
 

  ANEXA  Nr. 10   

                                                                                                                           la norme 

 

 

   UNITATEA  

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

   Str. ................ nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ...,  

   ap. ...., sectorul/judetul .......................  

   Codul fiscal .....................................  

   Contul ...........................................  

   Trezoreria/Banca .................................  

   Nr. ............../...............................  

 

   Catre Casa de Asigurari de Sanatate .......................  

 

   Unitatea ............................, cod fiscal ............, cu sediul in localitatea ..............., str. 

............... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., sectorul/judetul ..................., cont ................, 

deschis la Trezoreria/Banca......................, va rugam a ne vira suma platita asiguratilor 

salariati care se recupereaza din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de 

sanatate potrivit art.38 din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr.158/2005 privind 

concediile si indemnizatiile de asigurari sociale de sanatate, aprobata cu modificari si 

completari prin Legea nr.399/2006, cu modificarile si completarile ulterioare, in cuantum 

de .................. lei, din care: 

   -J1 .....................lei, reprezentand indemnizatii pentru incapacitate temporara de munca, 

cauzata de boli obisnuite sau de accidente in afara muncii; 

   -J2 ..................... lei, reprezentand indemnizatii pentru prevenirea imbolnavirilor si 

recuperarea capacitatii de munca, exclusiv pentru situatiile rezultate ca urmare a unor 

accidente de munca sau boli profesionale; 

   -J3 ......................lei, reprezentand indemnizatii pentru maternitate; 

   -J4 ......................lei, reprezentand indemnizatii pentru ingrijirea copilului bolnav; 

   -J5 ..................... lei, reprezentand indemnizatii de risc maternal. 

   La prezenta cerere depunem un numar de .............. certificate de concediu medical 

aferente lunii/perioadei pentru care se solicita restituirea sumelor.  

   Ne asumam raspunderea pentru realitatea datelor prezentate mai sus si pentru 

corectitudinea determinarii drepturilor de indemnizatii sociale de sanatate.  

   Anexa: Centralizator privind certificatele de concediu medical aferent lunii/lunilor 

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

    

         

         Director,                                                                       Director economic, 

     (Administrator) 

 

 


