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NECONFIDENTIAL

Nr. P 8717 din 05. 07. 2017

Catre,
UN ITAIILE SANITARE CU PATURI AFLATE iN RELATIE CONTRACTUALA
CU CAS NEAMT

La data de 3 iulie 2017 a intrat in vigoare Ordinul CNAS nr. 727/ 509/ 2017 pentru
modificarea si completarea Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 196/139/2017 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2017 a Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii §i a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnatate pentru anii 2016-
2017.

Prin actul normativ mentionat a fost introdusa o noud anexa la Ordinul MS/ CNAS nr.
196/ 139/ 2017, anexa 23D, cu respectarea dispozitiilor anexei nr. 23 (“Conditiile acordarii
serviciilor medicale in unitati sanitare cu paturi si modalitatile de plata ale acestora™), art. 11 (4)
— referitoare la categoriile de asigurati scutite de coplata prevazute la art. 225 din Legea nr. 95/
2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care trebuie sa faca dovda acestei
calitati cu documente eliberate de autoritatile competente ca se incadreaza in rspectiva categorie,
precum si documente si/ sau dupa caz declaratie pe proprie raspundere ca indeplineste conditiile
privind realizarea sau nu a unor venituri, conform modelului prevazut in anexa nr. 23 D la ordin.

Anexam modelul de declaratie prevazut de Anexa nr. 23 D.

Presedinte — director general,
ec. Marieana Atomulesei



DECLARATIE

Subsemnatul(a),.............covviiiinienens domiciliat/a in localitatea
e eeiereieieneneny ST s nr. ... , bl. ..., sc. ... , L v, AP e,
judetul .............. , telefon .......oooeevvnnnn. , actul de identitate.... seria ........, Ol. ............... , CNP/cod
unic de asigurare ............c.......... cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii,

declar pe propria raspundere cd ma incadrez in una dintre categoriile de asigurati scutite de
coplatd, prevazute mai jos:

( ) copii 0-18 ani [conform art. 225 lit. a) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sanatatii, republicatd, cu modificarile §i completdrile ulterioare - se completeaza de
parinti/apartinatori legali];

( ) tineri intre 18 ani si 26 de ani - dacd sunt elevi, absolventi de liceu - pana la Inceperea
anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenti - care nu realizeaza venituri din
munca [conform art. 225 lit. a) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare];

( ) bolnavi cu afectiuni incluse In programele nationale de sdnatate stabilite de Ministerul
Sanatatii - pentru serviciile medicale aferente bolii de bazd a respectivei afectiuni care nu
realizeazd venituri din munca, pensie sau din alte resurse [conform art. 225 lit. b) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare];

( ) persoanele fizice cu venituri lunare numai din pensii al cdror cuantum este de pana la
valoarea, Intregita prin rotunjire in plus la un leu, a unui punct de pensie stabilit pentru anul fiscal
respectiv [conform art. 225 lit. ¢) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare];

( ) femei insarcinate si lauze - cu venituri egale sau peste salariul de baza minim brut pe tara
- pentru servicii medicale legate de evolutia sarcinii [conform art. 225 lit. d) din Legea nr.
95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare];

( ) femei insarcinate si lauze - care nu au niciun venit sau au venituri sub salariul de baza
minim brut pe tard - pentru toate serviciile medicale [conform art. 225 lit. d) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare],
dovedita prin documentul/documentele .................oooiiiiiii i

Data Semnatura



