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                             604 
DECLARA IE 

pentru stabilirea obliga iilor de plat  cu titlu de 
contribu ie de asigur ri sociale de s n tate datorat  de 

persoanele fizice care nu realizeaz  venituri 
sau alte categorii de persoane prev zute la art.180 din 

Codul fiscal 

                                                  pentru perioada ..................................................... 

   Declara ie rectificativ  

I. DATE DE IDENTIFICARE A CONTRIBUABILULUI

 

Nume         Ini iala 
tat lui  

Cod numeric personal / Num r de 
identificare fiscal

 
                
Prenume  

 
 

 Banca

Strada Num r   
 

 
 

  
 

 

Bloc Scara Etaj Ap. Jude /sector  Cont bancar (IBAN)
 
 

      

Localitate  Cod 
po tal

   

Telefon  Fax  E-mail  

 

II. DATE DE IDENTIFICARE A ÎMPUTERNICITULUI 

 

Nume, prenume/Denumire        Cod de identificare fiscal  
 
               

Strada  Num r Bloc Scar  Etaj Ap. 
 
       

Jude /Sector Localitate Cod po tal 
 
   

Telefon Fax E-mail 
 
   

http://legeaz.net/monitorul-oficial-845-2016/ordin-anaf-2731-2016-proceduri-declarare-stabilire-contributie-asigurari-sociale-sanatate
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III. OP IUNE PRIVIND PLATA CONTRIBU IEI DE ASIGUR RI SOCIALE DE S N TATE 

 
                Optez pentru plata obliga iilor cu titlu de contribu ie de asigur ri sociale de s n tate : 

 Lunar, începând cu luna curent , prin aplicarea cotei individuale de contribu ie asupra bazei 

lunare de calcul reprezentând valoarea salariului minim brut pe ar , pe o perioad  de  luni, dar 
nu mai pu in de 12 luni consecutive, potrivit art.180 alin.(1) lit.a)  din Codul fiscal; 

 La data depunerii prezentei, prin aplicarea cotei individuale de contribu ie asupra bazei lunare de 

calcul reprezentând valoarea a de 7 ori salariul minim brut pe ar , potrivit art.180 alin.(1) lit.b) din 
Codul fiscal. 
 
 

 
Sub sanc iunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar c  datele înscrise în acest 

formular sunt corecte i complete. 
 

Semn tur  contribuabil Semn tur  împuternicit 

Loc rezervat organului fiscal 
Nr. Înregistrare Data: 

 
 
Num r de operator de date cu caracter personal 759 
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Anexa nr.3 

605 
                                    

CERERE 
de stopare a obliga iilor de plat  reprezentând contribu ia 
de asigur ri sociale de s n tate datorat  de persoanele 

fizice care nu realizeaz  venituri sau alte categorii de 
persoane prev zute la art.180 din Codul fiscal 

 
 

         
 

I. DATE DE IDENTIFICARE A CONTRIBUABILULUI

 

Nume         Ini iala 
tat lui  

Cod numeric personal / Num r de 
identificare fiscal

 
                
Prenume  

 
 

 Banca

Strada Num r   
 

 
 

  
 

 

Bloc Scara Etaj Ap. Jude /sector  Cont bancar (IBAN)
 
 

      

Localitate  Cod 
po tal 

   

Telefon  Fax  E-mail  

 

II. DATE DE IDENTIFICARE A ÎMPUTERNICITULUI 

 

Nume, prenume/Denumire        Cod de identificare fiscal  
 
               

Strada  Num r Bloc Scar  Etaj Ap. 
 
       

Jude /Sector Localitate Cod po tal 
 
   

Telefon Fax E-mail 
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 III. DATE PRIVIND STOPAREA OBLIGA IILOR DE PLAT  REPREZENTÂND CONTRIBU IA DE 
ASIGUR RI SOCIALE DE S N TATE DATORAT  DE PERSOANELE FIZICE CARE NU 
REALIZEAZ  VENITURI SAU ALTE CATEGORII DE PERSOANE PREV ZUTE LA ART.180 DIN 
CODUL FISCAL
 
Sub sanc iunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar pe proprie r spundere c , începând cu  
data de           
                  z     z        l     l         a    a    a    a 
 

 Realizez venituri de natura celor prev zute la art.155 din Codul fiscal 

M  încadrez în una din categoriile de persoane exceptate de la plata contribu iei de 
asigur ri sociale de s n tate prev zute la art.154 alin.(1) din Codul fiscal 

 M  încadrez în una din categoriile de persoane pentru care plata contribu iei de asigur ri 
sociale de s n tate se suport  din alte surse, prev zute la art.153 alin.(1) lit.g) - o) din Codul 
fiscal
 

Sub sanc iunile aplicate faptei de fals în acte publice, declar c  datele înscrise în acest 
formular sunt corecte i complete. 

 

Semn tur  
contribuabil Semn tur  împuternicit 

Loc rezervat organului fiscal 
Nr. Înregistrare Data: 

 
Num r de operator de date cu caracter personal 759 
 



ANEXA Nr. 4*)

 11

*) Anexa nr. 4 este reprodusă în facsimil. 

  606 
Sigla DGRFP Ministerul Finan�elor Publice 

    Agen�ia Na�ional� de Administrare Fiscal� 
    Direc�ia general� regional� a finan�elor publice....................... 

Unitatea fiscal� ........................................................................  
Adresa:..................................................................................... 
Tel:.................................... 
Fax:.................................... 
e-mail:............................... 
Nr. înregistrare......................... Data ........../.........../............... 

DECIZIE DE IMPUNERE 
privind contribu�ia de asigur�ri sociale de s�n�tate  

datorat� de persoanele fizice  
potrivit art.180 alin.(1) lit.a) din Codul fiscal 

pentru pe�ioada.............................. 

C�tre: 
Nume:___________________________ 
Prenume:________________________ 
Domiciliul:Localitate:___________________
Cod po�tal_____________ 
Str._________________________________ 
Nr.____Bl.____ Sc.         Etaj        Ap.____ 
Jude�/sector:_________ 

Cod numeric personal/Num�r de identificare fiscal�: 
 _________________________________________ 

În baza art.180 alin.(1) lit.a) din Legea nr. 227/2015 
privind Codul fiscal, cu modific�rile �i complet�rile 
ulterioare �i a Declara�iei pentru stabilirea obliga�iilor 
de plat� cu titlu de contribu�ie de asigur�ri sociale de 
s�n�tate datorat� de persoanele fizice care nu 
realizeaz� venituri sau alte categorii de persoane 
prev�zute la art.180 din Codul fiscal pentru 
perioada...................................... nr................... din 
data....................., /Cererii de stopare a obliga�iilor 
de plat� reprezentând contribu�ie de asigur�ri 
sociale de s�n�tate datorat� de persoanele fizice 
care nu realizeaz� venituri sau alte categorii de 
persoane prev�zute la art.180 din Codul fiscal, 
nr................... din data....................., se stabile�te 
contribu�ia de asigur�ri sociale de s�n�tate, dup� 
cum urmeaz�: 

I. Contribu�ie de asigur�ri sociale de s�n�tate datorat� (conform Anexei): 

(lei) 

Perioada pentru care se 
stabile�te contribu�ia de 
asigur�ri sociale de s�n�tate  

Decizie anterioar� Decizie curent� 
Contribu�ia de asigur�ri sociale 

de s�n�tate 
Contribu�ia de asigur�ri 

sociale de s�n�tate 

Plata obliga�iilor cu titlu de contribu�ii de asigur�ri sociale de s�n�tate se efectueaz� lunar, pân� la 
data de 25 inclusiv a fiec�rei luni, începând cu luna urm�toare depunerii declara�iei. 

De
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fo
rm
ar
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an
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 f
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Pentru obliga iile de plat  stabilite prin prezenta, neachitate pân  la termenele ar tate mai sus, se vor calcula 
dobânzi i penalit i de întârziere. Împotriva prezentei decizii se poate face contesta ie, care se depune, în 
termen de 45 zile de la comunicare, la organul fiscal emitent. Prezenta reprezint  titlu de crean  i constituie 
în tiin are de plat , conform legii. 

Date necesare efectu rii pl ii contribu iei de asigur ri sociale de s n tate 
Beneficiar
Cod de identificare fiscal  beneficiar 
Contul de venituri bugetare corespunz tor obliga iei de plat
Codul IBAN aferent contului de venituri bugetare 
Explica ii
Suma (lei) 

Informa ii privind modalit ile de plat  a contribu iei de asigur ri sociale de s n tate: 
Achitarea sumelor datorate bugetului Fondului na ional unic de asigur ri sociale de s n tate poate fi efectuat  
prin una dintre urm toarele modalit i: 

- în numerar, la unitatea Trezoreriei statului............................................; 
- prin mandat po tal, la subunit ile po tale ale C.N.Po ta Român  S.A.; 
- prin virament, utilizând ordinul de plat , din contul propriu deschis la o institu ie de credit din 

România (banc ), inclusiv cel emis prin sisteme de plat  electronic  de tip „Internet banking”; 
- prin virament, utilizând contul tranzitoriu deschis pe numele Ministerului Finan elor Publice. 

Nomenclatorul conturilor de venituri bugetare în care pot fi achitate sume prin intermediul contului 
tranzitoriu de c tre persoanele fizice se reg se te pe site-ul Agen iei Na ionale de Administrare 
Fiscal , www.anaf.ro.   

Aprobat:         Verificat:           Întocmit:   Am primit un exemplar 
Func ie ________         Func ie ________       Func ie________     Semn tur  contribuabil______ 
Nume/Prenume         Nume/Prenume   Nume/Prenume       Data__/__/___sau num rul i data  
Data__/__/__          Data __/__/__             Data__/__/___          confirm rii de primire 

Num r de operator de date cu caracter personal .......... 

ANEXĂ 
la Decizia de impunere privind 

contribuția de asigurări sociale de sănătate 
datorată de persoanele fizice

 potrivit art. 180 alin. (1) lit. a) din Codul fiscal

CNP/NIF

Situație privind stabilirea contribuției lunare de asigurări sociale de sănătate 
datorate de persoanele fizice potrivit art. 180 alin. (1) lit. a) din Codul fiscal

Anul Luna Decizie anterioară Decizie curentă

pentru care se datorează 
contribuția de asigurări sociale de sănătate Baza lunară de calcul Contribuția de asigurări

sociale de sănătate Baza lunară de calcul Contribuția de asigurări
sociale de sănătate

1. 2. 3. 4. 5. 6.

TOTAL

Prezenta anexă face parte integrantă din formularul „Decizie de impunere privind contribuția de asigurări sociale de
sănătate datorată de persoanele fizice potrivit art. 180 alin. (1) lit. a) din Codul fiscal”.
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607 
Sigla DGRFP Ministerul Finan�elor Publice 

Agen�ia Na�ional� de Administrare Fiscal� 
Direc�ia general� regional� a finan�elor publice.................... 
Unitatea fiscal� .......................................................................... 

   Adresa:........................................................................................ 
Tel:........................................ 
Fax:....................................... 
e-mail:.................................... 
Nr. înregistrare..........................    Data ........../.........../...............

�
� ������������������������������������������������������������������������

� DECIZIE DE IMPUNERE 
privind contribu�ia de asigur�ri sociale de s�n�tate 

datorat� de c�tre persoanele fizice  
potrivit art.180 alin.�1) lit.b) din Codul fiscal 

��
pentru luna   anul 

C�tre: 
Nume:___________________________ 
Prenume:________________________ 
Domiciliul:Localitate:___________________
Cod po�tal_____________ 
Str._________________________________ 
Nr.____Bl.____ Sc.         Etaj        Ap.____ 
Jude�/sector:_________ 

Cod numeric personal/Num�r de identificare fiscal�: 
 _________________________________________ 

În baza art. 180 alin. (1) lit.b) din Legea nr. 227/2015 
privind Codul fiscal, cu modific�rile �i complet�rile 
ulterioare �i a Declara�iei pentru stabilirea obliga�iilor 
de plat� cu titlu de contribu�ie de asigur�ri sociale de 
s�n�tate datorat� de persoanele fizice care nu 
realizeaz� venituri sau alte categorii de persoane 
prev�zute la art.180 din Codul fiscal pentru 
perioada.............................................. nr...........din 
data..............., se stabile�te contribu�ia de asigur�ri 
sociale de s�n�tate, dup� cum urmeaz�: 

I. Determinarea contribu�iei de asigur�ri sociale de s�n�tate 

(lei) 
Baza de calcul Contribu�ia de asigur�ri sociale de s�n�tate 

1. 2.

Pentru obliga�iile de plat� stabilite prin prezenta, neachitate pân� la termenele prev�zute de 
lege, se vor calcula dobânzi �i penalit��i de întârziere. Împotriva prezentei decizii se poate face 
contesta�ie, care se depune, în termen de 45 zile de la comunicare, la organul fiscal emitent. 
Prezenta reprezint� titlu de crean�� �i constituie în�tiin�are de plat�, conform legii. 
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Date necesare efectu rii pl ii contribu iei de asigur ri sociale de s n tate 
Beneficiar  
Cod de identificare fiscal  beneficiar  
Contul de venituri bugetare corespunz tor obliga iei de plat   
Codul IBAN aferent contului de venituri bugetare  
Explica ii  
Suma (lei)  

 
Informa ii privind modalit ile de plat  a contribu iei de asigur ri sociale de s n tate: 

Achitarea sumelor datorate bugetului Fondului na ional unic de asigur ri sociale de s n tate poate fi efectuat  
prin una dintre urm toarele modalit i: 

- în numerar, la unitatea Trezoreriei statului............................................; 
- prin mandat po tal, la subunit ile po tale ale C.N.Po ta Român  S.A.; 
- prin virament, utilizând ordinul de plat , din contul propriu deschis la o institu ie de credit din 

România (banc ), inclusiv cel emis prin sisteme de plat  electronic  de tip „Internet banking”; 
- prin virament, utilizând contul tranzitoriu deschis pe numele Ministerului Finan elor Publice. 

Nomenclatorul conturilor de venituri bugetare în care pot fi achitate sume prin intermediul contului 
tranzitoriu de c tre persoanele fizice se reg se te pe site-ul Agen iei Na ionale de Administrare 
Fiscal , www.anaf.ro.   

 
 
 

 
 
 
 
Aprobat:                       Verificat:                     Întocmit:                 Am primit un exemplar 
Func ie ________         Func ie ________       Func ie________     Semn tur  contribuabil______ 
Nume/Prenume            Nume/Prenume           Nume/Prenume       Data__/__/___sau num rul i data  
Data__/__/__                Data __/__/__             Data__/__/___          confirm rii de primire 

 
 
 
 
 
Num r de operator de date cu caracter personal .......... 

ANEXA Nr. 6

C E R E R E
privind desființarea Deciziei de impunere privind contribuția de asigurări sociale de sănătate

datorată de persoanele fizice care nu realizează venituri

Subsemnatul(a), ............................................................................................................................,
domiciliat(ă) în ......................................................, str. ................................................................. nr. .......,
bl. .........., sc. ........, ap. ........., județul (sectorul) ..............................................., codul poștal ...............,
având CNP/NIF ................................................., prin prezenta solicit anularea sumei de ........................ lei,
reprezentând contribuție de asigurări sociale de sănătate stabilită și comunicată prin Decizia de impunere
privind contribuția de asigurări sociale de sănătate datorată de persoanele fizice care nu realizează venituri
pentru anul .......... .

Semnătura Data ............................
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A. Denumire: „Declarație pentru stabilirea obligațiilor de plată
cu titlu de contribuție de asigurări sociale de sănătate datorată
de persoanele fizice care nu realizează venituri sau alte categorii
de persoane prevăzute la art. 180 din Codul fiscal”

1. Format: A4/t2
2. Caracteristici de tipărire:
— se tipărește pe ambele fețe (seturi);
— se poate utiliza și echipament informatic pentru editare și

completare, cu adaptări adecvate situației contribuabilului.
3. Se difuzează gratuit.
4. Se utilizează pentru stabilirea obligațiilor de plată cu titlu

de contribuție de asigurări sociale de sănătate datorată de
persoanele fizice care nu realizează venituri sau alte categorii de
persoane prevăzute la art. 180 din Codul fiscal.

5. Se întocmește în două exemplare de către contribuabil.
6. Circulă:
— un exemplar, la organul fiscal competent;
— un exemplar, la contribuabil.
7. Se arhivează la dosarul contribuabilului.
B. Denumire: „Cerere de stopare a obligațiilor de plată

reprezentând contribuția de asigurări sociale de sănătate
datorată de persoanele fizice care nu realizează venituri sau alte
categorii de persoane prevăzute la art. 180 din Codul fiscal”

1. Format: A4/t2
2. Caracteristici de tipărire:
— se tipărește pe ambele fețe (seturi);
— se poate utiliza și echipament informatic pentru editare și

completare, cu adaptări adecvate situației contribuabilului.
3. Se difuzează gratuit.
4. Se utilizează pentru solicitarea încetării plății contribuțiilor

de asigurări sociale de sănătate, datorate de persoanele fizice
care încep să realizeze venituri de natura celor prevăzute la
art. 155 din Codul fiscal sau care se încadrează în categoriile
de persoane exceptate de la plata contribuției ori cu plata
contribuției suportată din alte surse, potrivit legii.

5. Se întocmește în două exemplare de către contribuabil.
6. Circulă:
— un exemplar, la organul fiscal competent;
— un exemplar, la contribuabil.
7. Se arhivează la dosarul contribuabilului.
C. Denumire: „Decizie de impunere privind contribuția de

asigurări sociale de sănătate datorată de persoanele fizice
potrivit art. 180 alin. (1) lit. a) din Codul fiscal”

1. Format: A4/t2
2. Caracteristici de tipărire:
— se tipărește pe ambele fețe (seturi);
— se poate utiliza și echipament informatic pentru editare și

completare, cu adaptări adecvate situației contribuabilului.
3. Se difuzează gratuit.
4. Se utilizează pentru stabilirea contribuției de asigurări

sociale de sănătate în cazul persoanelor fizice care nu
realizează venituri sau care realizează venituri lunare exclusiv
din investiții și/sau din alte surse ale căror baze lunare de calcul
se situează sub nivelul valorii salariului de bază minim brut pe
țară și care au optat pentru plata lunară, pe o perioadă de cel
puțin 12 luni consecutive, a obligațiilor cu titlu de contribuții de
asigurări sociale de sănătate, potrivit legii.

5. Se întocmește în două exemplare de către organul fiscal
competent.

6. Circulă:
— un exemplar, la organul fiscal competent;
— un exemplar, la contribuabil.
7. Se arhivează la dosarul contribuabilului.

D. Denumire: „Situație privind stabilirea contribuției lunare de
asigurări sociale de sănătate datorate de persoanele fizice
potrivit art. 180 alin. (1) lit. a) din Codul fiscal”

1. Format: A4/t1
2. Caracteristici de tipărire:
— se tipărește pe o singură față;
— se poate utiliza și echipament informatic pentru editare și

completare, cu adaptări adecvate situației contribuabilului.
3. Se difuzează gratuit.
4. Se întocmește ca anexă la formularul 606.
5. Se utilizează la stabilirea contribuției lunare de asigurări

sociale de sănătate pentru persoanele fizice potrivit art. 180
alin. (1) lit. a) din Codul fiscal.

6. Se întocmește în două exemplare de către organul fiscal
competent.

7. Circulă:
— un exemplar, la organul fiscal competent;
— un exemplar, la contribuabil.
8. Se arhivează împreună cu formularul 606 la dosarul

contribuabilului.
E. Denumire: „Decizie de impunere privind contribuția de

asigurări sociale de sănătate datorată de către persoanele fizice
potrivit art. 180 alin. (1) lit. b) din Codul fiscal”

1. Format: A4/t2
2. Caracteristici de tipărire:
— se tipărește pe ambele fețe (seturi);
— se poate utiliza și echipament informatic pentru editare și

completare, cu adaptări adecvate situației contribuabilului.
3. Se difuzează gratuit.
4. Se utilizează pentru stabilirea contribuției de asigurări

sociale de sănătate în cazul persoanelor care nu realizează
venituri sau care realizează venituri lunare exclusiv din investiții
și/sau din alte surse ale căror baze lunare de calcul se situează
sub nivelul valorii salariului de bază minim brut pe țară și care au
optat pentru plata contribuției de asigurări sociale de sănătate,
la data depunerii declarației prevăzute la art. 181 din Codul
fiscal.

5. Se întocmește în două exemplare de către organul fiscal
competent.

6. Circulă:
— un exemplar, la organul fiscal competent;
— un exemplar, la contribuabil.
7. Se arhivează la dosarul contribuabilului.
F. Denumire: „Cerere privind desființarea Deciziei de

impunere privind contribuția de asigurări sociale de sănătate
datorată de persoanele fizice care nu realizează venituri”

1. Format: A4/t2
2. Caracteristici de tipărire:
— se tipărește pe o singură față;
— se poate utiliza și echipament informatic pentru editare și

completare, cu adaptări adecvate situației contribuabilului.
3. Se difuzează gratuit.
4. Se utilizează pentru solicitarea desființării deciziei de

impunere privind contribuția de asigurări sociale de sănătate
datorată de persoanele fizice care nu realizează venituri de
natura celor menționate la art. 155 din Codul fiscal și nu se
încadrează în categoriile de persoane exceptate de la plata
contribuției pentru asigurări sociale de sănătate sau în
categoriile de persoane pentru care plata contribuției se suportă
din alte surse.

5. Se întocmește într-un exemplar de către contribuabil.
6. Circulă — un exemplar, la organul fiscal competent.
7. Se arhivează la dosarul contribuabilului.




