
1 2 3 4 5 7 8

101 112 01 x

102 112 01 x

103 112 01 x

103
din mijloacele 

angajatorului x x x

103 din bugetul de stat x x x

104 112 01 x

105 112 02 x

106 112 02 x x x

107 x x

  №1   К     

FORMA  - BASS 

pentru luna _________ anul__________________   

(                               )

(adresa juridică /  а )

Ф  -Б СС

   ь   я ь   ь  я    

Declaraţie   
 я   

Menţiunea CTAS despre primire                                                        
О  К   

Anexa nr.1 la Ordinul CNAS  nr.           din  __________

iniţială / de corectare/ щ
Tipul declaraţiei   (bifaţi)                                                         

  ( )

_______________________________________________________________________________________________________________________

(denumirea completă a plătitorulu /   щ )

Codul fiscal ______________________________________________________ 
   

   К
 Codul statistic al localităţii conform CUATM  _______________________________________________________________     

Nr. înregistrării la CNAS   _______________________________________________________________     

 privind calcularea şi utilizarea contribuţiilor de asigurări sociale de stat obligatorii

_______________________________________________________________________________________________________________________

          Data preгentării / а а а

Contribuţii individuale                                                                          
И                             

Clasificarea 

bugetară                                                                                     
  

  Tariful 

contribuţiilor                                                   
  

Suma calculată   (lei, bani)                                                            
   ( , )

     UATM

 Genul principal de activitate conform CAEM ____________________________________________________________________  
К        КЭД

Tabelul nr. 1. Calculul  contribuţiilor de asigurări sociale de stat obligatorii

x

Total          
inclusiv 

pensionari        
   

6

 №1.         

Cod 

rînd                                                             
К  

Numărul persoanelor asiguraţe                                  
(pers.)                                               

К -                                                                                         
( )

Baza de calcul a 

contribuţiilor 
corespunzător tarifelor                           

(lei, bani)                                                                       
   

 
щ                                   

( , )

Contribuţii datorate de 
angajator              

                                                                                                     

inclusiv /   

x

x

x

Total                      
Всего                                                                                                                              

x



calculată plătită                    

1 2 3 4 5 6

201 Indemniгaţii pentru incapacitate temporară de muncă cauгate de 
boli obişnuite sau de accidente nelegate de muncă plătite din 

mijloacele BASS                                         

   ,  щ  
   ,     

   

201a Indemniгaţii pentru incapacitate temporară de muncă cauгate de 
boli obişnuite sau de accidente nelegate de muncă plătite din 

mijloacele angajatorului                                    

   ,  щ  
   ,     

   

202 Indemniгaţii pentru incapacitate temporară de muncă cauгată de 
un accident de muncă sau de o boală profesională plătite din 

mijloacele BASS                                         

        
      

   

202a Indemniгaţii pentru incapacitate temporară de muncă cauгată de 
un accident de muncă sau de o boală profesională plătite din 

mijloacele angajatorului                                    

        
      

   

203 Indemniгaţii pentru îngrijirea copilului bolnav                                                                                                                 
П      

204 Indemniгaţii pentru  incapacitate temporară de muncă plătite din 
prima zi de incapacitate  din mijloacele BASS                  

        
      

205 Total  /    Всего                                                                                                      

Declar, că informaţia preгentată în această declaraţie este completă şi veridică. 
За ,  а а   а щ  а а  ф а     . 

Conducător                          ____________________              __________________________

Telefonul de contact __________________________

                         (semnătura / ь)                                                                                                           (N.P.P/Ф.И. . )

                                  L.Ş /М.П.

Tabelul nr.2.   Prestaţii de asigurări sociale calculate şi plătite
 №2.        

Suma /                                               

(lei, bani) / ( , )

Cod 

rînd                                                             
К  

Tipul prestaţiilor de asigurări sociale                   
                                                       

T  

Numărul real 
de zile        

К -  

Numărul 
beneficiarilor   

К -  

Contabil şef                        ____________________                                                                                               ____________________

                (semnătura / ь)                                                                                                       (N.P.P/Ф.И. . )


