate in asistenta medicald

Luna ambulatorie de specialitate
1. 2.
I.
II.
I11.
TOTAL

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

"D Punctele raportate vor avea obligatoriu doud zecimale, chiar dac cifrele existente dupa virgula sunt 0;

*) Se va trece cu plus numarul de puncte omise la raportare intr-un trimestru anterior (defalcat pentru fiecare trimestru dupd 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

NOTA: Formularul din Anexa 2- d se intocmeste trimestrial n doud exemplare de catre casele de asigurari de sdnatate din care un exemplar se inainteaza Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate la data de 15 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru.
Se va trece in clar numele semnatarilor.

45



Anexa 2-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE........coooooeoeoeeeeeeeeee,

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

*) conform prevederilor art. 3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

PRECIZARE:
Rapoartele de la pct. 1 se adapteazd conform modelelor utilizate pentru asistenta medicala spitaliceasca — spitalizare de zi acordatd de cétre spitale,
respectiv tabelele 1.1 A, 1.1 Bsil.1 C, tabelele 1.2 A, 1.2 B si 1.2 Csi tabelele 1.3 A, 1.3 B si 1.3 C din Anexa 3-h si tabelul din Anexa 3-j.

PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

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

Judetul ..coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiesiicesinn
Localitatea ...uuvveeeereenniiieeeereenneeseecereennnnnnns
Furnizor de servicii medicale ......ccooeveevenennnnn.

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

*) conform prevederilor art. 3 din Anexa 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

PRECIZARE:
Rapoartele de la pct. 1 se adapteazd conform modelelor utilizate pentru asistenta medicala spitaliceasca — spitalizare de zi acordata de catre spitale,

respectiv tabelele 1.1 A, B si C, tabelele 1.2 A, B si C si tabelele 1.3 A, B si C din Anexa 3-i.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului
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Anexa 2-g
Casa de asigurdri de sanatate ............ccceeueeee.
Furnizorul de servicii medicale .......................
Localitatea ........ccooceeeeeenvenieeieenieenee.
Judetul ..o

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 Suma
Crt. paraclinice®)/(codul) paraclinice /investigatie (lei)
efectuate paraclinica**)
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL X

*) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate
**) conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

2. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice — analize medicale de laborator din
pachetul de servicii medicale de baza, care nu se deconteaza de casele de asigurari de sanatate,
efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie urmare a
consultatiilor preventive

LUNA ... ANUL ...............
Nr. Tipul investigatiei Total investigatii | Tarif investigatie Suma
Crt. paraclinice®)/(codul) paraclinice paraclinica**) (lei)
efectuate
Cl1 C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate
**) conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

3. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza,
efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor din ambulatoriul de
specialitate

LUNA ..o ANUL ...............
Nr. Tipul investigatiei Total investigatii Tarif decontat Suma
Crt. paraclinice®)/(codul) paraclinice /investigatie (lei)
efectuate paraclinica**)
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL X

*) Se completeazd conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate
**) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

Formularul nu va include investigatiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital

pentru bolnavii internati.




4. Desfasurator lunar al investigatiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza,
efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor care au incheiata conventie
cu casele de asigurari de sanatate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii
medicale paraclinice

LUNA .o, ANUL ...............
Nr. Tipul investigatiei Total investigatii Tarif decontat Suma
Crt. paraclinice®)/(codul) paraclinice /investigatie (lei)
efectuate paraclinica**)
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL X

*) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015
Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sandtate
**) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

5. Desfasuratorul pe CNP/Numir de identificare personal/Cod unic de identificare al
asiguratilor pacientilor 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 incheiatd conventie cu
casele de asigurari de sanatate pentru eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii
medicale paraclinice

LUNA ..o ANUL ...............
Nr. CNP/ Numar de identificare personal Tipul investigatiei Numarul
Crt. / Cod unic de identificare *) paraclinice investigatiilor
efectuate®*)/(codul) paraclinice
Cl C2 C3 C4
Subtotalul investigatiilor paraclinice efectuate
pe un CNP/ Numar de identificare personal /Cod
unic de asteurare identificare
TOTAL X

*) Se completeaza dupa caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului, numarul
de identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacientii statelor membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/ Confederatiei Elvetiene titulari de card sau beneficiari de
formulare/documente europene, respectiv pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii
**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr.388/186/2015

Se pot completa numai codurile serviciilor din anexa cu acordul casei de asigurari de sanatate.

NOTA:

1. In cazul investigatiilor CT si RMN efectuate copiilor cu varsta cuprinsa intre 0 - 8 ani, se vor
atasa si copii ale fiselor de preanestezie pe care va fi aplicatd parafa si semndtura medicilor cu
specialitatea ATI.

2. Total col. C4 = (tot. Col. C3 din tabelul de la pct. 1) + (tot. col. C3 din tabelul de la pct. 3) + (tot.
col. C3 din tabelul de la pct. 4)

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
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Casa de asigurdri de sanatate
Furnizorul de servicii medicale

Localitatea .....ooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaen,

Judetul ....ooovviiiii

ANEXA 2-g

(continuare)

6. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numairului de bilete de trimitere pentru
investigatiile paraclinice din pachetul de servicii medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de
specialitate la recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriu/ medicilor care au
incheiata conventie cu casele de asigurari de sianitate pentru eliberarea biletelor de trimitere
pentru investigatii medicale paraclinice

LUNA ... ANUL ..............
Nr. Bilet de CNP/ Numar de Cod parafa Tipul Tarif/ Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) personal / Cod recomandat paraclinice paraclinica efectuate conf.
unic de investigatiile efectuate™**)/ HAE) biletului de
identificare *) paraclinice (codul) trimitere (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 completeazd dupd 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, titulari de card sau
beneficiari de formulare/documente europene, respectiv pentru pacientii din statele cu care Romaénia a
incheiat acorduri, Intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

*#%) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
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ANEXA 2-g
(continuare)
Casa de asigurdri de sanatate .............cccce.....
Furnizorul de servicii medicale .....................
Localitatea ............cccoevveeeeineeeeeennen.
Judetul ....ooovviiiii

7. Borderou centralizator cuprinzand evidenta numarului de bilete de trimitere pentru investigatiile
paraclinice — analize medicale de laborator din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in
ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie urmare a consultatiilor preventive,
care au incheiatd conventie cu casele de asigurdri de sandtate pentru eliberarea biletelor de trimitere
pentru investigatii medicale paraclinice — analize medicale de laborator care nu se deconteaza de casele
de asigurari de sanatate

LUNA ... ANUL ...............
Nr. Bilet de CNP/ Numar de Cod parafa Tipul Tarit/ Suma aferenta
crt. trimitere identificare medic care a investigatiei investigatie investigatiilor
(serie, nr.) | personal / Cod recomandat paraclinice paraclinica efectuate conf.
unic de investigatiile efectuate®*)/ HAE) biletului de
identificare *) paraclinice (codul) trimitere (lei)
Cl C2 C3 C4 Cs5 Cé C7=C5xC6
TOTAL X X X X
TOTAL X X X X
TOTAL GENERAL X X X X

*) se completeaza dupd 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, titulari de card sau
beneficiari de formulare/documente europene, respectiv pentru pacientii din statele cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii

**) Se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

**%*) se completeaza conform anexei nr. 17 la Ordinul nr. 388/186/2015

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

NOTA:

1. Desfasuratoarele din anexa 2-g se Intocmesc lunar in cate doud exemplare, dintre care cate unul
ramane la furnizor iar celilalt se depune la casa de asigurari de sanatate de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale paraclinice, pand la data prevazutd in contractul de furnizare de
servicii medicale. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 2-g
se transmite la casa de asigurari de sandtate numai in format electronic.

2. Desfasuratoarele din anexa 2-g se completeaza si de spitale pentru investigatiile paraclinice
efectuate in regim ambulatoriu de laboratoarele de investigatii medicale paraclinice organizate in
structura acestora, inclusiv de cele din centrele de sandtate multifunctionale fara personalitate juridica
din structura spitalelor

3. Desfasuratoarele din anexa 2-g se completeaza dupa caz si de:
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- furnizorii de servicii medicale clinice Tn 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 medicale de reabilitare medicala in ambulatoriu care au incheiat act aditional
pentru ecografii la contractul de furnizare de servicii medicale de reabilitare medicala (inclusiv pentru
investigatiile efectuate ca o consecinta a actului medical propriu)

- furnizorii de servicii de medicind dentard in ambulatoriu care au incheiat act aditional pentru
radiografia dentard retroalveolard si panoramicd la contractul de furnizare de servicii medicale de
medicina dentara (inclusiv pentru investigatiile efectuate ca o consecinta a actului medical propriu)

4. Tabelele 1 si 4 se completeaza, dupa caz si de catre furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicald primard care au incheiat act aditional la contractul/conventia de furnizare de servicii
medicale 1n asistenta medicala primard pentru ecografii generale (abdomen si pelvis), EKG si
spirometrie efectuate asiguratilor din lista proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii anterioare, ca o
consecinta a actului medical propriu.
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Anexa 2-h

Casa de asigurari de sanatate............coccoeevevennen. Reprezentant legal..........c.oiiiiii e

Furnizorul de servicii medicale...........c.ccoceveeenne Medic de medicina dentara/dentist............... Medic de medicina dentara/dentist..................
Localitatea........cccueeveeeieeciieeieecie e (nume prenume) (nume prenume)
Judetul ..o Grad profesional medic................. Grad profesional medic..................
CNP medic/dentist...........ocooeveiiiinnnn.. CNP medic/dentist......................
DESFASURATOR LUNAR AL SERVI(;IILOR MEDICALE DE MEDICINA DENTARA CUPRINSEVIN PACHETUL
DE SERVICII MEDICALE DE BAZA, IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE DE MEDICINA DENTARA,
PENTRU GRUPA copii 0 - 18 ANI
LUNA...cciiiiiiiniiennns ANUL...ccccvvvinnnnens
CNP asigurat/ Tarif lei /
Nr. Nr. F1§ asau .N‘m.lar de Cod *) Cod formula Total servicii / serviciu Total suma realizata***)
ort Registru identificare serviciu dentara**) luna conform (lei)
consultatii personal/Cod unic Anexei nr. 14
de identificare lit.A
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8=C6x C7
TOTAL X X X

*) se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015
**) codul formulei dentare conform literei A pct. 4 din Anexa nr.14 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#%) se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr.15 la Ordinul nr. 388/186/2015

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

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-h se completeaza lunar in doua exemplare de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, din care un
exemplar se depune/transmite de catre acesta la casa de asigurari de sdnatate, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicind dentara
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 2-h se transmite la casa de asigurari de sdndtate numai in format electronic.
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Casa de asigurari de sanatate...........cccceceeeeneene
Furnizorul de servicii medicale...............cooune...
(nume prenume)
Localitatea..........ooovveveeeuvieiiieieeeeeee e
JUAEtUL o

Grad profesional medic.................
CNP medic/dentist................coovennn...

(nume prenume)
Grad profesional medic
CNP medic/dentist

Reprezentant le@al...........oouiriiiiii e e
Medic de medicina dentara/dentist...............

Anexa 2-i

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEDICINA DENT,:&RA CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE
DE BAZA, IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE DE MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA PESTE 18 ANI

LUNA...cccivtiiininnnne. ANUL............
CNP asigurat/ Numar Tarif leif o
Nr. | Nr. Fisa sau Registru ¢ 1dentiiicare Cod *) Cod formula Total serviciu % decontat . Vg***
3 personal/ .. o .. . ey | realizatd )
crt. consultatii . serviciu dentara**) servicii/luna conform Anexei | de CAS***) .
Cod unic de . (lei)
. : nr. 14 lit. A
identificare
C9=Co6xC7
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 x C8
TOTAL X X X X

*) se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015

**) codul formulei dentare conform literei A pct. 4 din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015

*#%) % este conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015

*#%%) se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul nr. 388/186/2015

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

NOTA: Desfaguratorul din Anexa 2-i se completeaza lunar in doua exemplare de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, din care un
exemplar se depune/transmite de catre acesta la casa de asigurari de sanatate, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 2-i se transmite la casa de asigurdri de sandtate numai in format electronic.




Anexa 2-j

Casa de asigurari de sanatate............c.ccoevevennen. Reprezentant legal...........ooieiiiiii e

Furnizorul de servicii medicale..........c....cccveenee... Medic de medicina dentard/dentist............... Medic de medicina dentara/dentist..................
Localitatea.........coueeveevieeiiieeieecie e (nume prenume) (nume prenume)
Judetul ..o Grad profesional medic................. Grad profesional medic..................

CNP medic/dentist..........cooevviiiinnnniinnn CNP medic/dentist......................

DESFASVURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE MEDICINA DEN TARA CUPRINSE IN PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE
BAZA, IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE DE MEDICINA DENTARA, PENTRU GRUPA BENEFICIARILOR LEGILOR SPECIALE

LUNA...ccciveiiiininnnne. ANUL...covvvuineinnnns
Nr. [ Nr. Fisa sau Registru CNP as1gurat/ Cod *) Cod formula -~ Tariflei/ SCIVICIU % decontat thal Suma
.. Cod unic de .. - Total servicii/luna | conform Anexei nr. realizata™***)
crt consultatii . ! serviciu dentara**) . de CAS***) )
identificare 14 lit. A (let)
C9=Co6xC7
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 xC8
TOTAL X X X X

*) se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr.14 la Ordinul nr. 388/186/2015

**) codul formulei dentare conform literei A pct. 4 din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#%) % este conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015 coroborat cu precizarile de la lit. A pct. 7 din Anexa nr. 14 la Ordinul nr.

388/186/2015
*#%+) se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr. 15 la Ordinul nr. 388/186/2015

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

NOTA: Desfaguratorul din Anexa 2-j se completeaza lunar in doua exemplare de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, din care un
exemplar se depune/transmite de catre acesta la casa de asigurari de sanatate, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicina dentara
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 2-j se transmite la casa de asigurdri de sandtate numai in format electronic.
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Casa de asigurari de sanatate...........c.ccoeeeruennee
Furnizorul de servicii medicale............c..ceeuennenee.
Localitatea.........coueeveevieeiiieeieecie e (nume prenume)

Grad profesional medic.................

CNP medic/dentist..........cooevviiiinnnninnn.

(nume prenume)

Reprezentant legal...........ooieiiiiii e
Medic de medicina dentard/dentist............

Grad profesional medic..................

CNP medic/dentist

Anexa 2-k

DESFASURATOR LUNAR AL SERVICIILOR MEDICALE DE URGENTA DE MEDICINA DENTARA IN CADRUL PACHETULUI

MINIMAL DE SERVICII MEDICALE iN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE DE MEDICINA DENTARA

LUNA.....ccccvvuvnnnnnens ANUL.....ccoeenennnens
. Tarif lei / serviciu <
Nr. Nr. Fisa sau Registru . CNP/Nurnar de Cod*) Cod formula Total conform Anexei ToFal sume
5 identificare personal/Cod . 8 .. realizata®**)
crt. consultatii . . . serviciu dentara™*) servicii/luna nr. 14 }
unic de identificare lit. A (lei)
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8=C6x C7
TOTAL X X

*) se trece nr. de cod conform tabelului de la lit. A din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015

**) codul formulei dentare conform literei A pct. 4 din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015

Serviciile medicale de urgenta de medicina dentara sunt cele precizate la lit.A, pct. 2 din Anexa nr. 14 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#%) se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (2) din Anexa nr.15 la Ordinul nr. 388/186/2015

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

NOTA: Desfasuratorul din Anexa 2-k se completeaza lunar in doua exemplare de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, din care un
exemplar se depune/transmite de catre acesta la casa de asigurari de sdnatate, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii de medicind dentara.
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 2-k se transmite la casa de asigurari de sdndtate numai in format electronic.
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Casa de asigurari de sanatate

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Furnizorul de servicii mediCale.. ... ceereeeeeeeeenecereeneecereanenane

Localitatea
CNP medic de specialitate

Reprezentantul legal al furnizorului

Anexa 2-1

1.1. Desfasurator lunar al serviciilor medicale de reabilitare medicala — consultatii din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in

ambulatoriul de specialitate pentru specialitatea clinica de reabilitare medicala, in cabinete medicale

LUNA......... ANUL................
Nr. consultatii medicale TOTAL
de reabilitare medicalad/ consultatii Tarif **) pe consultatie Suma #****)
Nr. Tip Zi medicale de Tarif ****) pe (lei)
crt. consultatii*) |1 |2 30 |31 reabilitare Tarif **) consultatie Tarif **) consultatie care consultatie
medicala care nu include include minim doua majorat cu 20%
proceduri diagnostice/ proceduri diagnostice /
terapeutice/ terapeutice/
tratamente tratamente ***)
- pentru consultatiile de pe
Co C1 C2 C3 C4 C5 C6=C4 x 1,2 sau | randul 1:
C5x1.2 C7=C3xC4 sau C7=C3xC6
- pentru consultatiile de pe
randul 2:
C7=C3xC5 sau C7=C3xC6
1. consultatie
care nu
include X
proceduri
diagnostice/
terapeutice/
tratamente
2. consultatie
care include
proceduri X
diagnostice /
terapeutice/
tratamente
TOTAL X X X
GENERAL
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Total general col. C3 din tabelul 1.1 din anexa 2-1 = total general din col. C4 din tabelul 1.3. din anexa 2-1

*) conform art. 1 alin. (2) si (7) lit. a) din Anexa 11 la Ordinul nr. 388/186/2015;
**) conform lit. A, pct. 1, subpct. 1.10 din Anexa 10 la Ordinul nr. 388/186/2015 si art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la Ordinul nr. 388/186/2015;
**%) proceduri diagnostice / terapeutice/tratamente sunt cele prevazute la lit. A, pct. 1, subpct. 1.7 din Anexa 10 la Ordinul nr. 388/186/2015;

*#%*) In conformitate cu prevederile art. 1 alin. (2) din Anexa nr. 11 la Ordinul nr. 388/186/2015, pentru prestatia medicului primar tariful consultatiei
contractat se majoreaza cu 20%

*Ax%*) Se deconteaza In conformitate cu prevederile art. 1 alin. (13) din Anexa nr. 11 la Ordinul nr. 388/186/2015
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1.2. Desfasuritorul lunar al serviciilor medicale de reabilitare medicala — zile de tratament din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in
baze de tratament

Luna.......cccceeeneenee. Anul....coovieviniinnnnnan
Suma **%*)
lei
Numar de Numar Tarif **) (let)
Nr CNP/ Numdr de inregistrare in Numiar zile de tratament recomandate | zilede | Tarif *) pe a
ort. identificare personal / documentele de tratament zi de : ge
" | Cod unic de identificare evidenta de la efectuate | tratament 2 e
. . . tratament
nivelul cabinetului
C1 C2 C3 C4 Cs C6 C7 C8=C5xC6 | CO=CoxCT
1.
Subtotal CNP/ Cod unic de identificare / Numar de identificare personal X X
2. | | |
Subtotal CNP/ Cod unic de identificare / Numar de identificare personal X X
TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/ Cod unic de identificare / Numar de identificare personal x x
1 + Subtotal CNP/ Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 2 +....... )

Subtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.2. din Anexa 2-1 = subtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de
identificare personal 1, col. C5 din tabelul 1.4 din Anexa 2-1

*) Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de reabilitare medicala acordate in bazele de tratament este prevazut la lit. A, pct. 1, subpct. 1.12 din Anexa 10
la Ordinul nr. 388/186/2015 si art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la Ordinul nr. 388/186/2015, cu exceptia pozitiilor 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38 prevazute la subpunctul
1.3 de la punctul 1 lit. A din Anexa 10 la ordin; Acest tarif se deconteaza numai daca numarul procedurilor recomandate si efectuate este 4, in caz contrar tariful se
reduce proportional, conform formulei: numar proceduri recomandate si efectuate/4 x tarif pe zi de tratament.

**) Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de reabilitare medicald acordate in bazele de tratament este prevazut la lit. A, pct. 1, subpct. 1.12 din Anexa 10
la Ordinul nr. 388/186/2015 si art. 1 alin. (2) din Anexa 11 la Ordinul nr. 388/186/2015, cu conditia ca cel putin o procedura pe zi sa fie dintre cele prevazute la
pozitia 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38 prevazute la subpunctul 1.3 de la punctul 1 lit. A din Anexa 10 la ordin; Acest tarif se deconteazd numai dacd numarul
procedurilor recomandate si efectuate este 4, in caz contrar tariful se reduce proportional, conform formulei: numar proceduri recomandate si efectuate/4 x tarif pe zi de
tratament.

*%%*) Se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 1 alin. (13) din Anexa nr. 11 la Ordinul nr. 388/186/2015

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului
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NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-1 se intocmesc lunar in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurdri de sanatate, de
catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.
Pentru furnizorii care au semnaturd electronicd extinsd, desfasurdtoarele din Anexa 2-1 se transmit la casa de asigurdri de sanatate numai in format

electronic.
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Reprezentantul legal al furnizorului
Casa de asigurari de sanatate

Furnizorul de servicii medicale........ccocceeeeesccnnreccssnercccscnnnes Medic de specialitate.........ccoevvvviiiinniiiinnnens
Localitatea CNP medic de specialitate...........cccceeuveenn..
JUAETUL ..cnirnrnneniiiciiiiinnsnenniiicesssssssssssssecsssssssssssssssssssssssens

1.3 DESFASURATOR PE CNP/COD UNIC DE IDENTIFICARE /NUMAR DE IDENTIFICARE PERSONAL AL SERVICIILOR MEDICALE -
CONSULTATII ACORDATE IN ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATEA

REABILITARE MEDICALA
LUNA ....ccccvvuvnnennnne. ANUL....cccoenennne
CNP/ Numir de procedu.rl diagnostice /
identificare terapeutice / tratamente
Nr. ersonal / Cod Numar de inregistrare in documentele de evidenta efectuate in cadrul
crt. p unic de de la nivelul cabinetului consultatii medicale de specialitate acordate consultatiei
identificare tip consultatic*) Numar*) De,f ,E ir)ure Numar
CO Cl C2 C3 C4 C5 C6
consultatie care nu include X X
proceduri X X
diagnostice/terapeutice/tratamente X X
1.
consultatie care include proceduri
diagnostice/terapeutice/tratamente
consultatie care nu include X X
proceduri X X
diagnostice/terapeutice/tratamente X X
2.
consultatie care _include proceduri
diagnostice/terapeutice/tratamente
TOTAL GENERAL X X
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*) conform art. 1 alin. (2) si alin. (7) lit. a) din Anexa 11 la Ordinul nr. 388/186/2015
**) conform art. 1 alin. (7) din Anexa 11 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#%) proceduri diagnostice / terapeutice/tratamente sunt cele prevazute la lit. A, pct. 1, subpct. 1.7 din anexa 10 la Ordinul nr. 388/186/2015;
NOTA: Desfasuritoarele din anexa 2-1 se intocmesc lunar in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanitate,
de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale
Pentru furnizorii care au semndtura electronica extinsa, desfasuratoarele din Anexa 2-1 se transmit la casa de asigurari de sanatate numai in format

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

Localitatea

ooooooooooooooooooooooooooooooooo

Judetul

Reprezentantul legal al furnizorului

Medic de specialitate
CNP medic de specialitate

------------

1.4 DESFASURATORUL PROCEDURILOR SPECIFICE DE REABILITARE MEDICALA, INCLUSE iN ZILELE DE TRATAMENT

DECONTATE DE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

LUNA .ciiiiiiiiiiiinenns ANUL..........
Numar proceduri,
pe zi
CNP/Numar R AT At S S S (R e S A S R - [ S B IO IS (e (F N IS IS IS DS P - IS P
Nr de identificare Total Total numar
"| personal/cod | Denumire procedura *) proceduri zile de
crt. . .
unic de realizate | tratament®*)
identificare
co c1 c2 c3 C4 c5
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 /Numar de identificare personal/Cod unic de identificare 1 + Subtotal CNP /Numar de identificare personal/Cod unic de identificare 2+

*) conform pct. 1.3 din Anexa nr.10 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#) conform lit. A, pct. 1, subpct. 1.3.1 din Anexa nr. 10 la Ordinul nr. 388/186/2015 si art. 1 alin. (7) lit. b) din Anexa nr. 11 la Ordinul nr. 388/186/2015
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Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-1 se intocmesc lunar in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite 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
Pentru furnizorii care au semnaturd electronicd extinsd, desfasurdtoarele din Anexa 2-1 se transmit la casa de asigurdri de sanatate numai in format

electronic.
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Anexa 2-m

Casa de asigurari de sanatate Reprezentantul legal al furnizorului
Furnizorul de servicii medicale Medic cu competenti/atestat de studii
.................................... complementare

Localitatea ........cccevuuvnnennnnn. CNP medic de specialitate

Judetul covvvviiiiiiiiiinnniiiennaaass ieeeessstscsseensassticsssans

1.1. Desfasuritor 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 reabilitare medicala

LUNA...cciiiiiiiniiennns ANUL..ccviiviiiiiniiennnnnes
Nr. CNP / Numar de identificare Numar de 1nreglsj[ rare 1n Numar consultatii Tarif *) pe - .
. X . documentele de evidenta de y . Suma **) (lei)
crt. personal/Cod unic de identificare . . . de acupunctura consultatie contractat
la nivelul cabinetului
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C4xC5
TOTAL GENERAL X X

*) tariful/consultatie pentru serviciile de acupuncturd este prevazut la lit. B, pct. 10, subpct. 10.1 din Anexa 7 la Ordinul nr. 388/186/2015;
**) se deconteaza in conformitate cu prevederile art. 6 alin.(4) din Anexa nr. 8 la Ordinul nr. 388/186/2015;
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1.2. Desfasurator lunar al serviciilor de acupunctura din pachetul de servicii medicale de baza efectuate in ambulatoriul de specialitate clinic ( cure
finalizate) si decontate din fondul alocat asistentei medicale de reabilitare medicala

LUNA..cciiiiiiiiiiennes ANUL..ccciiiiiiiiniinnnen.
CNP / Numar de Numr de inrecistrare in Numar servicii de Numar zile Tarif *) Mofivul
Nr identificare documentele dg evidents acupunctura - cazuri Numar zile efectuate pe serviciu | Suma **) ..
c ot personal/Cod unic de de la nivelul cabinetului finalizate (cure de recomandate corespunzatoare | medical- (lei) curei *p**)
| identificare asigurat tratament) cazurilor caz
finalizate
Cl C2 C3 c4 Cs C6 1 | CE o
TOTAL GENERAL X X
Numaér 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. 10, subpct. 10.2 din Anexa 7 la Ordinul ministrului sandtatii si
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015; Pentru un numar mediu al zilelor de tratament realizate mai mare sau egal cu 8,5,
decontarea cazurilor finalizate se realizeaza la tariful pe serviciu medical - caz contractat; Pentru un numar mediu al zilelor de tratament realizate mai mic de
8,5, decontarea se realizeaza la tariful pe serviciu medical - caz rezultat conform formulei: Tarif contractat (140 lei) x nr. mediu al zilelor de tratament
realizate/10 ( numar mediu zile de tratament contractat); Numarul mediu al zilelor de tratament realizat intr-o luna se calculeaza Tmpartind numarul total al
zilelor de tratament efectuate, corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de acupunctura - cazuri finalizate si raportate in luna respectiva.

**) Se deconteazd 1n conformitate cu prevederile art. 6 alin.(4) din Anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015;

**¥) Pentru curele de tratament intrerupte, in col. C9 se specifica motivul intreruperii curei de tratament conform art. 6 alin.(4) din Anexa nr. § la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015;

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului
NOTA: Desfasuratoarele din Anexa 2-m se intocmesc lunar in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de
catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru furnizorii care au
semnaturd electronica extinsa, desfasuratoarele din Anexa 2-m se transmite la casa de asigurari de sdndtate numai In format electronic.

66



ANEXA 2-n

Casa de asigurari de sanatate .........ccceeueeennes
Furnizorul de servicii medicale .....................
Localitatea .......ccccoevrrvcnneeeeccccccssnnannene
Judetul ccovvoeennnnnriiciiiisincnnnnrieicsssnaens

1. Borderou centralizator cuprinzind evidenta numarului de bilete de trimitere pentru servicii medicale de acupunctura din pachetul de servicii
medicale de baza, efectuate in ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriu

LUNA ...cccevvevrnenne ANUL ......cueeee.
Nr. Bilet de trimitere (serie, nr.) CNP/ Numar de identificare personal / Cod unic de Cod parafd medic care a recomandat
crt. identificare *) serviciile de acupuncturd
Cl C2 C3 C4

*) 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, 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

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
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Anexa 3-a
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE

AL SPITALULUI ...cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieineiaciecenne
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... ANUL....ccceuvunene.
Sectia Nr. cazuri externate si raportate la CAS Nr. cazuri externate raportate si validate *) Nr. cazuri extemate raportate st
> nevalidate
C1 C2 C3 C4=C2-C3

TOTAL SPITAL

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

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic din PIAS/SIUT si pe
hartie.
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Anexa 3-a
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.2.1 DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE

AL SPITALULUI ...cviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiiecneceiacneens
PENTRU LUNA .............. ANUL...ccotvuiiernennns
< g g . .
DataA externarii (s r‘alzorteaza quarul de inregistrare a} Cod de identificare a . Grupa | Valoarea relativia DRG - | Tipul de caz
in ordine cronologicd) — Foii de Observatie Clinica ! Sectia . N . o

7. 1Laa.hh Generali cazului externat DRG ului corespunzator cazului externat **)

Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7

TOTAL ) X X X X

In coloanele C1 - C7 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate. 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 cient de
catre Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*) se ordoneaza cronologic in functie de data externarii pentru cazurile externate si raportate la CAS pentru luna respectiva; se completeaza in cifre. (ex. 10
aprilie 2015, ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

- ,,0” pentru cazul externat nevalidat

- ,,1” pentru cazul externat validat;

- ,,3” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, fara avizul comisiei de analiza (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 cd acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- ,,12” pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat

*%%) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinicd Generald = Nr. cazuri externate si raportate la CAS;

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI.
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

Anexa 3-a

1.2.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE

AL SPITALULUI

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

PENTRU LUNA .............. ANUL...cocevieiininnens
Nr. cazuri externate raportate si validate *) Nr. cazuri
Sectia Nr. cazuri externate si raportate la CAS Nr. cazuri externate - fird cazuri Nr. cazuri externate -numai rzxgi;?et eSi
reinternate si transferate cazurl reinternate si b lid
? transferate**) nevalidate
Cl C2 C3 C4 Cs5

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 Scoala Nationald de Sandtate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti,
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. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe

hartie.
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Anexa 3-a
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.3.1 DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE AL SPITALULUI ..............
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL....ccccvuneen.
N 5 N
Datay ?xterngru ) - se - quaml de 1nreglstra_rg a} Cod de identificare a . Grupa Valoarea relativa a DRG - Tipul de caz
raporteaza in ordine cronologica Foii de Observatie Clinica ! Sectia . N .
< cazului externat DRG ului corespunzator cazului externat **)
- zz.1l.aa.hh Generala
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7
TOTAL ) X X X X X

In coloanele C1 - C7 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate. 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 Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti, 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 1 aprilie 2015 si
pana la inceputul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. ( ex. 10 aprilie 2015, ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

- ,,0” pentru cazul invalidat;

- ,,1” pentru cazul externat validat;

- ,,2” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analizd conform art. 9 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul
nr. 388/186/2015;

- ,,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 constatd ca acesta reprezintd caz externat reinternat sau transferat);

- ,,117” pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza

- ,,12” pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat

**%) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generald = Nr. cazuri externate i raportate.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL.

71



Anexa 3-a
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.3.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE

AL SPITALULUI...........
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL....ccccvuneens
Nr. cazuri externate raportate si validate*)
. Nr. cazuri externate si Nr. cazuri externate
Sectia ) o ) . .
raportate la CAS Nr. cazuri externate - fara Nr. cazuri reinternate si transferate raportate si nevalidate
cazuri reinternate si : __
transferate Nr. cazuri care au primit Nr. cazuri fara avizul
avizul comisiei de L .
. comisiei de analiza**)
analiza** )
C1 C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-C5
TOTAL
SPITAL

*) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere
al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationald de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti,
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

**) conform art. 9 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015; nr. cazuri care au fost raportate lunar, nr. cazuri care nu au mai fost raportate,
nr. cazuri care au fost raportate de spital, dar care ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se

constata ca acestea reprezinta cazuri externate reinternate sau transferate;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUT si pe
hartie
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Anexa 3-b

Judetul ...,
Localitatea ...,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.1 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE,

PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... ANUL....ccceuvenene.
SECTIA Nr. cazuri externate™) ICM contractat Tarif pe c%z Suma de plati**)
ponderat
COo Cl C2 C3 C4=Cl1xC2xC3

TOTAL SPITAL

D Conform Anexei nr. 23 A la Ordinul nr. 388/186/2015;

?) Conform Anexei nr. 23 A la Ordinul nr. 388/ 186/2015;
*) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.1 din anexa 3-a.

**) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste lunar in doud exemplare, dintre care unul rdmane la reprezentantul legal, iar celdlalt se depune la casa de asigurdri de
sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Pentru furnizorii care au semndtura electronica extinsa, formularul se transmite la casa de asigurari de sandtate numai in format electronic.
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Anexa 3-b
Judetul ...,

Localitatea ...,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.2.1 DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE

CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE, PENTRU LUNA.......... ANUL....ccccuvueene.
Data externdrii * Numarul de . Tipul de
se raporteaza in Inregistrare al Foil de . . . rupa . caz arif pe caz uma
P al inregi | Foii d 1deg§gciere a | Sectia Grup Vak]?lr{eé feli?ltlll"a : Tarif * S
ordine cronologica) Observatie Clinica . ! DRG . . externat ponderat D realizatd™***)
< cazului externat corespunzator cazului ook
—zz.1l.aa.hh Generala )
Cl C2 C3 C4 C5 Cé6 C7 C8 C9

TOTAL HAE) X X X oAk X

"D Conform anexei nr. 23 A la Ordinul nr. 388/ 186/2015;

In coloanele C1 - C7 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate. 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 Scoala Nationala de Sandtate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*) Se ordoneazd cronologic in functie de data externarii pentru cazurile externate, raportate si validate pentru luna respectiva; se completeaza in cifre. (ex.
10 aprilie 2015, ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) 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 (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 cd acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

*#%) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate;

*#%%) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. C7, astfel:

cu cifra ,,1” conform formulei : C9=C6xCS8;

cu cifra ,,3” conform formulei: C9=C6xC8x10%;

Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a), punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015;
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*#k#%) Total coloana C6 = numar cazuri ponderate corespunzatoare cazurilor externate, raportate si validate si este egal cu coloana C6 din tabelul 1.2.1 din
anexa 3 - a. Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin Insumarea valorilor relative ale DRG - urilor corespunzatoare cazurilor externate din

sectie.

NOTA: Desfasuratorul se intocmeste lunar si se transmite electronic cu semnatura electronica extinsa 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 spitalicesti.
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Anexa 3-b

Judetul ...,
Localitatea ...,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.2.2 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE,

PENTRU LUNA.......... ANUL.....ccccevveene.
Nr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate, raportate si validate, in limita sumei contractate*1)
Sectia Tarif pe caz ponderat *2) | Suma realizati*3)
Fara cazuri ponderate reinternate si transferate Cazuri ponderate
reinternate si transferate
C1 C2 <3 C4 C5
TOTAL SPITAL X

*1) Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG - urilor corespunzatoare cazurilor externate din sectie.
Total col. C2 + total col. C3 </=total col. C6 din desfasuratorul 1.2.1 din anexa 3-b.
*2) Conform anexei 23 A la Ordinul nr. 388/186/2015;
*3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C5 = (C2 x C4) + (C3 x C4 x 10%).
Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. a) punctul 1 din anexa 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.
Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezintd diferenta dintre suma realizatd din col. C5 si suma din col. C4 din raportul 1.1 din anexa 3-b
corespunzator lunii pentru care se face decontarea.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste lunar in doud exemplare, dintre care unul raméne la reprezentantul legal, iar celilalt se depune la casa de asigurari de sanatate de citre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, panad la data prevazutd in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti. Pentru furnizorii care au
semndturd electronica extinsa raportul se transmite la casa de asigurari de sdnatate numai in format electronic.
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Anexa 3-b
Judetul ...

Localitatea ......oouuniiieeeeees
Furnizor de servicii medicale .........................

1.3.1. DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE,

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE ................ ANUL.................
Data externarii * . R . .
< A Numadrul de inregistrare Cod de Valoarea relativd a DRG . .
(se raporteaza in .. . . . . Grupa . < Tipul de caz | Tarif pe caz Suma
. - al Foii de Observatie identificare a Sectia - ului corespunzator *1) .
ordine cronologicad) — L 5 . DRG . externat **) ponderat realizatd****)
Clinica Generala cazului externat cazului
zz..ll.aa.hh
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9
TOTAL HAX) X X X HAAAK) X

D Conform Anexei nr. 23 A la Ordinul nr. 388/ 186/2015;

In coloanele C1 - C7 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate. Validarea cazurilor rezolvate se face de citre CAS
conform reglementarilor legale n vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de
catre Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti, conform prevederilor stabilite prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externarii pentru cazurile validate, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv, precum si pentru perioada
de la 1 aprilie 2015 si pana la sfarsitul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. (ex. 10 aprilie 2015, ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) Tipul de caz externat, raportat si validat se completeazd 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. 9 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul
nr. 388/186/2015;

- ,,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 cétre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost
raportate, se constatd cd acesta reprezintd caz externat reinternat sau transferat);

*#%) Total col. C2 =nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate decontate;

**%%) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. C7, astfel:
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cu cifra ,,1” conform formulei : C9=C6xCS8;

cu cifra ,,2” conform formulei : C9=C6xCS;

cu cifra ,,3” conform formulei: C9=C6xC8x10%;

Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. a), punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015;

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 I'V sa se efectueze in luna ianuarie
a anului urmator:

*dx%%) Total coloana C6 = numar cazuri ponderate corespunzatoare cazurilor externate, raportate si validate si este egal cu coloana C6 din tabelul 1.3.1 din
anexa 3 - a. Numarul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG - urilor corespunzétoare cazurilor externate din
sectie.

NOTA: Desfasuratorul se intocmeste trimestrial si se transmite electronic cu semnatura electronica extinsa 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 spitalicesti.
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Judetul ...,

Localitatea
Furnizor de servicii medicale

Anexa 3-b

1.3.2 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICHILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA, FINANTATE PE BAZA GRUPELOR DE DIAGNOSTICE,

PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE

Nr. cazuri ponderate aferente cazurilor externate raportate si validate, in limita
sumei contractate*1)

Cazuri ponderate

Sectia Fira cazuri ponderate . X Nr. total cazuri ponderate in | Tarif pe caz Suma
reinternate si . remternate §1 transferajce . limita sumei contractate®*1) | ponderat *2) realizata*3)
Cazuri ponderate care au Cazuri ponderate fara
transferate S . : L.
primit avizul comisiei de avizul comisiei de
analiza*) analiza**)
Cl C2 C3 C4 C5= C2+C3+C4 Cé6 C7
TOTAL
SPITAL X

*) Conform art. 9 alin. (3) si (4) din anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.
**) Numar de cazuri care au fost raportate lunar, numar de cazuri care nu au mai fost raportate, numar de cazuri care au fost raportate de spital, dar care,
ca urmare a raportarii trimestriale de catre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata cd reprezinta cazuri externate reinternate sau

transferate.

*1) Numadrul cazurilor ponderate pe sectie se calculeaza prin insumarea valorilor relative ale DRG - urilor corespunzatoare cazurilor externate din sectie.
Total col. C5 </=total col. C6 din desfasuratorul 1.3.1 din anexa 3-b.
*2) Conform anexei 23 A la Ordinul nr. 388/186/2015;

*3) Suma realizata se calculeaza conform formulei C7 = [(C2 + C3) x C6] + (C4 xC6x10%).
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Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. a) punctul 2 din anexa 23 la Ordinul nr. 388/186/2015. 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 pand la data de 30 noiembrie a anului in curs, urménd ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze in luna ianuarie a anului
urmator.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial in doud exemplare, dintre care unul ramane la reprezentantul legal, iar celalalt se depune la casa de asigurari de
sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa raportul se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Anexa 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 ......c. ceeeevvuunneennnne
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... ANUL................

‘ : . Nr. zile de spitalizare efectiv realizate si
Sectia/ Nr. cazuri externate si raportate la CAS raportate la CAS

ti tul* . . . . . . . .
compartimentul®) Raportate si validate **) Raportate si nevalidate Raportate si validate **%*) Raportate si nevalidate

Cl C2 C3 C4 C5

TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/avizatd de MS.

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

**%) Se completeazd cu numarul de zile de spitalizare validate de casa de asigurari de sdnatate, 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
interndrile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmadririi penale, pentru bolnavii care necesitd asistentd medicald spitaliceascd de
lungd 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), pneumoftiziolgie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 si 1333.2)

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe hartie.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,
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Anexa 3-c

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............
1.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI .....cccciiiiiiiiiininnnnne.
PENTRU LUNA .............. ANUL....cccevvvinennnnn
1.2.a
Nr. cazuri externate raportate si validate®*) .
. . . Nr. cazuri externate
Sectia/ Nr. cazuri externate si raportate la o . .. ) . . . .
. * ’ Fara cazuri reinternate si Cazuri reinternate §i raportate si nevalidate
compartimentul*) CAS
transferate transferate®**)
Cl C2 C3 C4 C5=C2-C3-C4
TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS.

**) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementdrilor legale in vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de cétre Scoala Nationald de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar
Bucuresti, 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. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare;

1.2.b
. . - . ) . . 1 . . Nr. zile de spitalizare efectiv
Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv realizate si | Nr. zile de spitalizare efectiv realizate, raportate realizate. raportate si nevalidate
compartimentul*) raportate la CAS si validate®*) - Tap 3
Cl C2 C3 C4=C2-C3
TOTAL SPITAL

*) In cazul spitalelor/sectiilor cu interniri 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 i completarile ulterioare si internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecdrii sau urmaririi penale, pentru
bolnavii care necesita asistentd medicald spitaliceasca de lunga duratd (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie — prematuri din
maternitatile de gradul II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie

1333.1 1333.2)
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**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurari de sdnatate conform reglementarilor legale in vigoare, avand in vedere, dupd caz, si
numarul de cazuri externate si raportate, confirmate din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de cétre Scoala Nationald de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate cu care se afld in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe hartie.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,
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Anexa 3-c

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............
1.3 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE ZI DE SPITALIZARE AL SPITALULUI ......cccccceieiuininnnne.
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTERELE .............. ANUL....ccceveininnene.
13.a
Nr. cazuri externate, raportate si validate**)
Sectia/ Nr. cazuri - Nr. cazuri externate
compartimentul*) externate si Nr. cazuri externate | Nr. cazuri externate reinternate rein tIe\Irrr.l;tzzuir:rZ)rieng:Z fird raportate si nevalidate
raportate la CAS | fara cazuri reinternate si transferate care au primit ate 51 transte
. . o . avizul comisiei de
si transferate avizul comisiei de analiza***) .
analiza***)
Cl C2 C3 C4 C5 C6=C2-C3-C4-C5
TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatd/avizatd 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 Scoala Nationald de Sanatate Publicad, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar
Bucuresti, 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. 400/2014, 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 constatd ca acestea reprezintd cazuri externate reinternate sau transferate;

84



1.3.b

Nr. zile de spitalizare efectiv

com g:;ii/n ful*) Nr. zile de spitalizare efectiv Nr. z1ler(1e ;ﬂ;?élzﬁileleii;z:*r)e alizate, realizate raportate si nevalidate
p realizate si raportate la CAS P ?
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 interndrile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale,
pentru bolnavii care necesitd asistentd medicala spitaliceascd de lunga duratad (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie — prematuri
din maternitatile de gradul II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de
sectie 1333.1 1333.2).

**) Validarea zilelor de spitalizare se face de catre casa de asigurdri de sandtate 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 cétre Scoala Nationald de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sandtate cu care se afld in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe hartie.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

Anexa 3-c

1.4 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE MEDICALE PALIATIVE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA,

PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA........... /LUNA....ccuceu.. /TRIM........... ANUL....ccceuvnnne.
Sectia/ Nr. zile de spitalizare efectiv Nr. zile de spitalizare efectiv Nr. zile de spitalizare efectiv
compartimentul*®) realizate si raportate la CAS realizate, raportate si validate**) | realizate, raportate si nevalidate
Co Cl C2 C3=CI1-C2

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structura distincta in structura spitalului aprobata/avizata de MS.
**) Validarea zilelor de spitalizare se face de cétre casa de asigurari de sanatate conform reglementérilor legale in vigoare, avand in vedere, dupd caz, si
numarul de cazuri externate si raportate confirmate din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de catre Scoala Nationalda de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti 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 contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe hartie.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

Presedinte - Director general,
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Anexa 3-d

Judetul ...,
Localitatea ...,

Tarif pe zi de spitalizare

Nr. zile de spitalizare efectiv Suma realizata

Sectia/ Nr. cazuri externate Durata de : S pe sectie/compartiment, sk
compartimentul*) raportate si validate **) | spitalizare " realizate, rap f i&;te si validate contractat )
C6=C2xC3xC5
Cl C2 C3 C4 C5 sau

C6=C4 x C5

TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobatéd/avizata de MS.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate, prevazute in coloana C2 raportul 1.1 din anexa 3-c.
*#%) Se completeazd cu numarul de zile de spitalizare efectiv realizate, raportate si validate de casa de asigurari de sdndtate, In cazul spitalelor/sectiilor cu
interndri obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si
completarile ulterioare si internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita asistenta
medicald spitaliceasca de lungd durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie — prematuri din maternitatile de gradul II si III (cod
de sectie 1222.1 s1 1222.2), pneumoftiziolgie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de sectie 1333.1 1333.2)

*#%+) Se deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015;

Y durata de spitalizare din anexa nr. 25 la Ordinul nr. 388/186/2015;

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului
NOTA: Formularul se intocmeste lunar in doui exemplare, dintre care unul rimane la reprezentantul legal, iar celalalt se depune la casa de asiguriri de
sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.

Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportul se transmite la casa de asigurari de sdndtate numai in format electronic.
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Judetul ..................
Localitatea .............

Anexa 3-d

COMPARTIMENTELE DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU LUNA.......... ANUL.............
1.2.a
Nr. cazuri externate, raportate si validate, in limita
sumei contractate*1) Tarif pe zi de spitalizare pe
1 - < . . A 1 5%k
Se(.:tla/ N Fara cazuri reinternate s1 Cazuri Durata d: sectie/compartiment, contractat Suma realizata**)
compartimentul*) transferate azurl spitalizare*2)
reinternate si transferate
Cl o 3 C4 Cs C6= C2xC4xCS5 +

C3xC4xC5x10%.

TOTAL SPITAL

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizatd de MS.

**) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) pct. b1) subpct. 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul. nr. 388/186/2015;

*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 nr. 388/186/2015 daca durata efectiv realizata aferentd cazurilor raportate si validate de CAS este mai
mare decat aceasta sau durata efectiv realizatd aferentd cazurilor raportate si validate de CAS dacd aceasta este mai micd decat durata prevazutd din anexa nr.

25 la ordin Ordinul nr. 388/186/2015.
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1.2.b

Nr. zile de spitalizare efectiv realizate
raportate si validate,
in limita sumei contractate™*)

Sectia/
compartimentul *)

Tarif pe zi de spitalizare pe

) . Suma realizata***
sectie/compartiment, contractat )

Cl C2 C3 C4 =C2xC3

TOTAL SPITAL

*) in cazul spitalelor/sectiilor cu interndri obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009
privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale,
pentru bolnavii care necesita asistentd medicala spitaliceascd 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), pneumoftiziolgie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de
sectie 1333.1 1333.2)

**) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.b din anexa 3 - c.

*#%) suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) pct. bl) din Anexa nr. 23 la Ordinul. nr. 388/186/2015;

Suma rdmasa de platd pentru luna curentd = suma realizatda (col. C6 din Suma ramasa de plata pentru luna curenta
tabelul 1.2.a +col. C4 din tabelul 1.2.b) cu respectarea prevederilor art. 9 alin. |

(1) 1it. b) pct. bl) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015, din care se
scade suma din coloana C6 din raportul 1.1 din anexa 3-d corespunzator lunii
pentru care se face decontarea.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste lunar in doud exemplare, dintre care unul rimane la reprezentantul legal, iar celalalt se depune 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 spitalicesti.
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportul se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Anexa 3-d

Judetul ...,
Localitatea ...,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.3 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI ACORDATE iN SECTIILE SI COMPARTIMENTELE

DE CRONICI DIN SPITALE, PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE.......... ANUL.....cceuvuuene.
1.3.a
Nr. cazuri externate, raportate si validate, in limita sumei
contractate
Nr. cazuri Nr. cazuri externate, | Nr. cazuri externate, Tarif pe zi de spitalizare
: externate raportate si validate raportate si validate | Durata de : : ats
Sectia/ > portate § ‘ portate § . S pe sectie/compartiment | Suma realizata**)
compartimentul*) raportate i reinternate si reinternate si spltazl)lzare contractat
validate (fara transferate care au transferate fara
reinternate §i primit avizul comisiei | avizul comisiei de
transferate) de analiza analiza
C7=
Cl C2 C3 C4 C5 Co6 (C2+C3)xC5xC6
+C4xC5xC6x10%
TOTAL SPITAL X X

*) Sectii/compartimente de cronici, prevazute ca structuri distincte in structura spitalului. aprobatd/avizata de MS.

**) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. b) pct. bl) subpct. 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015;

! Coloana C2+coloana C3 + coloana C4 </= coloana C3 + coloana C4 + coloana C5 din tabelul 1.3.a din anexa 3 - c.

? Durata de spitalizare din anexa nr. 25 la Ordinul nr. 388/186/2015 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 prevazuta din anexa nr.

25 la ordin Ordinul nr. 388/186/2015.
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1.3.b

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

*) in cazul spitalelor/sectiilor cu interndri obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110 , art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009
privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si internarile dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale,
pentru bolnavii care necesita asistentd medicala spitaliceascd de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie — prematuri
din maternitétile de gradul II si III (cod de sectie 1222.1 si 1222.2), pneumoftiziolgie adulti si copii (cod de sectie 1301 si 1302), psihiatrie cronici (cod de
sectie 1333.1 1333.2)

**) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.3.b din anexa 3 - c.

*#%) suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. b) pct. bl) din Anexa nr. 23 la Ordinul. nr. 388/186/2015;

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 I'V sa se efectueze in luna ianuarie
a anului urmator.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste trimestrial in 2 exemplare, dintre care unul raméane la reprezentantul legal, iar celdlalt se depune 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
spitalicesti. Pentru furnizorii care au semnatura electronicd extinsa, raportul se transmite la casa de asigurdri de sdndtate numai in format electronic.
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Judetul ...l
Localitatea ....................

Anexa 3-d

Sectia/compartimentul*)

Nr. zile de spitalizare efectiv
realizate, raportate si validate in limita sumei contractate **)

Tarif/zi de spitalizare
contractat

Suma realizata***)

Cl

C2

C3

C4=C2xC3

TOTAL SPITAL

*) Sectia/Compartimentul de ingrijiri paliative prevazut ca structurd distincta In structura spitalului aprobata/avizata de MS.
**) Coloana C2 </= coloana C2 din tabelul 1.4. din anexa 3 - c.
*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2) si art. 9 alin. (1) lit. b) pct. b2) subpct.1 sau 2, dupa caz, din Anexa nr. 23 la

Ordinul nr. 388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste in 2 exemplare, dintre care unul rimane la reprezentantul legal, iar celilalt se depune la casa de asiguriri de sinatate de
catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti. Pentru

furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportul se transmite la casa de asigurari de sdnatate numai in format electronic.
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Anexa 3-e

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.1 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT

AL SPITALULUI ...cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecieiieineiecenes
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... ANUL......cccuenee.
Sectia/ Nr. cazuri externate
. Nr. cazuri externate si raportate la CAS raportate si validate Nr. cazuri externate raportate si nevalidate
compartimentul*®) ’ o)
Cl C2 C3 C4=C2-C3

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acufi prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata prin ordin al ministrului sanatatii, din spitale care nu

se regdsesc in anexa 23 A la Ordinul nr. 388/186/2015.
**) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe

hartie.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,
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Anexa 3-e
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 ......ciiiinvnnrccsssnnneccssnnnes
PENTRU LUNA .............. ANUL...ccccvviiiinnnens
Data externarii *) - se raporteaza in ordine Numarul de Inregistrare al Foii de Observatie | Cod de identificare a cazului Sectia Tipul de caz
cronologica - zz.1l.aa.hh Clinica Generala externat /compartimentul externat **)
Cl1 C2 C3 C4 C5
TOTAL HEE) X X

In coloanele C1 - C5 se regiasesc informatii corespunzitoare cazurilor externate,raportate si validate. Validarea cazurilor rezolvate se face de citre casa de asiguriri
de sdnatate 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 Scoala Nationald de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*) se ordoneaza cronologic in functie de data externarii, pentru cazurile externate si raportate la CAS pentru luna respectiva; se completeaza in cifre. ( ex. 10 aprilie 2015,
ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeaza dupa caz, astfel:

- ,,0” pentru cazul invalidat;

- ,,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 cétre 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: Desfasuritorul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL.
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Anexa 3-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE.....ccucveeeeenennn

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 ...cviet tiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieiieciecnieacenes

PENTRU LUNA .............. ANUL...ccvvvuiiernennns
Nr. cazuri externate, raportate si validate **)
Sectia/ Nr. cazuri externate Nr. cazuri externate |  Nr. cazuri externate, Nr. cazuri externate
compartimentul* raportate la CAS fird cazuri reinternate si raportate si nevalidate
reinternate i transferate®**)
transferate
C1 C2 (OX] C4 C5=C2-C3-C4
TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acufi prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata prin ordin al ministrului sanatatii, din spitale care nu

se regdsesc in anexa 23 A la Ordinul nr. 388/186/2015.
**) Validarea cazurilor rezolvate se face de cétre casa de asigurari de sandtate conform reglementdarilor 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 Scoala Nationald de Sanatate Publicd, Management si
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti 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. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare;

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractual, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie.
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Anexa 3-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.3.1 DESFASURATOR DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,

AL SPITALULUI ......iiiivvnricnscsnnreccsnnnes
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL...cccvviinriinnnns
Data externdrii *) - se raporteaza in ordine Numarul de inregistrare al Foii de Observatie | Cod de identificare a cazului Sectia Tipul de caz
cronologica - zz.1l.aa.hh Clinica Generala externat /compartimentul externat **)
Cl1 C2 C3 C4 C5
TOTAL *oHk) X X

In coloanele C1 - C5 se regasesc informatii corespunzitoare cazurilor externate,raportate si validate. Validarea cazurilor rezolvate se face de citre casa de asiguriri
de sdnatate 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 Scoala Nationald de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*) Se ordoneaza cronologic in functie de data externdrii, pentru perioada aferenta trimestrului respectiv, precum si pentru perioada de la 1 aprilie 2015 si pana la sfarsitul
trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. ( ex. 10 aprilie 2015, ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) Tipul de caz externat si raportat la CAS, se completeazd dupa caz, astfel:

- ,,0” pentru cazul invalidat;

- ,,1” pentru cazul externat validat;

- ,,2” pentru cazul externat validat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analizd conform art. 9 alin.(3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr.
388/186/2015;

- ,,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 cétre alte spitale a unor cazuri care nu au mai fost raportate, se constata ca
acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);

- ,,117” pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat, care a primit avizul comisiei de analiza

- ,,12” pentru cazul externat nevalidat, reinternat sau transferat.

*#%) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinica Generala = Nr. cazuri externate si raportate la CAS.

NOTA: Desfasuritorul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUL
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Anexa 3-e
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.3.2 RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT, AL SPITALULUI ........
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL....cccevvviinnnnns

Nr. cazuri externate, raportate si validate **):

Nr. cazuri externate, Nr. cazuri externate, .
. . . . . . . Nr. cazuri externate,

. . « Nr. cazuri externate si Nr. cazuri externate reinternate si reinternate si .

Sectia/compartimentul *) 5 .. S raportate §i

raportate la CAS fara cazuri reinternate transferate, care au transferate, fara avizul nevalidate
si transferate primit avizul comisiei comisiei de
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 nr. 388/186/2015.

**) validarea cazurilor rezolvate se face de catre CAS conform reglementarilor legale n vigoare, avand in vedere si confirmarea cazurilor din punct de
vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient de cétre Scoala Nationald de Sanatate Publicd, Management si Perfectionare In Domeniul Sanitar
Bucuresti, conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

*#%) conform art. 9 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015; 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
Presedinte - Director general,

oooooooooooooooooooooooooooooo

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUT si pe
hartie.
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Anexa 3-f
Judetul ...,

Localitatea ...,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.1 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... ANUL................

Sectia/compartimentul*) Tarif mediu pe caz rezolvat,

contractat
Cl C2 C3 C4= C2xC3

Nr. cazuri externate realizate™*) Suma realizata***)

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 nr. 388/183/2015.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri externate, raportate si validate de casa de asigurari de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.1 din anexa 3-e.
*#%) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2), din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/183/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Formularul se intocmeste lunar in doua exemplare, dintre care unul ramane la reprezentantul legal, iar celdlalt se depune 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
spitalicesti. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsaformularul se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Anexa 3-f
Judetul ...,
Localitatea .............oooeiiiiiiiiiiiii i,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.2 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,
PENTRU LUNA.......... ANUL................

Nr. cazuri externate, raportate si validate, in limita

. sumei contractate *1) Tarif mediu pe caz e
Sectia/ — — - — - Suma realizata**)
. % Fara cazuri reinternate i Cazuri reinternate si rezolvat, contractat
compartimentul*)
transferate transferate

C5=C2xC4+

C1 C2 C3 C4
C3xC4x10%

TOTAL SPITAL

*) Sectii/Compartimente de acuti prevazute ca structuri distincte in structura spitalului aprobata/avizata de MS, din spitale care nu se regasesc in anexa 23 A
la Ordinul nr. 388/183/2015.
*1) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.2.2 din anexa 3-e. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.2.2 din anexa 3-e.
**) Suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. ¢) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul. nr. 388/186/2015;
Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezintd diferenta dintre suma realizata din col. C5 si suma din col. C4 din raportul 1.1 din anexa 3-f
corespunzator lunii pentru care se face decontarea.
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste lunar in doui exemplare, dintre care unul riméne la reprezentantul legal, iar celilalt se depune-la casa de asiguriri de
sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportul se transmite la casa de asigurari de sdndtate numai in format electronic.
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Anexa 3-f
Judetul ...,

Localitatea ...,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.3.1 DESFASURATOR PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE
CONTINUA FINANTATE PE BAZA DE TARIF MEDIU PE CAZ REZOLVAT,

AL SPITALULUI .......ccccuvuenennnn.
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE.......... ANUL....cccovenennee
L y N
Data exter{la}ru ). 5¢ quarul de Inregistrare a} Cod de identificare . . Tipul de caz | Tarif mediu pe caz Su.m "
raporteaza in ordine Foii de Observatie Clinica . Sectia/compartimentul realizata
- y a cazului externat externat **) | rezolvat contractat
cronologica - zz.ll.aa.hh Generala HoAAE)
Cl1 C2 C3 C4 C5 Cé6 C7
TOTAL ) X X X X

In coloanele C1 - C5 se regisesc informatii corespunzitoare cazurilor externate, raportate si validate. 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 Scoala Nationala de Sandtate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti, 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 1 aprilie 2015 si
pana la inceputul trimestrului respectiv; se completeaza in cifre. ( ex. 10 aprilie 2015, ora 10:50 se va completa 10.04.15.10:50)

**) 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. 9 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul
nr. 388/186/2015;

- ,,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 cd acesta reprezinta caz externat reinternat sau transferat);
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*#%*) Total col. C2 = nr. total Foi de Observatie Clinicad Generald = Nr. cazuri externate decontate;

*#%%) Suma realizata se calculeaza corespunzator unui caz notat in col. C5, astfel:

cu cifra ,,1” conform formulei : C7=C6;

cu cifra ,,2” conform formulei : C7=C6;

cu cifra ,,3” conform formulei: C7=C6x10%;

Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1), lit. ¢), punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015;

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 urmators

NOTA: Desfasuratorul se intocmeste trimestrial si se transmite electronic cu semnatura electronica extinsa 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 spitalicesti.
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Anexa 3-f
Judetul ...,
Localitatea .............oooeiiiiiiiiiiiii i,
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......cccccu..e.
Nr. cazuri externate, raportate si validate in limita sumei contractate *1)
N | externate Fir3 Nr. Ca.thlrl ex:erpate, Nr. cazuri externate, Tarif mediu pe
Sectia/compartimentul*) f. cazurl externate lara remnternate si reinternate si transferate, caz rezolvat, Suma realizata™**)
cazurl reinternate $1 transferate, care au . . .
L . fara avizul comisiei de contractat
transferate primit avizul comisiei analizi**)
de analiza**)
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 nr.
388/186/2015.
*1) Coloana C2 </= coloana C3 din tabelul 1.3.2 din anexa 3-e. Coloana C3 </= coloana C4 din tabelul 1.3.2 din anexa 3-e. Coloana C4 </= coloana C5 din tabelul 1.3.2
din anexa 3-e.
**) conform art. 9 alin. (3) si (4) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015; 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;
**%*) Suma realizata se calculeaza conform formulei C6 =[ (C2+C3)xC5 +C4xC5x10%]
Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. ¢) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015;
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 [V sa se efectueze in luna ianuarie a anului urmaétor.
Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste trimestrial in doua exemplare, dintre care unul rimane la reprezentantul legal, iar celilalt se depune la casa de asiguriri de sinatate
de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti. Pentru furnizorii care au
semndturd electronica extinsd, raportul se transmite la casa de asigurdri de sanatate numai in format electronic.
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Anexa 3-g

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE.............
RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR INVALIDATE iN REGIM DE SPITALIZARE CONTINUA
ALE UNITATII SANITARE CU PATURI...............
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... /LUNA....ccvninennne /TRIMESTRUL.................. ANUL...civiiiiiniiiiiiinnnnnne.

Date de identificare al cazului externat invalidat *) Motivul invalidarii

. . Nr. de inregistrare .

. . Cod de identificare a . . e . Tip eroare
Sectia/compartimentul cazului externat Foal.e dez Observagle Data externarii Mesaj de eroare (SNSPMPDSB/CAS)
Clinica Generala
Cl C2 C3 C4 C5 C6

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele Iui de identificare vor aparea 1n lista pe un numar de randuri egal cu numarul motivelor
de invalidare; datele din coloanele C1 — C4 vor fi identice pentru cazurile sus mentionate

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuala, in format electronic, din PIAS/STUI
corespunzator perioadei.
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

oooooooooooooo

Anexa 3-h

1.1 A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE

PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA

Nr. cazuri 1n regim de spitalizare

Nr. cazuri In regim de spitalizare de zi

Nr. cazuri in regim de

Denumire afectiune Cod diagnostic . o sk spitalizare de zi
(diagnostic) *) de zi raportate la CAS raportate i validate **) raportate si nevalidate
C1 C2 C3 C4 C5
TOTAL SPITAL X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul

MS/CNAS nr. 388/186/2015.

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

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe

hartie.
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

oooooooooooooo

Anexa 3-h

1.1 B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE

PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA
AL SPITALULUI
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA

oooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooo

Nr. cazuri in regim de

. Cod - . Nr. cazuri n regim de spitalizare | Nr. cazuri in regim de spitalizare
Denumire caz rezolvat cu procedura spitalizare de zi raportate la de zi raportate si validate **) de zi raportate si nevalidate
procedura chirurgicala *) CAS

C1 C2 C3 C4 Cs
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.

388/186/2015.

**)Validarea cazurilor se face de ciatre CAS, conform reglemetarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractual, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe

hartie.
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Anexa 3-h

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE.............
1.1 C. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE
PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI .....cccccoiiiiiiiiiiiiniiieinininnee.
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA .............. ANUL.....ccccevnvnennne.
Nr. servicii in regim de T . o Nr. servicii in regim de

o . Nr. servicii in regim de spitalizare o . .
. . . spitalizare de zi raportate la . o spitalizare de zi raportate si

Denumire serviciu medical *) de zi raportate si validate **) .

CAS 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. 388/186/2015..
**) Validarea cazurilor se face de catre CAS, conform reglementarilor legale in vigoare.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie
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Anexa 3-h

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE.............
1.2 A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE
PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI ....c..ccevvuiittieeerineeeenneeeeneersneeesnnnens
PENTRU LUNA .............. ANUL....cccoviieinennns
Nr. cazuri In regim de . . 1 Nr. cazuri n regim de
. . . . oo . Nr. cazuri In regim de spitalizare - . .
Denumire afectiune Cod diagnostic spitalizare de zi raportate la de zi raportate si validate **) spitalizare de zi raportate si
(diagnostic) *) CAS P 3 nevalidate
C1 C2 C3 C4 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. 388/186/2015.

**) 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 Scoala Nationala de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractual, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie
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Anexa 3-h
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 .....ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieieiacnenennes
PENTRU LUNA .............. ANUL....cccevveiunnnn
. Cod 'Nr: cazurt i regim de Nr. cazuri n regim de spitalizare | Nr. cazuri in regim de spitalizare
Denumire caz rezolvat cu rocedura | P italizare de zi raportate la de zi raportate si validate **) de zi raportate si nevalidate
procedura chirurgicala *) p CAS P 3 p 3
C1 C2 C3 C4 Cs
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.

388/186/2015.
**) 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 Scoala Nationala de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractual, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie.
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Anexa 3-h
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.2 C. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE
PE BAZA DE TARIF PE SERVICIU MEDICAL AL SPITALULUI ....cc.cetvtuuieienineeeeennnnnennns
PENTRU LUNA .............. ANUL....cccvvvvnennenn

Nr. servicii in regim de T . ot Nr. servicii in regim de
o . Nr. servicii in regim de spitalizare o . .
. .. . 4 | spitalizare de zi raportate la . o ok spitalizare de zi raportate si
Denumire serviciu medical *) de zi raportate si validate **) .
CAS 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. 388/186/2015..

**) 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 Scoala Nationala de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUT si pe
hartie.
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Anexa 3-h

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE.............
1.3 A. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE
PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT MEDICAL AL SPITALULUI ....ccciitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieieiecnecnees
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL.....cccvvrvenennn.
Nr. cazuri In regim de Nr. cazuri In regim de Nr. cazuri in regim de
Denumire afectiune Cod diagnostic spitalizare de zi raportate | spitalizare de zi raportate §i spitalizare de zi
(diagnostic) *) la CAS validate **) raportate si nevalidate
Cl C2 C3 C4 Cs5
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. 388/186/2015.
**) 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 Scoala Nationala de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractual, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie.
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Anexa 3-h
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

1.3 B. RAPORT DE ACTIVITATE PENTRU SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE
PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

AL SPITALULUI ...cciiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiietieienasnesaeens
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL....ccccvvrvenaene.
Denumire caz rezolvat cu Cod S i{j{i;;iu:e 1; rrzglc?l:t:tee la Nr. cazuri in regim de spitalizare | Nr. cazuri in regim de spitalizare
procedura chirurgicala *) procedura p CAS P de zi raportate si validate **) de zi raportate si nevalidate
Cl1 C2 C3 C4 C5
TOTAL SPITAL X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicald - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul I litera B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr.

388/186/2015.
**) Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi se face de catre casa de asigurari de sdnatate 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 Scoala Nationald de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de

Asigurdri de Sdnatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

oooooooooooooooooooooooooooooo

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractual, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie.
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Anexa 3-h
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE..............

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 ....ccccuciiituiiirieieiieeeennnenennns
PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE .............. ANUL....ccccvvrvenaene.

Nr. servicii in regim de T . o Nr. servicii in regim de
o . Nr. servicii in regim de spitalizare o . .
. .. . 4 | spitalizare de zi raportate la . o % spitalizare de zi raportate si
Denumire serviciu medical *) de zi raportate si validate **) .
CAS 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. 388/186/2015..

**) 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 Scoala Nationala de
Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de

Asigurari de Sanatate.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

oooooooooooooooooooooooooooooo

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuala, in format electronic, din PIAS/SIUI si pe
hartie.
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Anexa 3-i
Judetul ...

Localitatea ......ooeeeee e,
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......ccuueeee

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 regi T*de Tarif pe caz rezolvat Suma realizata***)
. A spitalizare de zi **) medical contractat
(diagnostic) *)
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. 388/186/2015.

**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurari de sanatate, prevazute in coloana C4 raportul 1.1
A din anexa 3-h.

***) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.
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B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT
CU PROCEDURA CHIRURGICALA

. < Cod Nr. cazuri In regim de spitalizare Tarif pe caz rezolvat cu e
Denumire caz rezolvat cu procedura o . e SR Suma realizata®**)
chirurgicali *) procedura de zi realizate**) procedura chirurgicald contractat
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul I litera B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr.

388/186/2015.

**) 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. 15 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

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

Nr. servicii in regim de spitalizare de zi Tarif pe serviciu medical Suma realizati***)
Denumire serviciu medical *) realizate™*) contractat
Cl1 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. 388/186/2015.
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**) Se completeaza cu numarul de cazuri 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 realizatd cu respectarea prevederilor art. 15 alin. (2) din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste lunar in doud exemplare, dintre care unul ramane la reprezentantul legal, iar celalalt se depune la casa de asigurari de
sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, se transmite la casa de asigurari de sdnatate numai in format electronic.
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Anexa 3-i

Judetul ...
Localitatea ......ooeeeee e,
Furnizor de servicii medicale .........................

1.2 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI
PENTRU LUNA.......... ANUL................

A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ

REZOLVAT MEDICAL
Nr. cazuri n regim de spitalizare de zi . )
Denumire afectiune diacri)js tic raportate si validate in limita sumei Tarif pe C?i;féig?t medical Suma realizata***)
(diagnostic) *) & contractate™*)
C1 C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista afectiunilor (diagnosticelor) medicale - caz rezolvat medical in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul I litera B.1 din anexa 22 la Ordinul

MS/CNAS nr. 388/186/2015.
**) 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 alin. (1) lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.
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B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ REZOLVAT
CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Cod Nr. cazuri in regim de spitalizare Tarif pe caz rezolvat cu Suma
Denumire caz rezolvat cu rocedurd de zi raportate si validate in limita procedura chirurgicala realizata®**)
procedura chirurgicala *) P sumei contractate™*) contractat
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul I litera B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr.

388/186/2015.

**) 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 alin. (1) lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ SERVICIU

MEDICAL
Nr. servicii in regim de spitalizare de zi
Denumire serviciu raportate si validate 1n limita sumei Tarif pe serviciu medical contractat Suma realizata***)
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. 388/186/2015.
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**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurdri de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.2
C din anexa 3-h.
*#%) Se deconteaza suma realizata cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Suma ramasa de plata pentru luna curenta reprezintd: suma realizata (col. C5 tabelul A+col. C5 tabelul B+col. C4 tabelul C din raportul 1.2 din anexa 3-
1), cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. h) punctul 1 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015, din care se scade suma (col. C5 tabelul
A+col. CS5 tabelul B+col. C4 tabelul C din raportul 1.1 din anexa 3-i) corespunzator lunii pentru care se face decontarea.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se iIntocmeste lunar in doud exemplare, dintre care unul raiméane la reprezentantul legal, iar celalalt se depune la casa de asigurari de
sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti.
Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportul se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Judetul ...
Localitatea .........oooveineneen...
Furnizor de servicii medicale ..........

Anexa 3-i

1.3 RAPORT PENTRU DECONTAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI FURNIZATE

iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI PENTRU TRIMESTRUL/TRIMESTRELE........... ANUL

A. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ

REZOLVAT MEDICAL

Nr. cazuri in regim de
spitalizare de zi raportate si

Tarif pe caz rezolvat

Suma realizata®**)

De&??ﬁz;fg;:til)me Cod diagnostic validate in limita sumei medical contractat
& 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. 388/186/2015.

**) 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 deconteazd suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. h) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.
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 1n luna ianuarie a anului urmator.
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B. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ
REZOLVAT CU PROCEDURA CHIRURGICALA

Nr. cazuri in regim de .
o ) Tarif pe caz rezolvat cu
. - Cod spitalizare de zi raportate e Suma
Denumire caz rezolvat cu procedura < S N . | procedura chirurgicala .
. _— procedura si validate in limita sumei realizata™***)
chirurgicala *) sk contractat
contractate™*)
Cl C2 C3 C4 C5=C3xC4
TOTAL SPITAL X X

*) Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala - in spitalizare de zi, prevazute la Capitolul I litera B.2 din anexa 22 la Ordinul MS/CNAS nr.

388/186/2015.
**) 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 realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. h) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.

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 1n luna ianuarie a anului urmator.
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C. SERVICIILE SPITALICESTI FURNIZATE IN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI FINANTATE PE BAZA DE TARIF PE CAZ

SERVICIU MEDICAL

Denumire serviciu medical *)

Nr. servicii in regim de spitalizare
de zi raportate si validate in limita
sumei contractate™*)

Tarif pe serviciu medical contractat

Suma realizata***)

C1

C2

C3

C4 = C2xC3

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. 388/186/2015.
**) Se completeaza cu numarul de cazuri in regim de spitalizare de zi validate de casa de asigurdri de sanatate, prevazute in coloana C3 raportul 1.3

C din anexa 3-h.

*#%*) Se deconteaza suma realizatd cu respectarea prevederilor art. 9 alin. (1) lit. h) punctul 2 din Anexa nr. 23 la Ordinul nr. 388/186/2015.
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 1n luna ianuarie a anului urmator.

Conform raportului 1.2 C din Anexa nr. 3-h (continuare) la prezentul ordin.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Raportul se intocmeste trimestrial in doud exemplare, dintre care unul ramane la reprezentantul legal, iar celdlalt se depune la casa de
asigurdri de sanatate de cétre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale
spitalicesti. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, raportul se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Anexa 3-j
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE...ccvveeueeerneennnnnn

RAPORT CU DETALIEREA CAZURILOR/SERVICIILOR INVALIDATE

iN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ALE UNITATII SANITARE CU PATURL...............
PENTRU PERIOADA 1-15 LUNA.......... /LUNA....ccevruneen. /TRIMESTRUL.................. ANUL...civiiniiniieiiinnnnnne.
Date de identificare al cazului/serviciului invalidat *) Motivul invalidarii
Cod de . - ) . 5
identificare a . Codyl P eCIﬁ? (.16 . Nu.m aml figei d.e Tip ﬁg (. caz / Mesaj de eroare Tip eroare (SNSPMPDSB/CAS)
. identificare a vizitei spitalizare de zi serviciu)
cazului externat
C1 C2 C3 C4 Cs5 C6

*) Daca un caz externat este invalidat din mai multe motive, datele lui de identificare vor aparea in listd pe un numar de randuri egal cu numarul motivelor de invalidare; datele din
coloanele C1 — C4 vor fi identice pentru cazurile sus mentionate

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
Presedinte - Director general,

NOTA: Formularul se transmite spitalului de casa de asigurari de sanitate cu care se afla in relatie contractuald, in format electronic, din PIAS/SIUI
corespunzator perioadei.

122



Anexa 3-k

SCOALA NATIONALA DE SANATATE PUBLICA, MANAGEMENT
SI PERFECTIONARE IN DOMENIUL SANITAR BUCURESTI

RAPORT PRIVIND NUMARUL ZILELOR DE SPITALIZARE PESTE MEDIANA FIECAREI GRUPE DRG iN
SECTIA/COMPARTIMENTUL DE TERAPIE INTENSIVA A SPITALULUI

iN TRIMESTRUL........ ANUL............
Nr Categorie Medicald medians ecirel grupe DRG i
' Categoria majori de diagnostic (CMD)" Chirurgicala sau Altele Grupa de diagnostic" : ! STUp
crt. 1) sectia/compartimentul de TI a
(M/C/A) : -
spitalului*)

Formularele se transmit de la Scoala Nationald de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti (SNSPMPDSB) catre spital
si casele de asigurari de sanatate in format electronic cu semnatura electronica extinsa.

") Conform Anexei nr. 23 B I si II la Ordinul nr. 388/186/2015;

*) reprezinta diferenta dintre numarul de zile de spitalizare realizate corespunzatoare fiecarei grupe de diagnostic si mediana aferentd aceleiasi grupe de
diagnostic prevazuta in Anexa nr. 23 B I si Il la Ordinul nr. 388/186/2015.

SCOALA NATIONALA DE SANATATE PUBLICA, MANAGEMENT
SI PERFECTIONARE iN DOMENIUL SANITAR BUCURESTI
DIRECTOR GENERAL
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Anexa 4-a
Casa de asigurari de sandtate Furnizorul de servicii medicale....................
................................................. Localitatea. ........cccooevemenereeieieicncncneenenn
Judetul ....ocooviiii .

DESFASURATOR AL SERVICIHILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT CU AUTOVEHICULE EFECTUATE DE CATRE
UNITATI MEDICALE SPECIALIZATE AUTORIZATE SI EVALUATE PRIVATE

Luna/trim. .......cccveeveeennene ANUL.......
Total km efectiv parcursi | Total km efectiv parcursi in Tarif pe Total sums
‘ ‘ in mediul urban *) mediul rural *) km parcurs Suma
Tip autovehicul minim decontata
Contractati Efectlv. Contractati Efe.ctlv. ne%?kma Contractata Realizata***) )
parcursi realizati )
_ _ Cco9=C7
Cl1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 = C6x(C2+C4) | C8=Co6x(C3+C5) <au C8
TOTAL X

*) numarul de km efectiv parcursi in mediul urban / mediul rural cuprinde si kilometrii parcursi aferenti consultatiilor de urgenta la domiciliu
**) se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pct. 2 din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015 si in limita tarifelor maximale prevazute la
art. 8 alin.(2) din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#%) Casele de asigurari de sanatate deconteaza suma realizata in conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentant legal
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NOTA:

Desfasuratorul din Anexa 4-a se intocmeste de unitatile medicale specializate autorizate si evaluate private, bilunar (corespunzator ambelor etape de
decontare) si pentru fiecare trimestru in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre
reprezentantul legal al furnizorului, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport
sanitar neasistat

Pentru furnizorii care au semndtura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 4-a se transmite la casa de asigurari de sdndatate numai in format
electronic.
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Anexa 4-b
Casa de asigurdri de sanatate Furnizorul de servicii medicale........................
................................................. Localitatea. ........ccovvvemvnceeiniiiine
Judetul.....ooovviii

DESFASURATOR AL SERVICIILOR DE TRANSPORT SANITAR NEASISTAT PE APA EFECTUATE DE CATRE UNITATI
MEDICALE SPECIALIZATE AUTORIZATE SI EVALUATE PRIVATE

Luna/Trim. ....................... ANUL.................... ..
Tip ambarcatiune Total mile *) Tarif pe mila Total suma Suma
marind minim decontata®**)
Contractate Efectiv negociat **) | Contractata | Realizatd***)
parcurse
C1 C2 C3 C4 C5=C2xC4 | C6=C3xC4| C7=(C5sauCo)

X X
X X
X X
X X

TOTAL X

*) numarul de mile cuprinde si milele marine aferente consultatiilor de urgenta la domiciliu
**) se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pct. 3 din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015 si in limita tarifelor maximale prevazute la
art. 8 alin.(3) din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015
*#%*) casele de asigurari de sanatate deconteaza suma realizatd in conditiile art. 5 alin.(2) din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentant legal

NOTA:

Desfasuratorul din Anexa 4-b se intocmeste de unitatile medicale specializate autorizate si evaluate private, bilunar (corespunzator ambelor etape de
decontare) si pentru fiecare trimestru in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurdri de sdnatate, de catre
reprezentantul legal al furnizorului, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu si activitdti de transport
sanitar neasistat.

Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din Anexa 4-b se transmite la casa de asigurari de sanatate numai in format
electronic.
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Anexa 4-c
Casa de asigurari de sanatate Furnizorul de servicii medicale.............cccccevrennnen. .
................................................. Localitatea.........ccccoevieiiiiee e e,
Judetul. ..o

1.1 DESFASURATOR AL CONSULTATIILOR DE URGENTA LA DOMICILIU EFECTUATE DE CATRE UNITATI MEDICALE
SPECIALIZATE AUTORIZATE SI EVALUATE PRIVATE

Luna/Trim .....eeenueennnennee ANUL...cccvviiiiiiiniinnnnnnn.
Nr. Autoturism Tip serviciu - consultatie de Nr. solicitari Tarif pe Total suma Suma
crt. transport/mijloc de urgenta la domiciliu conform : solicitare _ — decontatd**)
interventie / transport pe lit. A pet.1 silit.B pet.1 din | Contractat | Realizat minim | Contractatd | Realizata**)
apa pentru consultatii de anexa 27 la Ordinul nr. negociat™®)
urgenta la domiciliu 388/186/2015
Co Cl C2 C3 C4 C5 C6=C3xC5 | C7=C4xC5 | C8 = (C6 sau
C7)
Subtotal 1 - solicitari pentru consultatiile de urgentd la domiciliu X
acordate de medicii din centrele de permanenta
Subtotal 2 - solicitari pentru consultatiile de urgentd la domiciliu X
acordate de medicii din unitdfile medicale specializate private
TOTAL(subtot. 1+ subtot. 2) X

*) se stabileste in conformitate cu prevederile art. 2 pct. 1 din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015 si in limita tarifelor maximale prevazute la art.
8 alin.(1) din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015
**) casele de asigurari de sanatate deconteaza suma realizata n conditiile art. 5 alin. (2) din anexa nr. 28 la Ordinul nr. 388/186/2015
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1.2. EVIDENTA DUPA COD NUMERIC PERSONAL/COD UNIC DE ASIGURARE /NUMAR DE IDENTIFICARE PERSONAL A
SERVICIILOR - CONSULTATII DE URGENTA LA DOMICILIU EFECTUATE DE CATRE UNITATILE MEDICALE SPECIALIZATE
AUTORIZATE SI EVALUATE PRIVATE

Luna/Trim. ......ceeeeennenee ANUL...coveiiiniiiiieinennnnes
Nr. Tip serviciu - consultatie de urgenta la domiciliu conform lit.A. pct.1 si lit.B CNP/ Cod unic de identificare / Numar de identificare
crt. pct.1 din anexa 27 la Ordinul nr. 388/186/2015 personal *)
beneficiare a pachetului de | beneficiare a pachetului
servicii medicale de baza minimal de servicii
medicale
Cl C2 C3 C4
TOTAL | X

*) Pentru persoanele la care nu se poate completa CNP-ul / codul unic de identificare 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
Reprezentant legal

NOTA:

1. Desfasuratoarele din anexa 4-c se intocmesc de unitatile medicale specializate autorizate si evaluate private, bilunar (corespunzator ambelor etape
de decontare) si pentru fiecare trimestru in doud exemplare din care un exemplar se depune/transmite la casa de asigurari de sanitate, de catre
reprezentantul legal al furnizorului, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu si activitifi de transport
sanitar neasistat.

Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasurdtoarele din anexa 4-c se transmit la casa de asigurari de sdndtate numai in format
electronic.

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

Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliv/ingrijiri paliative la domiciliu

Localitatea...............
Judetul...................

Anexa 5-a

DESFASURATORUL SERVICIILOR DE INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU/INGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU, APROBATE

DE CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

LUNA oo, ANUL......cccue.eee.
Nr. | CNP Denumirea Numar servicii de ingrijiri medicale la domiciliu/ ingrijiri paliative la domiciliu, pe zi Total Total
crt. | asigurat/Cod | serviciului servicii numar
unic de de ingrijiri realizate | zile de
identificare | medicale la ingrijire
/Numar de | domiciliu/ *k)
identificare | Ingrijiri
personal paliative la ol 4 o e St v O | 0| o ©f =| | | | Y| O | ©| & ©| —
d0m101hu*) - N enf | n| O o~ 0| N —| = = — — — — — — — N N N N (@) N N (@ N N o o
Co Cl C2 C3 C4 C5
1 X
SUBTOTAL CNP / Cod unic de
identificare / Numar de
identificare personal 1
2 X

SUBTOTAL CNP / Cod unic de
identificare / Numar de
identificare personal 2

TOTAL GENERAL (Subtotal CNP/ Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1 + Subtotal CNP/Cod unic de identificare / Numar de identificare personal

*) conform anexei nr. 30 la Ordinul nr. 388/186/2015
**) conform art. 9 alin.(3) din anexa nr.31 la Ordinul nr. 388/186/2015

129




Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTE:

1. Desfaguratorul din anexa 5-a se Intocmeste lunar in 2 exemplare, dintre care unul ramane la reprezentantul legal, iar celdlalt se depune/transmite la
casa de asigurdri de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu, pana la
data prevazutd in contractul de furnizare de servicii de Ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu.

2. Desfaguratorul din anexa 5-a se intocmeste distinct pentru serviciile de ingrijii medicale la domiciliu, respectiv pentru ingrijiri paliative la domiciliu

3. Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratorul din anexa 5-a se transmite la casa de asigurari de sandtate numai in format
electronic.
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Anexa 5-b
Casa de asigurari de sandtate Furnizor de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu...........c.c........
................................................. Localitatea..........ccc.c...
Judetul......cccooeeeiiiiil

DESFASURATORUL ASIGURATILOR CARE AU BENEFICIAT iN BAZA RECOMANDARII DE SERVICII DE iNGRIJIRI MEDICALE LA
DOMICILIU/INGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU

| D1 0\ 7. ANUL......
CNP / Data emiterii . . TR
- . Data inceperii Data sfarsitului g
Numar de recomandarii . . . . Nr. zile 1n care s-au
: . .. episodului de episodului de O e <
Cod unic de Medicul de pentru servicii de o e s o e s acordat ingrijirile | Tarif **) Suma
0% ey Cod | . ... : ingrijirii ingrijirii . . <
Nr. | identificare / | specialitate ingrijiri medicale . . medicale la /zi de decontata de
< parafa medicale la medicale la e e e e
crt. | Numar de care a facut . la e e .. . ... .| domiciliu/ingrijirile | Ingrijire CAS*#%*)
o medic . . ... . | domiciliu/ingrijiri | domiciliu/ingrijiri . X .
identificare | recomandarea domiciliu/ingrijiri . o paliative la (lei) (let)
1 . paliative la paliative la o
persona paliative la domiciliu domiciliu domiciliu*)
asigurat domiciliu
Cl C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 () C10=C8xC9
1
Subtotal CNP / Cod unic de Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1 X
2
Subtotal CNP / Cod unic de Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 2 X
TOTAL GENERAL( Subtotal CNP/cod unic de Cod unic de identificare / Numar de identificare personal al
1 + Subtotal CNP/cod unic de Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 2 +...... ) X

*) Subtotal CNP / Cod unic de identificare / Numar de identificare personal 1, col. C8 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. C8 din Anexa 5-b = subtotal CNP/ Cod unic de identificare / Numar de
identificare personal 2, col. C5 din Anexa 5-a
TOTAL GENERAL, col. C8 din Anexa 5-b = TOTAL GENERAL, col. C5 din Anexa 5-a
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**) Tariful/tarifele pe zi de Ingrijire este/sunt prevazut/prevazute in decizia pentru aprobarea acordarii de servicii de ngrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri
paliative la domiciliu emisa de casele de asigurari de sanatate si stabilit/stabilite in conformitate cu prevederile art.2 alin. (2), art. 5 alin.(2) si art. 9 alin.(3)
din Anexa nr. 31 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015.

*#%) Conform art. 9 alin.(3) din Anexa nr. 31 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA:

1. Desfaguratorul din anexa 5-b se intocmeste lunar in 2 exemplare, dintre care unul raméane la reprezentantul legal, iar celalalt se depune/transmite la
casa de asigurdri de sanatate de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu, pana la
data prevazutd in contractul de furnizare de servicii de Ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu;

2. Desfaguratorul din anexa 5-b se Intocmeste distinct pentru serviciile de Ingrijii medicale la domiciliu, respectiv pentru ingrijiri paliative la domiciliu

Pentru furnizorii care au semnatura electronicd extinsa, desfasuratorul din anexa 5-b se transmite la casa de asigurari de sdnatate numai In format

electronic.
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Casa de asigurari de sanatate
Furnizorul de servicii medicale

Localitatea. ..cooeeeeeeeeeeee e e,

Judetul

Anexa 6-a

1.1 DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE DE REABILITARE MEDICALA
ACORDATE IN SANATORII BALNEARE

LUNA/TRIM.....cccceeeininnnnnes ANUL...ciiiiiiiiiinincnnnns
Nr. | Tipul de asistenta Nr. zile Nr. zile Tarif/zi % **) Suma Total
crt. balneara spitalizare | spitalizare | spitalizare contractata suma
contractate efectiv negociat | decontat HoAk) realizata
realizate *) de CAS HAEE)
C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 =
C4xCbx
C6
Servicii de 65%
1. reab%litare 100%
medicala
TOTAL X X

*) Se stabileste conform prevederilor art.1 alin. (2) lit. b) din anexa nr.34 la Ordinul nr. 388/186/2015.
**) Se stabileste conform prevederilor art. 1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul nr.
388/186/2015.

*#%) Reprezintd suma negociatd diminuatd corespunzator cu contributia personald a asiguratilor,
conform art.1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul nr. 388/186/2015.

*#%%) Decontarea serviciilor medicale de reabilitare medicald se realizeazd in conformitate cu
prevederile art. 2 si art. 6 alin. (2) din Anexa nr. 34 la Ordinul nr. 388/186/2015; Col. C8 nu cuprinde
suma suportata de asigurati, conform art. 1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul nr. 388/186/2015.

1.2 DESFASURATORUL C.N.P.- URILOR / CODURILOR UNICE DE
IDENTIFICARE/NUMERELOR DE IDENTIFICARE PERSONALE, BENEFICIARE DE
SERVICII MEDICALE DE REABILITARE MEDICALA ACORDATE IN SANATORII

BALNEARE
LUNA/TRIM......cccceuviinnnnns ANUL....cccovvivviinnnnen.
Nr. C.N.P. / Cod unic de identificare / Nr. zile spitalizare %%*)
crt. Numar de identificare personal realizate decontat de CAS
C1 C2 C3 C4
TOTAL X

*) Se stabileste conform prevederilor art.1 alin. (3) si (4) din anexa nr. 34 la Ordinul nr. 388/186/2015.
Réaspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuritoarele din Anexa 6-a se intocmesc bilunar (corespunzitor ambelor etape de
decontare) si trimestrial In 2 exemplare, dintre care unul ramane la furnizor iar celdlalt se
depune/transmite la casa de asigurdri de sandtate de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pand la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale de reabilitare
medicala.

Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, desfasuratoarele din anexa 6-a se transmit la
casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Anexa 6-b

Casa de asigurdri de sanatate...........ccceeeveveennennee.
Furnizorul de servicii medicale.....................
Localitatea........c..ocoeeviveeeriiiiiiee e e,
Judetul ..o,

1.1 DESFASURATORUL SERVICIILOR MEDICALE DE RECUPERARE ACORDATE iN
SANATORII (ALTELE DECAT CELE BALNEARE) / SECTII SANATORIALE DIN
SPITALE SI IN PREVENTORII

LUNA/TRIM......cccccevnennnne. ANUL...coviiiiiiniincnnnns
Nr. Sectia Nr. zile Nr. zile Tarif/zi Suma Total suma
crt. spitalizare | spitalizare efectiv | spitalizare | contractata realizata**)
contractate realizate negociat *)
C1 C2 C3 C4 C5 C6=C3xC5 C7 = C4xC5
TOTAL X

*) Se stabileste conform prevederilor art.1 alin.(2) lit. b) din anexa nr. 34 la Ordinul 388/186/2015;
**) Decontarea serviciilor medicale de recuperare se realizeaza in conformitate cu prevederile art.2 si
art.6 alin.(2) din anexa nr. 34 la Ordinul nr. 388/186/2015;

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

LUNA/TRIM......cccccevnennnnee. ANUL...ciiiiiiniiniincnnnns
Nr. C.N.P./ Cod unic de asigurare / Numar de Nr. zile spitalizare realizate
crt. identificare personal
C1 C2 C3
TOTAL

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului

NOTA: Desfasuritoarele din Anexa 6-b se intocmesc bilunar (corespunzitor ambelor etape de
decontare) si trimestrial in 2 exemplare, dintre care unul ramane la furnizor, iar celdlalt se
depune/transmite la casa de asigurdri de sandtate de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale de recuperare.

Pentru furnizorii care au semnaturd electronica extinsa, desfasuratoarele din Anexa 6-b se transmit
la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.
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Casa de asigurari de sanatate

Anexa 7-A

Reprezentantul legal al furnizorului

LOCAlItAte. ..ovecciicciiecceceececee e e ra e eare e sareaens
Judet....ooooviiii, Medic de familie /
(nume prenume)
CNP medic de familie/
MISCAREA LUNARA

A PERSOANELOR CU AFECTIUNI CRONICE

PENTRU CARE SE ORGANIZEAZA EVIDENTA DISTINCTA LA NIVELUL
MEDICULUI DE FAMILIE

IN LUNA .o ANUL

I. Intrari in evidenta/lesiri din evidenta

Codul categoriei Data intrarii in Data iesirii din
Nr. Cod numeric Viarsta *) | din care face parte evidenta evidenta medicului
Crt. personal / asiguratul**) medicului de de familie/
Cod unic de familie/
identificare/
Numar de
identificare
personal

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

HTA

DO [— | =

N

DIABET ZAHARAT TIP II

N | —

W |:

. DISLIPIDEMIE

N | —

4. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

1.

2.

5. ASTM BRONSIC

N | —

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

1.
2.
B. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI
PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ **%*)
1. HTA
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0o

. DIABET ZAHARAT TIP II

N | —

W |

DISLIPIDEMIE

N | —

N

. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

N | —

5. ASTM BRONSIC

N | —

. BOALA CRONICA DE RINICHI

AN |

N | —

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

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

*#%) Cazurile nou depistate, pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera B.

I1 . Recapitulatia persoanelor cu afectiuni cronice inscrise pe lista medicului de familie

Lista afectiunilor cronice pentru care se
organizeaza evidenta distincta la nivelul
medicului de familie *)

Numar persoane cu afectiuni cronice:

Ramasi in
evidenta la
sfarsitul lunii
precedente

Intrari

Lesiri

Ramasi in
evidenta la
sfarsitul lunii
in curs

A. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII
EDICULUI DE FAMILIE

CONTRACTULUI AFLATE

IN EVIDENTA M

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP II

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 1

B. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI
PENTRU CARE SE FACE MANAGEMENT DE CAZ **)

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP II

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 2

TOTAL
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*) Conform anexei 2-D la Ordinul nr. 388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare in anul 2015 a Hotararii Guvernului nr.400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
asigurarilor sociale de sandtate pentru anii 2014 — 2015.

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

NOTE:

1. In situatia in care o persoani prezinti mai multe afectiuni incluse in listd, evidenta va
contine raportarea distincta pentru fiecare afectiune in parte.

2. Evidenta cuprinde toate persoanele care sunt inscrise pe lista medicului de familie si care
prezinta una sau mai multe din afectiunile enumerate.

3. Formularele din anexa 7-a se intocmesc lunar in 2 exemplare din care unul se
depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale pand la data prevdazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicala primara

Pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa, formularele din anexa 7-a se transmit
la casa de asigurari de sanatate numai in format electronic.

4. Datele se vor completa cu majuscule.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,

Validat de casa de asigurari
de sanatate
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Anexa 7-b

Casa de asiguriri de sanatate

.................................................. Reprezentantul legal al furnizorului

(nume prenume)
CNP medic de specialitate din ambulatoriu

MISCAREA LUNARA
A PERSOANELOR CU AFECTIUNI CRONICE
PENTRU CARE SE ORGANIZEAZA EVIDENTA DISTINCTA LA NIVELUL
MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU
IN LUNA...rnee ANUL....uouneee.

I. Intrari in evidenta/lesiri din evidenta

Codul categoriei Data intrarii in Data iesirii din
Nr. Cod numeric Viarsta *) | din care face parte | evidenta evidenta medicului
Crt. personal / asiguratul**) medicului de de specialitate din
Cod unic de specialitate din ambulatoriu
identificare / ambulatoriu
Numar de
identificare
personal

A. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI
AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU

HTA

DO [— | =

N

DIABET ZAHARAT TIP II

N | —

W |:

. DISLIPIDEMIE

N | —

. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

N

N | —

5. ASTM BRONSIC

N | —

. BOALA CRONICA DE RINICHI

AN|:

N | —

B. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI,
CARE SE PREZINTA CU BILET DE TRIMITERE DE LA MEDICUL DE FAMILIE PE
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CARE ESTE EVIDENTIAT MANAGEMENT DE CAZ ***)

N | =t |

Nk

DIABET ZAHARAT TIP II

N | —

W |

. DISLIPIDEMIE

N | —

4. BOALA CRONICA RESPIRATORIE OBSTRUCTIVA (BPOC)

1.

2.

5. ASTM BRONSIC

1.

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

1.

2.

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

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

*#%) Cazurile nou depistate, pentru care se face management de caz se completeaza numai la litera B.

II. Recapitulatia persoanelor cu afectiuni cronice in evidenta medicului de specialitate din

ambulatoriu

Lista afectiunilor cronice pentru care se
organizeaza evidenta distincta la nivelul
medicului de specialitate din
ambulatoriu*®)

Numar persoane cu afectiuni cronice:

Ramasi in
evidenta la
sfarsitul lunii
precedente

Intrari

Iesiri

Réamasi in
evidenta la
sfarsitul lunii
in curs

A. CAZURI CU DIAGNOSTICUL CONFIRMAT LA DATA INCHEIERII CONTRACTULUI
AFLATE IN EVIDENTA MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP II

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC

5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 1

B. CAZURILE NOU DEPISTATE PE PARCURSUL DERULARII CONTRACTULUI,
CARE SE PREZINTA CU BILET DE TRIMITERE DE LA MEDICUL DE FAMILIE PE CARE ESTE

EVIDENTIAT MANAGEMENT DE CAZ**)

1. HTA

2. DIABET ZAHARAT TIP II

3. DISLIPIDEMIE

4. BPOC
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5. ASTM BRONSIC

6. BOALA CRONICA DE RINICHI

SUBTOTAL 2

TOTAL

*) Conform Anexei 2-D la Ordinul nr. 388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare in anul 2015 a Hotararii Guvernului nr.400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
asigurarilor sociale de sandtate pentru anii 2014 — 2015.

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

NOTE:

1. In situatia in care o persoani prezintd mai multe afectiuni incluse in listi, evidenta va
contine raportarea distinctd pentru fiecare afectiune in parte.

2. Evidenta cuprinde toate persoanele monitorizate conform prevederilor legale in vigoare si
care se prezintd pentru consultatie la medicul de specialitate respectiv, in vederea controlului
periodic.

3. Formularele din anexa 7-b se iIntocmesc lunar in 2 exemplare din care unul se
depune/transmite la casa de asigurari de sanatate, de catre reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicala de specialitate pentru specialitatile clinice. Pentru furnizorii care au semnatura
electronica extinsd, formularele din anexa 7-b se transmit la casa de asigurari de sandtate numai
in format electronic.

4. Datele se vor completa cu majuscule.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal al furnizorului,
Validat de casa de asigurari
de sanatate
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Societatea Comerciald ............cooovveeiiii... Anexa 8-a

Farmacia........cccccooeeveiienennns adresa ...........
Nr. contract ....... incheiat cu CAS.........
Nr........ Data.....................
1.1 Borderou centralizator medicamente compensate si gratuite in tratamentul ambulatoriu
pentru luna ............anul ......cooenaeene.
care insoteste factura seria .... Nr........./data ........
[
Bon Fiscal . Cod CNP /CID/ *Nr.si | Tip formular R Valoare . . lista C | lista C
Nr. Nr. ord. | Data | Seriesinr. Nr. de | Nr. card . Tip - Valoare sublista|sublista . .
.. parafa | . . serie / document Tara . .. |compensare sectiunea | sectiunea
crt. prescriptie . identificare | european document prescriptie . ] A B
2.1. 20, medic personal pasaport | European din care: Cl C3
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
2
n
Total X X X X X X X X X X

Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr de ordine pe care il poartd prescriptia medicald indosariata la furnizorul de medicamente.
Total Coloana (12) = coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) + coloana (16) si reprezintd suma pentru care s-a emis factura

*se completeaza numai 1n 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 situagia completarii coloanei (6), (8) sau (9)

Coloana (14) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0-700 lei

Borderoul centralizator se intocmeste in 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS pana la data prevazuta in contract,
pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor Semnitura

Reprezentant legal al SC. Farmacia ......cooevvvvinviiiiiniinennnnn
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Anexa 8-a

Farmacia.....................adresa ...........
Nr. Contract .......... incheiat cu CAS.........
Nr. ....... Data...................
1.2 Extras borderou centralizator
retete prescrise de medicul de familie urmare a scrisorii medicale de la medicul de medicina muncii
pentru luna ..........ceeeneeeee anul .........
[ S,
Bon Fiscal i
on 1 sed . Cod CNP /CID *Nr. si Tip oL Valoare . . lista C | lista C
Nr. Nr. Serie si nr. / Nr. de . formular / Tip - Valoare sublista|sublista . .
Data .| parafa | ./ . serie Tara .. |compensare sectiunea | sectiunea
crt. ord. prescriptie . identificare document | document prescriptie . ] A B
medic pasaport din care: C1 C3
2.1. 2.2. personal European
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
2
n
Total X X X X X X X X X

Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr. de ordine pe care il poarta prescriptia medicala indosariatd la furnizorul de medicamente
Total Coloana (11) = coloana (12) + coloana (13) + coloana (14) +coloana (15) si este inclusa in total coloana (12) din Anexa 8-a, tabelul 1.1

*se completeaza numai 1n situatia completarii coloanei (7) sau (8)
**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 situagia completarii coloanei (6), (7) sau (8)

Coloana (13) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionarii 0-700 lei
Extrasul se intocmeste in 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS pana la data prevazui in contract, pentru

medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor Semnitura

Reprezentant legal al SC. Farmacia .......cccooveviieiiiniiiinninnnen
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Anexa 8-a

Farmacia......... veeer..adresa ...l
Nr. Contract ........... incheiat cu CAS.........
Nr........ Data .....
1.3 Extras borderou centralizator
retete eliberate pentru titularii de card european
pentru luna .....................anul ..........
1 e
Bon Fiscal Cod CNP /CID Valoare
Nr. Nr.ord. | Data | Seriesinr. parafi | . /Nr. de Nr.card |- Valoare compensare din [sublista A| sublista B lista C lista C
crt. prescriptie . identificare | european prescriptie ] sectiunea C1 [sectiunea C3
21. 22, medic care:
personal
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
n
Total X X X X X X X

Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr de ordine pe care 1l poarta prescriptia medicala indosariata la furnizorul de medicamente

Total Coloana (9) = coloana (10) + coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) si este inclusa 1n total coloana (12) din Anexa 8-a, tabelul 1.1

Coloana (11) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor pentru pensionari 0-700 lei

Extrasul se intocmeste in 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS panad la data prevazutd in contract, pentru

medicamentele eliberate In luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor Semnatura

Reprezentant legal al SC.Farmacia .........ccccovvviiiiniiiinnnnnn



Societatea Comerciala........................ Anexa 8-a

Farmacia.....cccooovveeeeeeeenenn.. .. adresa ...........
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS.........
Nr. ....... Data .....

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

R,
Bon Fiscal . Cod CNP /CID Nr. si e Valoare . lista C .
Nr. Nr. Serie si nr. /Nr. de . Tip Valoare sublista . . lista C
Data L parafa | . . serie Tara . .. | compensare sublista B| sectiunea .
crt. ord. prescriptie . identificare document prescriptie . A sectiunea C3
medic pasaport din care: C1
2.1. 2.2. personal
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
2
n
Total X X X X X X X X

Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr de ordine pe care il poarta prescriptia medicala indosariata la furnizorul de medicamente

Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) si este inclusa in total coloana (12) din Anexa 8-a, tabelul 1.1

*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

Coloana (12) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor 0-700 lei

Extrasul se intocmeste in 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS pand la data prevazuta in contract, pentru

medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor Semnatura

Reprezentant legal al SC.Farmacia .......ccccevvvveiiniiiiinnnnnn
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Societatea Comerciala

Anexa 8-a

Farmacia...........c.c..c...... adresa ...........
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS.........
Nr........ Data .....
1.5 Extras borderou centralizator
retete eliberate pentru titularii de formulare europene
pentru luna ............ anul ...............
|
Bon Fiscal CNP /CID . Tip
Nr. Nr. ord. Data | Serie si nr. Cod / Nr. de Nr. ks formular / Valoare Valoare . . lista C lista C
- parafa . . serie Tara . .| compensare |sublista A|sublista B ) .
crt. prescriptie . identificare document prescriptie . ) sectiunea Cl1 [sectiunea C3
21 22 medic pasaport din care:
T . personal European
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
2
n
Total X X X X X X X X

Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr. de ordine pe care il poarta prescriptia medicala indosariatd la furnizorul de medicamente
Total Coloana (10) = coloana (11) + coloana (12) + coloana (13) +coloana (14) si este inclusa in total coloana (12) din Anexa 8-a, tabelul 1.1

Coloana (12) nu contine valoarea compensata a prescriptiilor 0-700 lei

Extrasul se intocmeste In 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS pana la data prevazutd in contract, pentru
medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor

Semnatura

Reprezentant legal al SC.Farmacia .......ccccovvvvieiiiiiiiinnnnnnn
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Societatea Comerciala Anexa 8-b

Farmacia......cooooeeeeeeeeeeeaaenn... adresa ...........
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS.........
Nr. ....... Data ..............

Extras borderou centralizator DCI-uri boli cronice cu aprobarea comisiilor de experti CNAS

pentru luna ............anul c.oooiiiiiiiiiiiiiinnne.

1) s
Bon Fiscal . Cod CNP /CID *Nr. si Tip formular R Valoare . . lista C | lista C
Nr. Nr. Serie si nr. /Nr.de |Nr. card . Tip - Valoare sublista|sublista . .
Data . parafa | . . serie / document Tara . .. |compensare sectiunea | sectiunea
crt. ord. prescriptie . identificare |european| document prescriptie . . A B
medic pasaport European din care: Cl1
2.1. 22. personal
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
2
n
Total X X X X X X X X X X

Se va detalia in subsolul borderoului valoarea compensata pe fiecare G pentru lista C1, respectiv pe fiecare cod de boald pentru celelalte liste, dupa caz.
Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr de ordine pe care 1l poarta prescriptia medicald indosariata la furnizorul de medicamente
Total Coloana (12 )= coloana (13) + coloana (14) + coloana (15) + coloana (16) si este inclusa in total coloana (12) din Anexa 8-a, tabelul 1.1

*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)
Borderoul centralizator se Intocmeste in 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS pana la data prevazuta in contract,

pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor Semnatura

Reprezentant legal al S.C. Farmacia ........cccceeueene...
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Societatea Comerciala Anexa 8-c¢

Farmacia.........ccccoevveevennen. .o adresa ...........
Nr. Contract ......... incheiat cu CAS.........
Nr........ Data........ooooiiiiiiiiiin
Borderou centralizator pensionari 0-700 lei
pentru luna ............ £:) 1 11 | s
care insoteste factura seria ........... nr........../data ........
1
Bon Fiscal . Cod CNP /CID Valoare Valoare *Valoare
Nr. Serie si nr. . . Valoare
crt Nr. ord. Data rescriptio parafa / Nr. de identificare rescrintic compensare, compensare | compensare
] 2.1. 22. P P medic personal p Pt din care: CNAS 50% | MS 40%
1 2 3 4 5 6 7 8 9
2
n
Total X X X X X

*se completeaza numai total coloana
Col (1) - se inscrie nr.crt. care trebuie sa fie acelasi cu nr de ordine pe care il poarta prescriptia medicala indosariata la furnizorul de medicamente

Total Coloana (7) = reprezinta suma pentru care s-a emis factura
Borderoul centralizator se intocmeste in 2 exemplare din care un exemplar se depune in format electronic la CAS pana la data prevazuta in contract,

pentru medicamentele eliberate in luna anterioara.

Raspundem de exactitatea si corectitudinea datelor Semnitura

Reprezentant legal al SC. Farmacia .......cocevveviviiiiiniinennnnnn
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