Anexa 2-m

Casa de asigurări de sănătate




  
                    Reprezentantul legal al furnizorului

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




                                                                   ….…………………………………

 Furnizorul de servicii medicale


                                                                               Medic cu competenţă/atestat de studii

 ………………………………                                                                                                                complementare ...................................

Localitatea …………………….





                    CNP medic de specialitate

Judeţul …………………………                                                                                                           ……………………………
1.1. Desfăşurător lunar al serviciilor de acupunctură-consultaţii din pachetul de servicii medicale de bază efectuate în ambulatoriul de specialitate clinic şi decontate din fondul alocat asistenţei medicale de medicină fizică şi de reabilitare
 

LUNA…………………ANUL……………………
	Nr. crt.
	CNP / Număr de identificare personal/Cod unic de identificare 
	Număr de înregistrare în documentele de evidenţă de la nivelul cabinetului 
	Număr consultații de acupunctură
	Tarif *)   pe consultaţie contractat
	Sumă **) (lei)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6=C4xC5

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL GENERAL
	X
	 
	X
	 


*)  tariful/consultaţie pentru serviciile de acupunctură este prevăzut la lit. B, pct. 8, subpct.  8.1 din Anexa 7 la Ordinul MS/CNAS nr. 397/836/2018; 

**)  se decontează în conformitate cu prevederile art. 6 alin. (4) din Anexa nr. 8 la Ordinul MS/CNAS nr. 397/836/2018;

1.2. Desfăşurător lunar al serviciilor de acupunctură din pachetul de servicii medicale de bază efectuate în ambulatoriul de specialitate clinic (cure finalizate) şi decontate din fondul alocat asistenţei medicale de medicină fizică şi de reabilitare
LUNA…………………ANUL……………………
	Nr. crt.
	CNP / Număr de identificare personal/Cod unic de identificare asigurat
	Număr de înregistrare în documentele de evidenţă de la nivelul cabinetului 
	Număr servicii de acupunctură - cazuri finalizate (cure de tratament)
	Număr zile recomandate 
	Număr zile efectuate corespunzătoare cazurilor finalizate;


	Tarif*) pe serviciu medical-caz;
	Sumă **)
(lei)
	Motivul întreruperii curei***)

	C1
	C2
	C3
	C4
	C5
	C6
	C7
	C8=C4 x C7
	C9

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TOTAL GENERAL
	 
	 
	 
	x
	 
	x

	Număr mediu al zilelor de tratament realizate 
(Total General col. C6/Total General col. C4)
	 
	 
	 
	


*) Tariful pe serviciu medical-caz pentru serviciile de acupunctură este prevăzut la lit. B, pct. 8, subpct.  8.2  din Anexa 7 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 397/836/2018; Pentru un număr mediu al zilelor de tratament realizat mai mare sau egal cu 8,5, decontarea cazurilor finalizate se realizează la tariful pe serviciu medical - caz contractat; Pentru un număr mediu al zilelor de tratament realizat mai mic de 8,5, decontarea lunară a serviciilor medicale - cazuri finalizate se face la un tarif stabilit conform formulei: Tarif contractat (140 lei) x nr. mediu al zilelor de tratament realizate/10 ( număr mediu zile de tratament contractat); Numărul mediu al zilelor de tratament realizat într-o lună se calculează împărţind numărul total al zilelor de tratament efectuate, corespunzătoare cazurilor finalizate la numărul de servicii de acupunctură - cazuri finalizate şi raportate în luna respectivă.

**) Se decontează în conformitate cu prevederile art. 6 alin.(4) din Anexa nr. 8 la Ordinul MS/CNAS nr. 397/836/2018; 

***) Pentru curele de tratament întrerupte, în col. C9 se specifica motivul întreruperii curei de tratament conform art. 6 alin.(4) din Anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 397/836/2018;
Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului

...............................…

(nume şi prenume)

NOTĂ: Desfășurătoarele din Anexa 2-m se întocmesc lunar şi se transmit în format electronic (cu semnătură electronica extinsă/ calificată) 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 
ANEXA 2-n 

Casa de asigurări de sănătate




  
                    

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




                                                                  
 Furnizorul de servicii medicale


                                                                              

 ………………………………                                                                                                                

Localitatea …………………….





                    

Judeţul …………………………                                                                                                           
Borderou centralizator cuprinzând evidenţa numărului de bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice, de acupunctură, de îngrijiri paliative în ambulatoriu şi de medicină fizică şi de reabilitare 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 identificare *)
	Cod parafă medic care a recomandat serviciile medicale 

	C1
	C2
	C3
	C4

	
	Secţiunea 1

	
	Bilet de trimitere (serie, nr.)
	CNP/ Număr de identificare personal / Cod unic de identificare *)
	Cod parafă medic care a recomandat serviciile medicale clinice  în ambulatoriul de specialitate pentru specialităţile clinice

	
	……..
	………
	………

	
	……..
	………
	………

	
	Secţiunea 2

	
	Bilet de trimitere (serie, nr.)
	CNP/ Număr de identificare personal / Cod unic de identificare *)
	Cod parafă medic care a recomandat serviciile  de acupunctură

	
	……..
	………
	………

	
	……..
	………
	………

	
	Secţiunea 3

	
	Bilet de trimitere (serie, nr.)
	CNP/ Număr de identificare personal / Cod unic de identificare *)
	Cod parafă medic care a recomandat serviciile medicale de medicină fizică şi de reabilitare

	
	………
	………
	………

	
	………
	………
	………

	
	Secţiunea 3
	CNP/ Număr de identificare personal / Cod unic de identificare *)
	Cod parafă  medic care a recomandat serviciile medicale de îngrijiri paliative în ambulatoriu

	
	………
	
	

	
	………
	
	


      *) se completează după caz, codul numeric personal/codul unic de identificare al asiguratului,  numărul de identificare personal/codul unic de identificare - pentru pacienţii statelor membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic European/ Confederaţiei Elveţiene beneficiari de formulare/documente europene, pentru pacienţii din statele cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii și pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană titulari ai cardului european de asigurări sociale de sănătate.
Răspundem de realitatea şi exactitatea datelor

Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale

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

(nume şi prenume)

NOTĂ: Borderoul centralizator din Anexa 2-n se întocmeste lunar şi se transmite în format electronic (cu semnătură electronica extinsă/ calificată) 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. 
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