ANEXA
(Anexa nr. 7 la norme)

ANGAJATOR/CASA DE ASIGURARI DE SANATATE

Nr. de inregistrare .......... data ...............
ADEVERINTA *)
Prin prezenta se certificd cd domnul/doamna ..............ccccooevivniienieennnne. , CNP e, , act de
identitate ..... , seria ..... nr. ... , eliberat de ............ la data de ................. , cu domiciliul in
......................................... s SHEL e, N, L L a@p. ..., sectorul/judetul

.............................. , are calitate de persoana asigurata pentru concedii si indemnizatii de asigurari sociale de
sandtate in sistemul de asigurdri sociale de sandtate si indeplineste stagiul de asigurare*) prevazut la art. 7
din Ordonanta de urgentda a Guvernului nr. 158/2005 privind concediile si indemnizatiile de asigurari sociale
de sanatate, aprobatd cu modificari si completari prin Legea nr. 399/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Prezenta adeverintd are o perioada de valabilitate de 30 de zile de la data emiterii.

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in acte publice, declar cd datele din adeverintd sunt corecte si
complete.

Numarul de zile de concediu medical de care persoana asiguratd a beneficiat in ultimele 12/24 luni este
de ......... zile pana la data de ............ , aferente fiecdrui cod de indemnizatie in parte, fiecdrei sarcini, precum
si fiecarui copil bolnav, dupa cum urmeaza:

Codul de indemnizatie Numarul de zile concediu medical | Seria si numarul certificatului de
in ultimele 12*%*)/24 luni***) concediu medical anterior®***),
pentru codul de diagnostic ........ ,

valabil pand la .............

Reprezentant legal angajator/Presedinte - director general,

*) Adeverinta se elibereaza si persoanelor aflate in concediu medical pentru situatiile prevazute la art. 9 si
31 din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 158/2005, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr.
399/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, In vederea gestionarii numarului de zile de concediu
medical acordate pentru aceste afectiuni.

**) Se utilizeaza pentru evidentierea zilelor de concediu medical acordate pentru sarcind si lauzie,
ingrijirea copilului bolnav, pentru reducerea timpului de munca, pentru risc maternal, precum si pentru
incapacitate temporara de muncd pentru afectiuni, altele decat cele prevazute la art. 13 alin. (3) din
Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 158/2005, aprobatd cu modificari §i completari prin Legea nr.
399/2006, cu modificarile si completarile ulterioare.

**%) Se utilizeaza pentru evidentierea zilelor de incapacitate temporarda de munca acordate pentru
afectiunile prevazute la art. 13 alin. (3) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 158/2005, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 399/2006, cu modificarile si completarile ulterioare.

*#%4) Se utilizeaza pentru situatiile in care certificatele de concediu medical "in continuare" urmeaza a fi
eliberate de medici, altii decat cei care au eliberat certificatele de concediu medical pe acelasi cod de
diagnostic pana la data eliberarii noului certificat.

e Durata estimata completare formular — 2 - 7 min. Motivul colectarii informatiei: certificare privind numarul de
zile de concediu medical.






