PARTEA B*

* Se completeaza de catre titularul drepturilor de pensie cuvenite din sistemul public de
pensii din Romania.

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

referitoare la calitatea de asigurat pentru asigurarile sociale de sanatate, in cazul
pensionarilor sistemului public de pensii din Romania care au resedinta in alte state cu
care Romania aplica instrumente juridice cu caracter international in domeniul
securitatii sociale cu prevederi pentru asigurarile de boala - maternitate

1. Subsemnatul(@), .eeeveeeiriiiiiiiiiiiiiiiiiieeraineeeanns , codul numeric personal
...................................... , avand resedinta in localitatea ........c.ccceeieieieinininine,
cod .iviiiiiiiinnn R o nr. cooee.... , bl. ....... 5 SCe vrnnns ,et. ... , ap.
........ , judetul/provincia/departamentul/regiunea et eteeirreeeeeeeeeeeaaan, tara
...................... , posesor(posesoare) al(a) actului de identitate (carte de identitate,
pasaport etc.) .......... <] o I- DU 3] , eliberat de
....................... la data de ............c.e......, nascut(d) ladata de coevveeennininnnnnn..
in localitatea/judetul/provincia/departamentul/regiun€a ........c.ccevevvviiiiiniininnennn. ,
fiul (fiica) Wi si al(a)

declar pe propria raspundere, sub sanctiunile prevazute de Codul penal al Romaniei pentru
declaratii neadevarate, ca:

[ ] sunt asigurat pentru asigurarile sociale de sanatate in statul de resedinta/alt stat
........................... (a se indica statul respectiv)*

[ ] nu sunt asigurat pentru asigurarile sociale de sanatate in statul de resedinta/alt stat*

2. Anexez la prezenta declaratie urmatorul document/urmatoarele documente din care
rezulta calitatea de asigurat pentru asigurarile sociale de sanatate in
.................................. (se va indica statul):

)
0 N ;
ol T PPt ;

3. Avand in vedere ca sunt asigurat pentru asigurarile sociale de sanatate in statul de
resedinta/alt stat .................... ( a se indica statul respectiv),

[ ] solicit*®

[ 1 nu solicit* exceptarea de la plata contributiei lunare pentru asigurarile sociale de
sanatate in Romania.

4. Ma oblig a anunta, in termen de 15 zile calendaristice, casa de asigurari de sanatate
competenta din Romania cu privire la orice schimbare ce va surveni in cele declarate mai
sus, in caz contrar fiind pe deplin responsabil de consecintele inactiunii mele.



Am completat si am citit cu atentie continutul declaratiei de mai sus, dupa care am
semnat.

Semnatura,

* Se va bifa obligatoriu casuta corespunzatoare.



