Angajament privind calitatea de asigurat

Subsemnatul/a
N P e ,

Domiciliat Tn Str. ....ooii i ,nr....,bl....,sc....,et. ..., ap. .....sector

localitatea...........oovvvviiiiiiiiiiinin, ,judetul....oooeiiii stelefon....ooooeiiiiiiiiii e,
AVANA dIAGNOSTICUL .. .ottt et e et e et e e be e s e e e b e enbe e saeenseenseensaensaesnaeenseeneas ,
ma angajez ca pe toata perioada de ............... saptamani, cat trebuie sa urmez tratamentul cu

o VIEKIRAX

o EXVIERA

o RIBAVIRINUM,

sa Tmi pastrez calitatea de asigurat.

In situatia in care nu mai am calitatea de asigurat, respectiv nu realizez venituri impozabile si
nici nu md Incadrez in categoriile de persoane care beneficiazd de asigurare, fard plata contributiei
(conform prevederilor art. 224 din Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sandtdtii, republicatd),
ma angajez sa achit contributia la Fondul national unic de asigurari sociale de sandtate calculata la
nivelul salariului de baza minim brut pe tard, in conditiile prevazute de lege, pe toatd perioada in care

beneficiez de tratamentul antiviral.
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