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REPUBLICA MOLDOVA 
COMPANIA NATIONALA. DE ASIGURARI iN MEDICINA. 

HAll.HOHAJIhHMI ME.L(HIJ;HHCKMI CTPAXQBMI KOMllAHH.H 

ORDIN nr. gt;"c?--./L" 
din "A" ~ . 20L$r-

Despre aprobarea formularelor listelor 
de evidenJIi nominalli a persoanelor 
asigurate 'in sistemul asigurlirii 
obligatorii de asistenJIi medicalli 

Intru executarea prevederilor Legii nr.1585-XIII din 27 februarie 1998 "Cu 
privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala", Legii nr.1593-XV din 26 
decembrie 2002 "Cu privire la marimea, modul ~i termenele de achitare a primelor 
de asigurare obligatorie de asistenta medicala", Regulamentului privind modul de 
completare, eliberare ~i evidenta a politelor de asigurare obligatorie de asistenta 
medical a aprobat prin HoH\rarea Guvernului nr. 1015 din 05 septembrie 2006 ~i in 
temeiul p.29 lit.(e) din Statutul Companiei Nationale de Asigurari in Medicina 
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 156 din 11 februarie 2002 ~i intru asigurarea 
activitatii uniforme a subdiviziunilor de relatii cu beneficiarii, 

ORDON: 

1. Se aproba: 
1) Formular nr.2-03/l "Lista de evidenla nominala a persoanelor asigurate 

angajate" conform anexei nr. 1; 
2) Instructiunea cu privire la modul de completare ~i prezentare a 

Formularului nr.2-03/I, conform anexei nr.2; 
3) Formular nr.2-04/l - "Lista de evidenta nominala a persoanelor 

neangajate asigurate de Guvern" conform anexei nr.3; 
4) Instructiunea cu privire Ia modul de completare ~i prezentare a 

Formularului nr.2-04/1, conform anexei nr. 4; 
5) Formular nr.2-15/f - "Fi~a contribuabiIuIui" conform anexei nr.5. 
6) Instructiunea cu privire la modul de completare ~i prezentare a 

Formuiarului nr.2-15/f, conform anexei nr. 6; 
2. Agentiile teritoriale sunt imputernicite sa receptioneze, proceseze ~i 

completeze formularele aprobate. 



3. Se abroga Ordinul Companiei Nationale de Asigurari in Medieina 
IU'. 61-A din 08.04.2005 "Despre aprobarea unor formulare tipizate" eu modifiearile 
~i eompletarile ulterioare. 

4. Prin derogare de la pet.3, se permite, pana la data de 1 ianuarie 2016, 
prezentarea listelor de evidenta nominal a in formatul aprobat prin Ordinul 
Companiei Nationale de Asigurari in Medicina nr. 61-A din 08.04.2005 "Despre 
aprobarea unor formulare tipizate" eu modifiearile ~i eompletarile ulterioare. 

5. Prezentul ordin intra in vigoare la data de 1 septembrie 2015. 
6. Controlul exeeutarii prevederilor prezentului ordin mi-l asum. 

Vicedirector general Vasile PASCAL 



Nr. 
d/o 

1 

la 

Numarul de 
identificare de 

stat al persoanei 
fizice (IDNP) sau 
seria ~i numarul 

actului de 
identitate 

provizoriu 
2 

Anexa nr. I 
la Ordinul Companiei Nationale de Asigurari In Medicina 

nr.368-A din 19.08.2015 

Formular nr.2-03/1 

LISTA 
de evidenta nominala a persoanelor asigurate angajate 

denumirea angajatorului - unitlitii 

Data 
Numele, prenumele ~i 

Data, Statutul persoanei (1 - angajat, 
atribuirii la 

luna, 2 - eliberat de la serviciu, 
patronimicul 

anul 3 - suspendat CIM, 
categoria 

persoanei 
na~terii 4 - anularea suspendarii CIM. 

indicata In 
coloana 5 

3 4 5 6 

Asiguratul a angajat_/eliberat_ /suspendat CIM la_/anulat suspendarea CIM 
la_ persoane. 

Data prezentarii ________ 20 

ASIGURAT ASIGURATORUL 
Compania Nationala de Asigurari in Medicina 
Agentia teritoriala _________ _ 



Anexa nr. 2 
la Ordinul Companiei Nationale de Asigurari In Medicina 

nr.368-A din 19.08.2015 

INSTRUCTIUNE 
de completare ~i prezentare a Formularului nr.2-03/l ,,Lista de evidenta 

nominala a persoanelor asigurate angajate" 

1. Prezenta instructiune stabile~te modul de completare ~i prezentare a Listei 
de evidenta nominala a persoanelor asigurate angajate - Formularul nr. 2-03/l (ln 
continuare Formular), care se intocme~te pe un formular oficial, aprobat conform 
anexei nr.1 la prezentul ordin. 

2. Obligatia de prezentare a Listei de evidenta nominala a persoanelor 
asigurate angajate, conform art. 10 alin. (2) lit. d) ~i e) al Legii cu privire la 
asigurarea obligatorie de asistenta medicala, nr.1585-XIII din 27 februarie 1998, o 
are fiecare autoritate a administratiei publice centrale ~i locale, mtreprinderile, 
institutiile, organizatiile, indiferent de tipul de proprietate ~i forma juridica de 
organizare, persoanele fizice care desra~oara activitate de mtreprinzator, notarii 
publici, avocatii ~i executorii judecatore~ti, care folosesc munca salariata a 
angajatilor (ln continuare - Angajator). 

3. Angaj atorii, odata cu angaj area primei persoane in cadrul entitatii ~i 
ulterior la orice angajare, demisie, concediere ~i/sau alte schimbari survenite in 
listele de evidenta nominala a persoanelor asigurate, prezinta Formularul, pana la 
data de 7 a lunii urmatoare celei in care a avut loc angajarea persoanei/ schimbarile 
survenite. 

4. Neprezentarea in termenul stabilit de legislatie a listelor de evidenta 
nominala a persoanelor asigurate angajate, precum ~i a modificarilor survenite in 
liste constituie o contraventie ~i se sanctioneaza conform Codului Contraventional. 

5. In liste vor fi incluse numai persoanele salariate incadrate de angajator 
prin contract individual de munca (CIM), conform Codului muncii. 

6. Formularul se prezinta Agentiilor teritoriale pe suport de hartie cu 
aplicarea semnaturii olografe, autentificata cu ~tampila Angajatorului sau utilizand 
metode automatizate de raportare electronica cu aplicarea semnaturii digitale, a 
Angajatorului/persoanei numita responsabila de prezentarea Formularului prin 
ordinul Angajatorului (in continuare -persoana responsabila). 

7. Formularul se completeaza in limba de stat (in mod electronic in format 
.xis/format creat de aplicatia Formular 2-03/1, disponibila pe site-ul Companiei 
Nationale de Asigurari 1n Medicina (CNAM) - www.cnam.md), se printeaza pe 
suport de hartie in doua exemplare: un exemplar al formularului ramane la Agentia 
teritoriala ~i unul se restituie angajatorului cu mentiunea agentiei despre primire, 
care constituie drept confirmare a receptionarii formularului. 

8. Formularul poate fi intocmit ~i expediat, optional, prin intermediul 
canalelor electronice, in format electronic, in regim on-line ~i cu aplicarea semnaturii 
digitale ~i drept confirmare de receptionare este recipisa electronica. In acest caz in 
Formular se includ doar persoane ce detin IDNP. Formularul cu persoanele ce nu 
detin IDNP se va prezenta doar pe suport de hartie, in Formular separat. 



9. Cerintele de baza la completarea Formularului sunt plenitudinea ~1 

veridicitatea datelor inscrise. 
10. La prezentarea Formularului nu se admit modificari ~i corectari. in cazul 

in care 1n Formulare sunt depistare gre~eli ~i/sau erori semnificative, Agentiile 
teritoriale sunt in drept sa solicite prezentarea repetata a acestora cu introducerea 
modificarilor ~i corectarilor corespunzatoare. 

11. Agentiile teritoriale, in baza Formularului prezentat de catre Angajator: 
1) activeaza/dezactiveaza/suspenda statutul de persoana asigurata; 
2) completeaza, semneaza ~i parafeaza Formularul; 
3) restituie un exemplar de Formular semnat ~i parafat persoanei 

responsabile a Angajatorului. 
12. Persoanele asigurate ce nu detin polita de asigurare obligatorie de 

asistenta medicala (in continuare - polita de asigurare) din diverse motive pot obtine 
polita de asigurare, la sediul Agentiilor teritoriale sau reprezentantii teritoriali ai 
acestora, adresindu-se personal, prin intermediul reprezentantilor legali sau 
Angajatorului. 

13. La completarea Formularului se vor respecta urmatoarele conditii: 
in dndul la denumirea angajatorului - unitatii se indica denumirea 

Angajatorului conform actelor de fondare; 
in dndul IDNO/cod fiscal se indica codul de identificare/codul fiscal al 

Angajatorului; 
in coloana 1 se indica numarul de ordine al inscrierii din F ormular; 
in coloana 2 se inscrie numarul de identificare de stat al persoanei fizice 

(IDNP - 13 cifre) inscris in actul de identitate. in cazul persoanelor care renunta la 
numarul de identificare de stat ~i la evidenta automatizata in Registrul de stat al 
populatiei se va indica seria ~i numarul actului de identitate provizoriu; 

in coloana 3 se introduce numele, prenumele ~i patronimicul deplin al 
persoanei fizice, conform actelor ei de identitate; 

in coloana 4 se indica data, luna ~i anul na~terii a persoanei fizice in format 
ZZ.LL.AAAA; 

in coloana 5 se indica statutul conform urmatoarelor conditii: 
1) cifra 1 se indica in cazul angajarii la serviciu; 
2) cifra 2 se indica in cazul eliberarii de la serviciu (demisie, concediere, 

deces, etc.); 
3) cifra 3 se indica 1n cazurile de suspendare in temei legal a activitatii 

Angajatorului, incorporarea 1n serviciul militar in termen, acordarea concediului 
neplatit cu o durata mai mare de 60 de zile calendaristice pe parcursul unui an 
calendaristic, ~omaj tehnic, suspendarea contractului individual de munca din 
initiativa salariatului cu exceptia cazurilor de aflare in concediu partial platit pentru 
ingrijirea copilului pina la v1rsta de 3 ani ~i de aflare in concediu pentru ingrijirea 
unui membru bolnav al familiei cu durata de pina la un an, conform certificatului 
medical; 

4) cifra 4 se indica in cazul anularii situatiilor descrise la cifra 3. 



in coloana 6 se indica data, luna anul atribuirii la categoria specificata 1n 
coloana 5 in format ZZ.LL.AAAA, care coincide cu data din documentatia de 
evidenta a Angaj atorului; 

in rindul Asiguratul a angajat_/eliberat_. /suspendat CIM 
la_/anulat suspendarea CIM la __ persoane se indica numarul total a 
persoanelor angajate/eliberate/suspendat CIM/anulat suspendarea CIM; 

in rindul Data prezentarii se indica data, luna ~i anul prezentarii 
Formularului; 

in rubrica ASIGURA T se indica adresa juridica a angajatorului - unitatii, 
numele ~i prenumele Angajatorului/persoanei responsabile, telefonul de contact 
Angajatorului/persoanei responsabile ~i se aplica semnatura olograra a 
Angajatorului/ persoanei responsabile, autentificata cu ~tampila Angajatorului; 

in rubrica ASIGURATORUL Compania Nationala de Asigurari in 
Medicina Agentia teritoriala se indica denumirea Agentiei teritoriale, data 
receptionarii Formularului, numele, prenumele persoanei, care a receptionat 
Formularul, din cadrul Agentiei teritoriale/CNAM ~i se aplica semnatura ~i ~tampila 
persoanei, care a receptionat Formularul. 



Nr. 
dlo 

1 

Anexa nr. 3 
la Ordinul Companiei Nationale de Asigurari in Medicina 

nr.368-A din 19.08.2015 

Formular nr.2-04/1 

LISTA 
de evidenta nominala a persoanelor neangajate asigurate de Guvem 

categoria 
~-----------------------------denumirea categoriei 

de la -----------------,-------------------den um ire a institutiei responsabile de prezentarea listei 

Numarul de identificare 
Data, Data atribuirii de stat al persoanei fizice Numele, prenumele, 
luna, 

Statutul (I - inclus 
la categoria 

(IDNP) sau seria ~i patronimicul 
anul 

in categorie, 2 -
indicata in numarul actului de persoanei 

na~terii 
exclus din categorie) 

coloana 5 identitate provizoriu 

2 3 4 5 6 

Institutia a inclus __ /exclus __ persoane. 

Data prezentarii ________ 20 

INSTITUTIA ASIGURATORUL 
Compania Nationala de Asigurari 1n Medicina 
Agentia teritoriala _________ _ 



Anexa nr. 4 
la Ordinul Companiei Nationale de Asigurari In Medicina 

nr.368-A din 19.08.2015 

INSTRUCTIUNE 
de completare ~i prezentare a Formularului nr.2-04/l ,,Lista de evidenta 

nominala a persoanelor neangajate, asigurate de Guvern" 

1. Prezenta instructiune stabile§te modul de completare §i prezentare a Listei 
de eviden!ii nominalii a persoanelor neangajate, asigurate de Guvem- Formularul nr. 
2-04/l (in continuare - Formular), care se intocme§te pe un formular oficial, aprobat 
conform anexei nr.3 la prezentul ordin. 

2. Obligatia de prezentare a Listei de eviden!ii nominalii a persoanelor 
neangajate, asigurate de Guvem, conform art. 10 alin. (2) lit. d) al Legii cu privire la 
asigurarea obligatorie de asistenta medicalii, nr.1585-XIII din 27 februarie 1998, o 
au institutiile Republicii Moldova responsabile de tinerea evidentei nominale a 
persoanelor neangajate asigurate de Guvem, indicatii la art.4 alin.(9) al aceleia§i legi 
(in continuare - Institu!ii abilitate ). 

3. Categoriile de persoane asigurate de Guvem sunt stabilite la art. 4, alin 4) 
din Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicalii nr.1585-XIII din 
27 februarie 1998 cu modificarile §i completiirile ulterioare. 

4. Formularul se completeazii pentru fiecare categorie de persoane asigurate 
separat. 

5. Institutiile abilitate, odatii cu includerea/ excluderea persoanei din 
categoriile de persoane asigurate de Guvem, prezintii Formularul, panii la data de 7 a 
lunii urmiitoare celei in care a avut loc includerea/ excluderea persoanei din 
categoriile de persoane asigurate de Guvem. In liste vor fi incluse numai persoanele 
asigurate de Guvem. 

6. Neprezentarea in termenul stabilit de legislatie a listelor de evidenta 
nominalii a persoanelor neangajate asigurate de Guvem, precum §i a modificiirilor 
survenite in liste constituie o contraventie §i se sanctioneazii conform Codului 
Contraventional. 

7. Formularul se prezintii Agentiilor teritoriale pe suport de hartie cu 
aplicarea semniiturii olografe a conduciitorului institutiei abilitate/ persoanei numita 
responsabilii de prezentarea Formularului prin ordinul conduciitorului institutiei 
abilitate (in continuare - persoanii responsabilii), autentificatii cu §tampila Institutiei 
abilitate sau utilizind metode automatizate de raportare electronica cu aplicarea 
semniiturii digitale, a conduciitorul institutiei abilitate/ persoanei responsabile. 

8. F ormularul se completeazii in limba de stat (in mod electronic in format 
.xis/format creat de aplicatia Formular 2-04/1, disponibilii pe site-ul Companiei 
Nationale de Asigurari in Medicina (CNAM) - www.cnam.md), se printeaza pe 
suport de hartie in doua exemplare: un exemplar al formularului ramane la Agentia 
teritoriala ~i unul se restituie Institutiei abilitate cu mentiunea Agentiei teritoriale 
despre primire, care constituie drept confirmare a receptioniirii formularului. 

9. Formularul poate fi intocmit §i expediat, optional, prin intermediul 
canalelor electronice, in format electronic, in regim on-line §i cu aplicarea semnaturii 



digitale ~i drept confirmare de receptionare este recipisa electronica. in acest caz in 
Formular se includ doar persoane ce detin IDNP. Formularul cu persoanele ce nu 
detin IDNP se vor prezenta doar pe suport de hartie, in Formular separat. 

10. Cerintele de baza la completarea Formularului sunt plenitudinea ~i 
veridicitatea datelor 1nscrise. 

11. La prezentarea Formularului nu se admit modificari ~i corectari. in cazul 
in care in Formulare sunt depistare gre~eli ~i/sau erori semnificative, Agentiile 
teritoriale sunt 1n drept sa solicite prezentarea repetata a acestora cu introducerea 
modificarilor ~i corectarilor corespunzatoare. 

12. Agentiile teritoriale, in baza Formularului prezentat de catre Institutia 
abilitata: 

1) activeaza/dezactiveaza statutul de persoana asigurata; 
2) completeaza, semneaza ~i parafeaza Formularul; 
3) restituie un exemplar de Formular semnat ~i parafat persoane1 

responsabile a Institutiei abilitate. 
13. Persoanele asigurate ce nu detin polita de asigurare obligatorie de 

asistenta medicala (ln continuare - polita de asigurare) din diverse motive pot obtine 
polita de asigurare la sediul Agentiilor teritoriale sau reprezentantii teritoriali a1 
acestora, adresmdu-se personal sau prin intermediul reprezentantilor legali. 

14. La completarea Formularului se vor respecta urmatoarele conditii: 
in r1ndul Categoria se va indica una din urmatoarele categorii conform 

competentei Institutiei abilitate: 
1) copiii de varsta pre~colara; 
2) elevii din mvatamantul primar, gimnazial, liceal ~i mediu de cultura 

generala; 
3) 
4) 

elevii din mvatamantul secundar profesional; 
elevii din mvatamantul mediu de specialitate ( colegii) cu invatamant de 

5) studentii din invatamantul superior universitar cu 1nvatamant de zi, 
6) rezidentii mvatamantului postuniversitar obligatoriu la cursuri de zi; 
7) doctoranzii la cursuri de zi 
8) masteranzii la cursuri de zi; 
9) copiii neincadrati la mvatatura pana la implinirea varstei de 18 ani; 
10) gravide, parturiente ~i lauze; 
11) persoanele cu dizabilitati severe, accentuate sau medii; 
12) pens10nar1; 
13) ~omerii 1nregistrati la agentiile teritoriale pentru ocuparea fortei de 

mun ca; 
14) persoanele care 1ngrijesc la domiciliu o persoana cu dizabilitate severa 

care necesita 1ngrijire ~i/sau supraveghere permanenta din partea altei persoane; 
15) mame cu patru ~i mai multi copii; 
16) persoanele din familiile defavorizate care beneficiaza de ajutor social 

conform Legii nr.133-XVI din 13 iunie 2008 cu privire la ajutorul social. 
17) strainii beneficiari ai unei forme de protectie inclu~i mtr-un program de 

integrare, in perioada des:Ia~urarii acestuia. 



18) cetateni Republicii Moldova domiciliati in localitatile din stanga 
Nistrului (Transnistria) din categoriile pentru care calitatea de asigurat o are 
Guvemul; 

in rindul de la denumirea institutiei responsabile de prezentarea listei se indica 
denumirea Institutiei abilitate conform actelor de constituire; 

in rindul IDNO/cod fiscal se indica codul de identificare/codul fiscal al 
Institutiei abilitate; 

in coloana 1 se indica numarul de ordine al inscrierii din Formular; 
in coloana 2 se inscrie numarul de identificare de stat al persoanei fizice 

(IDNP - 13 cifre) inscris in actul de identitate. In cazul persoanelor care renunta la 
numarul de identificare de stat ~i la evidenta automatizata in Registrul de stat al 
populatiei se va indica seria ~i numarul actului de identitate provizoriu; 

in coloana 3 se indica numele, prenumele ~i patronimic deplin al persoanei 
fizice, conform actelor ei de identitate; 

in coloana 4 se indica data, luna ~i anul na~terii a persoanei fizice in format 
ZZ.LL.AAAA; 

in coloana 5 se indica statutul conform urmatoarelor conditii: 
1) cifra 1 se indica in cazul includerii persoanei in categoria de persoane 

neangajate asigurate de Guvem; 
2) cifra 2 se indica in cazul excluderii persoanei din categoria de persoane 

neangajate, asigurate de Guvem (pierderii statutului, finisarea studiilor, deces etc.); 
in coloana 6 se indica data, luna anul atribuirii la categoria din coloana 5 in 

format ZZ.LL.AAAA, care coincide cu data din documentatia de evidenta a 
Institutiei abilitate; 

in rindul Institutia a inclus __ /exclus __ persoane se indica numarul total 
a persoanelor incluse/excluse din categoria de persoane neangajate, asigurate de 
Guvem; 

in rindul Data prezentarii se indica data, luna ~i anul prezentarii 
F ormularului; 

in rubrica INSTITUTIA se indica adresa juridica a institutiei responsabile de 
prezentarea listei, numele ~i prenumele conducatorul Institutiei abilitate/ persoanei 
responsabile, telefonul de contact a conducatorul Institutiei abilitate/ perspanei 
responsabile ~i se aplica sernnatura olograra a conducatorul Institutiei abilitate/ 
persoanei responsabile, autentificata cu ~tampila Institutiei abilitate; 

in rubrica ASIGURATORUL Compania Nationalii de Asigurari in 
Medicina Agentia teritoriala se indica denumirea Agentiei teritoriale, data 
receptionarii Formularului, numele, prenumele persoanei, care a receptionat 
Formularul, din cadrul Agentiei teritoriale/CNAM ~i se aplica sernnatura ~i ~tampila 
persoanei, care a receptionat F ormularul. 



Anexa nr. 5 
la Ordinul Companiei Nationale de Asigurari in Medicina 

nr.368-A din 19.08.2015 

Formular nr.2-15/f 
FISA CONTRIBUABILULUI 

(intreprinderi, institutii, organizatii ~i persoane fizice, altele decat cele inregistrate de catre 
organul inregistrarii de stat, notari publici, executori judecatore~ti ~i avocati) 

KAPTOlIKA I1JIA TEJiblUHKA 
(npe)l,npllilTIDI, )'l.Jpe)K)l,emui, opramnau,1111 11 <P113111:1ecKoro Jrnu,a, HCKJ1101:1aR 

3aperHCT_P11pOBaHHbie opraHOM rocy)l,apCTBeHHOH perncTpau,HH, 
ny6J1111:1HbIX HOTap11ycoB, cy)l,e6HbIX 11CnOJ1HHTeJ1ei1: H a)l,BOKaTOB) 

1.IDNOIIDNO I I I I I I I I I I I I I I 2.nata inregistrarii I I I I I I I I I 
,ll,aTa perncrpau1111 PernCTpau110ttttb1ii ttoMer a PernCTpau11ottttoii nanaTe 

3.Codul fiscal I _ I I I I I I I I I I I I 4.Codul CUATM I I I I I I I I 
l<P11CKaJ1bHb/U KOO KoiJKATEM 
5. Denumirea contribuabilului (completa) ____________________ _ 
HaUMeHoeaHue 11J1ameRbU/UKa (nonHoe) 

6. Denumirea abreviata --------------------------
CoKpailJeHHoe HGUMeHoeaHue 

7.Adresa · uridica I Aopec 10puou11ecKuii 

Index I I I I I I I I ora~ul, satul / I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
J1HJ].eKC 
Raionul (Sectorul) I 
I PauoH (ceKmop) 

Municipiul 

I'opoo, cello 
I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
I MyHu1tunuu 

Strada I I I I I I I I I I I I I I I I I I Nr. casei I I I I Bloc I _Li Apartament I I I 
Ym1ua NQ JJ.OMa Koprryc Kaapn1fa 
Tel.: Anticamera /npueMHGfl I I I I I I I I I I I Contabilitate I Eyx2anmepW1 I I I I I I I I I I 
Fax I <PaKC I I I I I I I I I E-mail: I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
8. Datele bancare/ EaHKoacKue i>aH11b1e 

Codul de decontare 
Pac'-leTHhIH C'-leT 

Denumirea bancii I 
Hau.111eHoeaHue 6aHKa 

I I I I I I I I I I I I I I I I cod bancar I I I I I I I I I I 
KoJJ. 6aHKa 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

9.Forma de proprietate (CFP) I Cod I~~~~ 
<PopMa co6cmeeHHocmu (K<PC) Koo 

10.Forma organizatorico-juridica(CFOJ) I I I I I I I I I I I I I I I I I I I lcod I I I I I I 
Op2aHU3a4uoHHo-npaeoeGfl ¢opMa (KOfl<P) Koo 

11.NPP conctucatorului I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
<Pl10 pyKoeooumenR 

12.ID NP con d uca to rul ui __,_l--'-1 __.l__,_l --'---'---'--.L--l--'---'--'---'--........... 1__.I Sem na tu ra co nd u ca to rul u i ---
IDNP pyKoeooumenR floonucb pyKoeooumenR 

13.NPP contabilului I I I I I I I I I I I I I I I I semnatura contabilului 
110 6yxzanmepa 

14.Data completarii I ~ama 3anonHeHuR I I I I I I I I I 
floonucb 6yx2anmepa 

L.$. I M.n. 
.................................................................................................................................. 

15. RECIPISA 
Numar de lnregistrare la CNAM I HoMep pe2ucmpa4uu e HMCK I __._l__._l _.l.__._l__._I ~~~__.___.__~~~~ 
Data ~i semnatura responsabilului CNAMl4ama u noonucb omeemcmeHH020 HMCK 



Anexa nr. 6 
la Ordinul Companiei Nationale de Asigurari in Medicina 

nr.368-A din 19.08.2015 

INSTRUCTIUNE 
de completare ~i prezentare a Formularului nr.2-15/f 

,,FISA CONTRIBUABILULUI" 

1. Prezenta instructiune stabile~te modul de completare ~i prezentare a 
Formularul nr.2-15/f ,,FI~A CONTRIBUABILULUI" (in continuare - Formular), 
care se intocme~te pe un formular oficial, aprobat conform anexei nr.5 la prezentul 
ordin 

2. Obligatia de prezentare a Formularului, conform art. 10 alin. (2) lit. a) 
al Legii cu privire la asigurarea obligatorie de asistenta medicala, nr.1585-XIII din 
27.02.98, o au unitatile ~i persoane fizice, altele decat cele inregistrate de catre 
organul inregistrarii de stat, notari publici, executori judecatore~ti ~i avocati (in 
continuare - Contribuabili) in termen de o luna de la data obtinerii certificatului de 
inregistrare, a licentei de notar, de executor judecatoresc sau de avocat. 

3. Formularul se completeaza in limba de stat, citet, cu litere de tipar/mod 
electronic. care se printeaza, se semneaza de catre conducatorul ~i contabilul 
Contribuabilului ( dupa caz). 

4. Formularul se prezinta Agentiilor teritoriale, pe suport de hartie, cu 
aplicarea semnaturilor olografe a conducatorului ~i contabilului ( dupa caz), 
autentificata cu ~tampila Contribuabilului. 

5. Agentiile teritoriale, in baza Formularului prezentat de catre 
Contribuabili: 

1) Introduce datele Contribuabilului in Sistemul Informational 
Automatizat ,,Asigurarea Obligatorie de Asistenta Medicala"; 

2) Completeaza ~i inmaneaza Recipisa, semnata ~1 parafata, 
Contribuabilului. 

6. La completarea Formularului se vor respecta urmatoarele conditii: 
Pct. 1 - se indica codul de identificare (IDNO) al Contribuabilului ( dupa 

caz); 
Pct. 2 - se indica data inregistrarii Contribuabilului la organul de inregistrare 

de stat (conform competentei); 
Pct. 3 - se indica codul fiscal al Contribuabilului ( dupa caz); 
Pct. 4 - se indica codul CUA TM al Contribuabilului; 
Pct. 5 - se indica denumirea completa al Contribuabilului; 
Pct. 6 - se indica denumirea abreviata al Contribuabilului; 
Pct. 7 - se indica adresa juridica al Contribuabilului; 
Pct. 8 - se indica datele bancare ale Contribuabilului 
Pct. 9 - se indica forma de proprietate ~i codul Contribuabilului 
Pct. 10 - se indica forma organizator-juridica ~i codul Contribuabilului; 
Pct. 11 - se indica Numele, Prenumele, Patronimicul Contribuabilului/ 

conducatorului Contribuabilului( dupa caz); 



Pct. 12 - se indica numarul de identitate de stat (IDNP) ~i se aplica 
semnatura Contribuabilului/conducatorului Contribuabilului( dupa caz); 

Pct. 13 - se indica Numele, Prenumele, Patronimicul ~i se aplica semnatura 
contabilului Contribuabilului( dupa caz); 

Pct. 14 - se indica data, luna anul depunerii fi~ei de catre Contribuabil, 'in 
format ZZ.LL.AAAA; 

Pct. 15 - se indica numarul de inregistrare compus din 3 compartimente 
separate 'intre ele prin ,,-" ( cratima), 

ex: 01-10-01012015 unde: 
01 este codul CNAM/ Agentiei; 
10 este codul specialistului format din 2 cifre, atribuit conform ~tampilei 

personale; 
01012015 este data, luna ~i anul inregistrarii Contribuabilului, in format 

ZZ.LL.AAAA. 


