ANEXA 2-f
Casa de asigurări de sănătate ........................

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

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

Judeţul ..............................................
1.1. DESFĂŞURĂTORUL SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ÎN UNITĂŢI SANITARE AUTORIZATE DE MS, PENTRU CARE PLATA SE FACE PRIN TARIF/SERVICIU MEDICAL

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

	Denumire serviciu medical conform cap. I lit. B pct. 2 din anexa nr. 16 la Ordinul       nr. 423/191/2013
	Nr. servicii medicale
	Tarif negociat*)/

serviciu
	Total sumă contractată*)
	Total sumă realizată **)

	
	Contractat
	Realizat
	
	
	

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4=C1xC3
	C5=C2xC3

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	X
	
	


    *) În limita tarifului maximal decontat de casele de asigurări de sănătate, prezentat în cap. I lit. B pct. 2 din anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013

    **) se decontează în limita sumei contractate

    1.2. DESFĂŞURĂTORUL PE C.N.P. / COD UNIC DE ASIGURARE/ NUMĂR DE IDENTIFICARE PERSONAL, AL SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ÎN UNITĂŢI SANITARE AUTORIZATE DE MS, PENTRU CARE PLATA SE FACE PRIN TARIF/SERVICIU MEDICAL

    LUNA .................. ANUL ...............
	Denumire serviciu medical conform cap. I lit. B pct. 2 din anexa nr. 16 la Ordinul nr. 423/191/2013
	Nr. /dată Fişă de spitalizare de zi sau Registru de consultaţie
	CNP / Număr de identificare personal/ Cod unic de asigurare/ 
asigurat beneficiar
	Total servicii medicale spitaliceşti

	C0
	C1
	C2
	C3

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL
	X
	X
	


Total col. C3 = total col. C2 din tabel 1.1

Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

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

    Note:
    1. Desfăşurătoarele din anexa 2-f se întocmesc în câte două exemplare, dintre care unul rămâne la furnizor iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti acordate în regim de spitalizare de zi.
    2. Desfăşurătoarele din anexa 2-f se completează de către unităţile sanitare autorizate de Ministerul Sănătăţii şi care încheie contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în regim de spitalizare de zi.
ANEXA 2-f (continuare)
    Casa de asigurări de sănătate ........................

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

    Localitatea .....................................................
    Judeţul ...........................................................
2.1. DESFĂŞURĂTORUL SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ÎN UNITĂŢI SANITARE AUTORIZATE DE MS, PENTRU CARE PLATA SE FACE PRIN TARIF/CAZ REZOLVAT
    LUNA .................. ANUL ...............

	Denumire serviciu medical efectuat în regim de spitalizare de zi - caz
	Nr. servicii medicale - cazuri
	Tarif*)/ caz rezolvat
	Total sumă contractată*)
	Total sumă realizată **)

	
	Contractat
	Realizat
	
	
	

	C0
	C1
	C2
	C3
	C4=C1xC3
	C5=C2xC3

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	X
	
	


    *) Tariful/caz rezolvat pe tipuri de servicii medicale spitaliceşti se stabileşte conform prevederilor art. 3 din anexa nr. 17 la Ordinul nr. 423/191/2013

    **) se decontează în limita sumei contractate

2.2. DESFĂŞURĂTORUL PE C.N.P./ NUMĂR DE IDENTIFICARE PERSONAL/COD UNIC DE ASIGURARE AL SERVICIILOR MEDICALE SPITALICEŞTI EFECTUATE ÎN REGIM DE SPITALIZARE DE ZI ÎN UNITĂŢI SANITARE AUTORIZATE DE MS, PENTRU CARE PLATA SE FACE PRIN TARIF/ CAZ REZOLVAT
    LUNA ..................

	Denumire serviciu medical efectuat în regim de spitalizare de zi – caz
	Nr. /dată Fişă de spitalizare de zi sau Registru de consultaţie
	CNP /Număr de identificare personal/Cod unic de asigurare/ asigurat beneficiar
	Total servicii medicale spitaliceşti

	C0
	C1
	C2
	C3

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL
	X
	X
	


    Total col. C3 = total col. C2 din tabel 2.1

                Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

            Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

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

    Note:
    1. Desfăşurătoarele din anexa 2-f se întocmesc în câte două exemplare, dintre care unul rămâne la furnizor iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti acordate în regim de spitalizare de zi.

    2. Desfăşurătoarele din anexa 2-f se completează de către unităţile sanitare autorizate de Ministerul Sănătăţii şi care încheie contract de furnizare de servicii medicale spitaliceşti în regim de spitalizare de zi.

ANEXA 2-g

 Casa de asigurări de sănătate .........................

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

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

    Judeţul ...............................................

    1. Desfăşurător lunar al investigaţiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bază, efectuate în ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie
    LUNA ......................... ANUL ...............

	Nr.

Crt.
	Tipul investigaţiei paraclinice*)/(codul)
	Total investigaţii paraclinice efectuate
	Tarif decontat /investigaţie paraclinică**)
	Suma
 (lei)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5=C3xC4

	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	X
	


    *) Se completează conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013
        Se pot completa numai codurile serviciilor din anexă cu acordul casei de asigurări de sănătate

    **) conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013
    2. Desfăşurător lunar al investigaţiilor paraclinice din pachetul de servicii medicale de bază, efectuate în ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor din ambulatoriul de specialitate
    LUNA ......................... ANUL ...............

	Nr.

Crt.
	Tipul investigaţiei paraclinice*)/(codul)
	Total investigaţii paraclinice efectuate
	Tarif decontat /investigaţie paraclinică**)
	Suma
 (lei)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5=C3xC4

	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	X
	


    *) Se completează conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013
    Se pot completa numai codurile serviciilor din anexă cu acordul casei de asigurări de sănătate

    **) se completează conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013

    Formularul nu va include investigaţiile paraclinice efectuate la recomandarea medicilor din spital pentru bolnavii internaţi

3. Desfăşurătorul pe CNP/Număr de identificare personal/Cod unic de asigurare al asiguraţilor care au beneficiat de investigaţii paraclinice din pachetul de servicii medicale de bază, efectuate în ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriul de specialitate
    LUNA ......................... ANUL ...............

	Nr.

Crt.
	CNP/ Număr de identificare personal / Cod unic de asigurare *)
	Tipul investigaţiei paraclinice efectuate**)/(codul)
	Numărul investigaţiilor paraclinice

	C1
	C2
	C3
	C4

	
	
	
	

	
	
	
	

	Subtotalul investigaţiilor paraclinice efectuate pe un CNP/ Număr de identificare personal /Cod unic de asigurare 
	
	

	...
	
	
	

	TOTAL
	X
	


*) Se completează după caz, codul numeric personal/codul unic de asigurare al asiguratului, numărul de identificare personal/codul unic de asigurare - pentru cetăţenii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic European/Elveţia titulari de card sau beneficiari de formulare/documente europene, respectiv pentru cetăţenii străini din statele cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii

**) Se completează conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013;
      Se pot completa numai codurile serviciilor din anexă cu acordul casei de asigurări de sănătate
    În cazul investigaţiilor CT şi RMN efectuate copiilor cu vârsta cuprinsă între 0 - 8 ani, se vor ataşa şi copii ale fişelor de preanestezie pe care va fi aplicată parafa şi semnătura medicilor cu specialitatea ATI
     In cazul serviciul medical de înaltă performanţă PET-CT se va prezenta si decizia de aprobare emisă de comisia de experţi de la nivelul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate. 

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

Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

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

   ANEXA 2-g    (continuare)

    Casa de asigurări de sănătate .......................

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

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

    Judeţul .............................................

    4. Borderou centralizator cuprinzând evidenţa numărului de bilete de trimitere pentru investigaţiile paraclinice din pachetul de servicii medicale de bază, efectuate în ambulatoriul de specialitate la recomandarea medicilor de familie/medicilor din ambulatoriu
    LUNA .................... ANUL ...............
	Nr. crt. *)
	Bilet de trimitere (serie, nr.)
	CNP/ Număr de identificare personal /Cod unic de asigurare **)
	Cod parafă medic care a recomandat investigaţiile paraclinice
	Tipul investigaţiei paraclinice efectuate***)/ (codul)
	Tarif/ investigaţie paraclinică ****)
	Suma aferentă investigaţiilor efectuate conf. biletului de trimitere (lei)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7=C5xC6

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	…
	…
	

	TOTAL
	X
	X
	X
	X
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	…
	…
	

	TOTAL
	X
	X
	X
	X
	

	TOTAL GENERAL
	X
	X
	X
	X
	


    *) Pe borderou, fiecare bilet de trimitere poartă un număr curent care trebuie să fie acelaşi cu numărul de ordine pe care-l poartă biletul de trimitere

    **) se completează după caz, codul numeric personal/codul unic de asigurare al asiguratului,  numărul de identificare personal/codul unic de asigurare  - pentru cetăţenii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic European/Elveţia, titulari de card sau beneficiari de formulare/documente europene, respectiv pentru cetăţenii străini din statele cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii

    ***) Se completează conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013
    ****) se completează conform cap. II din anexa nr. 7 la Ordinul nr. 423/191/2013

Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

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

    Notă:
    1. Desfăşurătoarele din anexa 2-g se întocmesc în câte două exemplare, dintre care câte unul rămâne la furnizor iar celălalt se depune la casa de asigurări de sănătate de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale paraclinice, până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale.

    2. Desfăşurătoarele din anexa 2-g se completează după caz şi de furnizorii de servicii medicale clinice inclusiv recuperare – reabilitare a sănătăţii /furnizorii de servicii de medicină dentară care au încheiat act adiţional la contractul de furnizare de servicii medicale clinice/contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti/contractul de furnizare de servicii de medicină dentară, pentru ecografii, monitorizarea şi managementul hemodinamic prin metoda bioimpedanţei toracice/radiografia dentară retroalveolară şi panoramică (inclusiv pentru investigaţiile efectuate ca o consecinţă a actului medical propriu).

    3. Tabelul 1 şi 3 se completează, după caz şi de către furnizorii de servicii medicale din asistenţa medicală primară care au încheiat act adiţional la contractul/convenţie de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară pentru ecografii generale (abdomen şi pelvis) efectuate asiguraţilor din lista proprie/din lista constituită la sfârşitul lunii anterioare, ca o consecinţă a actului medical propriu.
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