Приложение №2

к Приказу Национальной медицинской страховой компании

№ 368-А от 19.08.2015 г.

ИНСТРУКЦИЯ 

о порядке заполнения и представления Формуляра №2-03/l 

«Список поименного учета застрахованных работающих лиц»

1. Настоящая Инструкция определяет порядок заполнения и представления списка поименного учета застрахованных работающих лиц – формуляра №2-03/l (в дальнейшем – Формуляр), который оформляется на официальном бланке, утвержденном согласно приложению №1 к настоящему приказу.

2. В соответствии с пунктами d) и e) части (2) статьи 10 Закона №1585-XIII от 27 февраля 1998 года об обязательном медицинском страховании, список поименного учета застрахованных работающих лиц обязаны представлять все органы центрального или местного публичного управления, предприятия, учреждения, организации, независимо от форм собственности и организационно-правовых форм, а также физические лица, осуществляющие предпринимательскую деятельность, публичные нотариусы, адвокаты и судебные исполнители, другие работодатели – физические лица, использующие труд наемных работников (в дальнейшем – Работодатель).

3. После приема на работу первого же работника и впоследствии при любом найме на работу, отставке, увольнении и/или других изменениях в своих списках поименного учета застрахованных лиц Работодатель должен представить Формуляр до седьмого числа месяца, следующего за месяцем, в котором был произведен прием на работу/произошли изменения.

4. Непредставление в указанные законодательством сроки списка поименного учета застрахованных работающих лиц, а также изменений к нему является правонарушением и влечет за собой наложение санкций согласно Кодексу о правонарушениях. 
5. В списки вносятся только наемные работники, принятые на работу Работодателем на основании индивидуального трудового договора (ИТД) в соответствии с Трудовым кодексом.

6. Формуляр представляется в территориальное агентство на бумажном носителе с поставленной собственноручно подписью, которая заверяется печатью Работодателя либо при помощи автоматизированных способов представления электронной отчетности с применением цифровой подписи Работодателя/лица, назначенного ответственным за представление Формуляра приказом Работодателя (в дальнейшем – Ответственное лицо).

7. Формуляр заполняется на государственном языке (в электронном виде в формате .xls/формат, созданный приложением Формуляр 2-03/l), доступный на web-странице Национальной медицинской страховой компании (НМСК) - www.cnam.md), печатается на бумажном носителе в двух экземплярах, один из которых остается в территориальном агентстве, а другой выдается Работодателю с отметкой агентства о получении, которая является подтверждением получения Формуляра.
8. Формуляр также может быть оформлен и отправлен по электронным каналам связи, в электронном виде, в режиме on-line, с применением цифровой подписи, при этом подтверждением его получения является электронная расписка. В этом случае в Формуляр вносятся только лица, обладающие IDNP. Формуляр со списком лиц, не являющихся обладателями IDNP, представляется только на бумажном носителе в виде отдельного документа.

9. Основными требованиями при заполнении Формуляра являются полнота и достоверность вносимых данных.

10. Формуляр не должен содержать изменений и исправлений. При обнаружении в Формуляре значительных погрешностей и/или ошибок территориальное агентство имеет право потребовать его повторного представления с внесением соответствующих изменений и исправлений.

11. На основании представленного Работодателем Формуляра территориальное агентство:

1)
активирует/дезактивирует/временно приостанавливает статус застрахованного лица;

2)
заполняет, подписывает и парафирует Формуляр;

3)
возвращает подписанный и парафированный экземпляр Формуляра Ответственному лицу Работодателя.

12. Застрахованные лица, по тем или иным причинам не имеющие полиса обязательного медицинского страхования (в дальнейшем – страховой полис), могут обратиться для его получения в территориальное агентство или к его территориальным представителям лично или посредством своего законного представителя или Работодателя.

13. При заполнении Формуляра необходимо соблюдать следующие правила:

в строке наименование работодателя – предприятия указывается наименование Работодателя в соответствии с учредительными документами;

в строке IDNO/фискальный код указывается государственный идентификационный номер/фискальный код Работодателя;

в колонке 1 указывается порядковый номер записи в Формуляре;

в колонке 2 указывается государственный идентификационный номер физического лица (IDNP из 13 цифр), внесенный в удостоверение личности; в случае отказа лица от присвоения государственного идентификационного номера и постановки на автоматизированный учет в Государственном регистре населения указываются серия и номер временного удостоверения личности;  

в колонке 3 указываются полные фамилия, имя и отчество физического лица в соответствии с удостоверением личности;

в колонке 4 указываются день, месяц и год рождения физического лица в формате ДД.ММ.ГГГГ;

- в колонке 5 указывается статус в соответствии с нижеследующим:

1) цифрой 1 обозначаются принятые на работу лица;

2) цифрой 2 обозначаются освобожденные от должности лица (уволившиеся, уволенные, умершие и т.д.);

3) цифрой 3 обозначаются случаи временного приостановления деятельности Работодателя на законном основании, призыва на срочную военную службу, предоставления отпуска без сохранения заработной платы на срок более 60 календарных дней на протяжении одного календарного года, технической безработицы, приостановления индивидуального трудового договора по инициативе работника, за исключением случаев, предусмотренных подпунктом f) части (5) статьи 6 Закона №1585-XIII от 27 февраля 1998 года об обязательном медицинском страховании;

4) цифрой 4 обозначается отмена случаев, обозначенных цифрой 3;

в колонке 6 указываются день, месяц и год присвоения категории, указанной в колонке 5, в формате ДД.ММ.ГГГГ, совпадающей с датой, указанной в учетной документации Работодателя;

в строке Страхователь принял на работу _____ лиц/уволил _____ лиц/временно приостановил действие ИТД для _____ лиц/отменил временное приостановление действия ИТД для _____ лиц указывается общее количество лиц, принятых на работу/уволенных/с приостановленным действием ИТД/ с отменой приостановленной деятельности ИТД;

в строке Дата представления указываются дата, месяц и год предоставления Формуляра;

в рубрике СТРАХОВАТЕЛЬ указываются юридический адрес работодателя – предприятия, имя и фамилия Работодателя/Ответственного лица, контактный телефон Работодателя/Ответственного лица и ставится подпись Работодателя/Ответственного лица, заверенная печатью Работодателя;

в рубрике СТРАХОВЩИК Национальная медицинская страховая компания Территориальное агентство указываются название территориального агентства, дата получения Формуляра, имя и фамилия лица территориального агентства, получившего Формуляр, заверенная подписью и печатью данного лица.  

