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ANEXA 31 D 
- model 

RECOMANDARE 
 

 
                          Nr. ......./...........***) 
 
    Furnizorul de servicii medicale din ambulatoriul de specialitate, unitatea 

.................. C.U.I. 
.............. 
    
.............. 
     
    2. Domiciliul ............................................................ 
    3. Codul numeric personal al asiguratului/cod unic de asigurare .......... 
     
 
................................................................................ 
(Se va 

-a OMS - Lista 
 

    ....................... 
     
    (din anexa nr. 30 la ordin*1)) 
    a) ....................................................................... 
    b) ....................................................................... 
    c) ....................................................................... 
    d) ....................................................................... 
    .......................................................................... 
    .......................................................................... 
    .......................................................................... 
    .......................................................................... 
    7. Durata pentru care asiguratu
domiciliu**) 
    .......................................................................... 
    8. Codul medicului ....................................................... 
 
     
     
     
    Data ........................            Data ............................ 
     
     
    asiguratul internat 
    ..............................           .................................

------------ 

    - - 

    - - pacientul este complet imobilizat la pat, dependent total de 

    

...../....../2016 privind 
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161/2016 -cadru care 
 medicale

medicale, - 2017. 

depunerii a


