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Informatii
privind investigatiile si tratamentele
pentru care se percepe coplata

In cadrul institutiei, coplata se percepe doar pentru serviciile medicale
spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua.

Coplata este in valoare de 10 (zece) lei/ persoana internata si se aplica doar
categoriilor de asigurati care nu sunt scutite de coplata.

Sunt scutite de la coplata urmatoarele categorii de asigurati:

> Copii pana la varsta de 18 ani, tinerii intre 18 ani si 26 de ani, daca sunt elevi,
absolventi de liceu, pana la inceperea anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni,
ucenicii sau studentii, daca nu realizeaza venituri din munca

> Bolnavii cu afectiuni incluse in programele nationale de sanatate stabilite de
Ministerul Sanatatii, pentru serviciile medicale aferente bolii de baza a respectivei
afectiuni, daca nu realizeaza venituri din munca, pensie sau din alte resurse

> Persoanele fizice cu venituri lunare numai din pensii al caror cuantum este pana la
valoarea, intregita prin rotunjure in plus la un leu, a unui punct de pensie stabilit pentru
anul fiscal 2017, 900 lei/luna (litera modificata prin art. | pct. 8 din OUG nr. 88/2017,
in vigoare in 2018)

> Toate femeile insarcinate si lauzele, pentru serviciile medicale legate de evolutia
sarcinii, iar cele care nu au nici un venit sau au venituri sub salariul de baza minim
brut pe tara, pentru toate serviciile medicale
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DECLARATIE
Subsemnatul(a), .......cccceeeieiviieiee e, domiciliat/a in localitatea —..................... , Str.
......................................................... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ...., judetul
........................... , telefon ..vvveveeeeen, actul de identitate ......... seria ........, Nr. .........
CNP/cod unic de asigurare .............. cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste

conform legii, declar pe propria raspundere ca ma incadrez in una dintre categoriile de
asigurati scutite de coplata, prevazute mai jos:

() copii O - 18 ani [conform art. 225 lit. a) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicatad, cu modificarile si completarile ulterioare — se
completeaza de parinti/apartinatori legali];

() tineri Tntre 18 ani si 26 de ani - daca 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, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare];

() bolnavi cu afectiuni incluse n programele nationale de sanatate stabilite de Ministerul
Sanatatii -pentru serviciile medicale aferente bolii de baza a respectivei afectiuni care nu
realizeaza 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 din pensii si indemnizatie sociala pentru pensionari, de
pana la 900lei/luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau nu alte venituri [conform art.
225 lit. ¢) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare];
() femei Tnsarcinate 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, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare];

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

Data Semnatura
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