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FAMILIEI, TINERETULUI SI SOLIDARITATII SOCIALE

CASA NATIONALA DE PENSIL PUBLICE
CASA JUDETEANA DE PENSII ARAD

Nr. 43294 /__25.08.2025__
ANEXA Nr. 2 PARTEA A*

* Se completeaza de catre casa teritoriala de pensii in evidenta careia s-a constituit dosarul de pensie.

NOTIFICARE

Avand in vedere Decizia dumneavoastra privind acordarea drepturilor de pensie cuvenite
din sistemul public de pensii din Romania, va aducem la cunostinta ca datorati, potrivit
prevederilor legale din Romania, contributia lunara pentru asigurarile sociale de sanatate.

In vederea reglementarii situatiei dumneavoastra, va rugam sa completati declaratia pe propria
raspundere prevazuta in partea B si sa o transmiteti, in cel mai scurt timp posibil, casei de
asigurari de sanatate competente ale carei coordonate le regasiti mai jos**.

Va informam ca, in conformitate cu prevederile Ordinului presedintelui Casei Nationale de
Pensii Publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.285/437/2011
privind retinerea contributiilor la Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate in cazul
pensionarilor sistemului public de pensii din Romania avand resedinta sau domiciliul declarat
pe teritoriul altui stat, pana la notificarea de catre casa de asigurari de sanatate competenta
din Romania cu privire la exceptarea dumneavoastra, in baza declaratiei pe propria raspundere
pe care urmeaza sa o transmiteti, conform paragrafului anterior, de la plata contributiilor la
Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate, avem obligatia de a va calcula, de a va
retine si de a va vira contributiile lunare de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevazute
de lege.

Data, 25.08.2025
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** Declaratia se transmite casei de asigurari de sanatate din Romania personal, prin
reprezentant legal, posta, e-mail, fax, la urmatoarele coordonate de contact:

Casa de Asigurari de Sanatate Arad,

str. B-dul Revolutiei, nr. 45, Arad, Cod 310181, Romania
Formulare europene

Telefon: +40 257.270.202 / interior 129,

E-mail: casar@casar.ro

Fax : +40 257.270.207
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PARTEA B*

* Se completeaza de catre titularul drepturilor de pensie cuvenite din sistemul public de pensii din Romania cu
domiciliul declarat intr-un stat cu care Romania nu aplica niciun instrument juridic cu caracter international in
domeniul securitatii sociale cu prevederi pentru asigurarea de boala - maternitate.

DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

in vederea reglementadrii statutului de asigurat in sistemul de asigurdri sociale de sdndtate
in cazul pensionarilor sistemului public de pensii din Romania cu domiciliul declarat
pe teritoriul altui stat

1. Subsemnatul(@),  coiiiiiiiiiiiiiiii e , codul numeric personal
..................................... , avand domiciliul in localitatea ...........cccevvvevveeennn,, cod oovnnennnns,
Str. e nr. ..o...... , bl. ....... ,  SC. ... , et. ... - | T ,
judetul/provincia/departamentul/regiunea  .........cooceiiiinnen. , tara ,
posesor(posesoare) al(a) actului de identitate (carte de identitate, pasaport etc.) .......... seria
................... 3] P <1 110 1=] =1 i« [N - e r- | - T« [~
nascut(@) la data de .......cceeviiinnnnn in localitatea/judetul/provincia/departamentul/regiunea
............................. , fiul (fiica) Wi veveeeveinnneneiiinni o sTal(@) ceveviiiiiiieeen,

declar pe propria raspundere, sub sanctiunile prevazute de Codul penal al Romaniei pentru declaratii
neadevarate, ca nu am domiciliul pe teritoriul Romaniei.

2. 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,
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