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Formular privind decontarea cheltuielilor                                        
Sağlık Yardımları Fiili Masraf Formüleri 
            

Articol: 19 din Acord 


Sözleşme Maddesi:19


 

Articol: 17 din Aranjamentul Administrativ 


İdari Anlaşma Maddesi : 17


            Codul de asigurări sociale din România                                                 Codul de asigurări sociale din Turcia                                                                                                                                                          

             Romanya’daki sigorta numarası                                                                  Türkiye’deki sigorta numarası                                                     
	Codul numeric personal din România

Romanya Kimlik Numarası
	
	Numărul de identificare din Turcia

 T.C. Kimlik Numarası

	
	
	





Instituţia competentă din Turcia 

Yetkili Turk Kurumu



	     Anul calculării..............................                                       Perioada de calcul : .............................................

     Hesaplaşma yılı :                                                                  Hesaplaşma dönemi  


	 1.             Persoană asigurată           Pensionar                              Pensionar potrivit  art. 16/1 din Acord

                 Sigortalı                              Aylık Sahibi                              Söz. 16/1 mad. göre aylık sahibi

	1.1 Numele (numele anterior)                                       Prenumele                    Data şi locul naşterii

         Soyadı  (Bu güne kadar kullandığı soyadları)            Adı                                 Doğum yeri ve tarihi      

.............................................................                     ............................            …………………….

 1.2    Prenumele tatălui / Baba Adı                                   Sex/ Cinsiyeti                            Cetăţenia/ Uyruğu

          ……………………………………                               ………………………………        …………………………

 1.3    Adresa din Turcia /Türkiye’deki ikamet adresi 

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

 1.4    Adresa din România/ Romanya’daki Adresi 

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


	  2   Membrii de familie/ Aile Bireyi  

	  Numele şi prenumele/ Soyadı   -   Adı  
	     Data naşterii/ Doğum Tarihi 

	Gradul de rudenie                    Akrabalık Derecesi



	
	
	


	 3    Notificare/ Bildirim  

	 

3.1                pentru persoana menţionată la punctul 1/ 1. madde de  adıgeçen şahıs, 

3.2  pentru persoana menţionată la punctul 2 / 2. madde de adıgeçen şahıs               

         

3.3               persoana a primit prestaţii în baza formularului ………… din data de………….. şi a raportului medical   a  cărui copie este anexată prezentului formular

tarihli ................................ formülerine istinaden yardım almıştır.

3.4     Cererea pentru rambursare este făcută pentru costurile acordate, ca urmare a acordului dvs.  ……………………..  din data  ………………………., a cărei copie este anexată.

                    ....................................... tarih ......................................... işaretli ve fotokopisi ekte bulunan yazınızla talep edilen tıbbi rapora ait masrafların talebidir.                   
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	 4   Cheltuieli / Masraflar 
	      Total / lei / Total RO lei  

	4.1 Tratament acordat în ambulatoriu, la data/ datele ………………………………..

         Ayakta sağlanan tedavi tarihinde / tarihlerinde ............................................  

4.2 Tratament acordat în spital/  Yatarak sağlanan tedavi
         De la data de ………………. Den/ La data de  …………………………….. e kadar  
4.3 Costul examinării efectuate / Kontrol muayenesi masrafları, la data de .....................................................   tarihli 
4.4    Costurile pentru determinarea gradului de invaliditate/ Maluliyet derecesi 

         tespiti için tıbbi muayene, la data de  .....................................................  tarihli  

4.5    Costurile obligatorii şi de deplasare/ Yol ve zaruri masraflar  

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

4.6 Proteze şi alte prestaţii substanţiale acordate în baza formularului …… 
         eliberat la data / 

……………… tarihli……………….formülerine göre yapılan protez ve baska sağlık yardımları. 

4.7    Alte prestaţii/ Diğer yardımlar  
        ....................................................................................................................
	................................................

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

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

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

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

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

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

	4.8  Cuantumul cheltuielilor / Masrafların toplamı 
	

	4.9 Dacă prestaţiile au fost acordate în baza art. 16/1 din Acord, partea   corespunzătore din cuantumul cheltuielilor care revine instituţiei competente din Turcia potrivit raportului procentual al perioadelor de asigurare

Şayet yardımlar Sözleşmenin 16/1 maddesine göre yapılmış ise, Turk  prim ödeme gün sayısı karşılığı tutarı 

          
	


	   5    Instituţia din România/ Romanya  Kurumu 

	Numele   / Adı   :                                                                                Semnătura şi ştampila / İmza ve Mühür  

Adresa / Adresi :
Data / Tarih      :


NOTĂ/ DİPNOT  

1-    Instituţia din România va  transmite formularul completat  în două exemplare instituţiei competente din Turcia.

2-  Punctul 1 al formularului va fi completat chiar dacă rambursarea se referă la prestaţii care sunt acordate membrilor de familie.

3-  Formularul R/TR 10 va fi completat pentru fiecare persoană în parte.

4-  În cazul prestaţiilor acordate persoanelor prevăzute la art. 16/1 din Acord în baza formularului R/TR 5, va fi completat punctul 4.10 al acestui formular. 

1- Romanya  Kurumu tarafından iki nüsha olarak, Türk yetkili Kurumuna gönderilecektir.

2- Aile bireylerine ait bir hesaplaşma sözkonusu dahi olsa I. bölüm  yine doldurulacaktır.

3- Hesaplaşma yapılacak şahıslar için ayrı ayrı R/TR 10  formüleri düzenlenecektir.

4- Yardımlar sözleşmenin 16 / 1 . maddesine göre yani R/ TR 5 formülerine istinaden yapılması halinde 4.10 kısım doldurulacaktır.

