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CONTRACT-CADRU din 13 mai 2014  
care reglementeaz ă condi ţiile acord ării asisten ţei medicale a medicamentelor şi a 
dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asi gur ări sociale de s ănătate 
pentru anii 2014-2015 
EMITENT:     GUVERNUL  
PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL nr. 366 din 19 mai 2014  
Data intrarii in vigoare : 1 iunie 2014 
 
 
 
    CAP. I 
    Asisten ţa medical ă primar ă 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 1 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii medicale trebuie s ă îndeplineasc ă urm ătoarele 
condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
în termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Asisten ţa medical ă primar ă se asigur ă de c ătre medicii care au dreptul s ă 
desf ăşoare activitate ca medici de familie potrivit Legii  nr. 95/2006  privind 
reforma în domeniul s ănăt ăţii, cu modific ările şi complet ările ulterioare, în 
cabinete medicale organizate conform prevederilor l egale în vigoare, inclusiv 
cabinete medicale care func ţioneaz ă în structura sau în coordonarea unor unit ăţi 
sanitare apar ţinând ministerelor şi institu ţiilor centrale cu re ţea sanitar ă 
proprie, ca furnizori de servicii medicale în asist enţa medical ă primar ă, 
autoriza ţi şi evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare. 
    (3) Necesarul de medici de familie cu liste pro prii, atât pentru mediul 
urban, cât şi pentru mediul rural, precum şi num ărul minim de persoane asigurate 
înscrise pe listele medicilor de familie din mediul  rural, pentru care se încheie 
contractul de furnizare de servicii medicale din as isten ţa medical ă primar ă, cu 
excep ţia situa ţiei furnizorilor care func ţioneaz ă în structura sau în coordonarea 
unor unit ăţi sanitare apar ţinând ministerelor şi institu ţiilor centrale cu re ţea 
sanitar ă proprie, se stabilesc pe unit ăţi administrativ-teritoriale/zone urbane 
de c ătre o comisie format ă din reprezentan ţi ai caselor de asigur ări de s ănătate, 
direc ţiilor de s ănătate public ă, ai colegiilor teritoriale ale medicilor, ai 
patronatului jude ţean al medicilor de familie şi ai asocia ţiei profesionale 
jude ţene a medicilor de familie, pe baza unor criterii c are se aprob ă prin ordin 
al ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate. Criteriile aprobate în condi ţiile legii se public ă pe pagina web a 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, 
respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate 
public ă. La lucr ările comisiei poate participa, cu rol consultativ, şi un 
reprezentant al administra ţiei publice locale, dup ă caz. 
    (4) Comisia pentru stabilirea necesarului de me dici cu liste proprii şi a 
numărului minim de persoane asigurate înscrise pe lista  medicului de familie, 
prev ăzut ă la alin. (3), se constituie prin act administrativ  al pre şedintelui-
director general al casei de asigur ări de s ănătate, ca urmare a desemn ării 
reprezentan ţilor institu ţiilor men ţionate la alin. (3) de c ătre conduc ătorii 
acestora, şi func ţioneaz ă în baza unui regulament-cadru de organizare şi 
func ţionare unitar la nivel na ţional, aprobat prin ordin al ministrului s ănăt ăţii 
şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. Regulamentul-cadru 
aprobat în condi ţiile legii se public ă pe pagina web a Casei Na ţionale de 
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Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, respectiv pe pagina 
web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate public ă. 
    (5) În localit ăţile urbane num ărul minim de persoane asigurate înscrise pe 
listele medicilor de familie, pentru care se închei e contractul de furnizare de 
servicii medicale, este de 800, cu excep ţia zonelor neacoperite din punctul de 
vedere al num ărului necesar de medici de familie, zone stabilite de comisia 
prev ăzut ă la alin. (3). 
    (6) Pentru medicii de familie al c ăror num ăr de persoane asigurate înscrise 
pe listele proprii se men ţine timp de 6 luni consecutive la un nivel mai mic cu 
20% din num ărul minim de persoane asigurate înscrise pe lista p roprie, stabilit 
pentru unitatea administrativ-teritorial ă/zona respectiv ă de c ătre comisia 
constituit ă potrivit alin. (3), în situa ţia cabinetelor medicale individuale, 
contractul poate înceta, în condi ţiile legii, prin denun ţare unilateral ă de c ătre 
reprezentantul legal al casei de asigur ări de s ănătate. Pentru celelalte forme de 
organizare a cabinetelor medicale, medicii de famil ie respectivi pot fi exclu şi 
din contract prin modificarea acestuia. Persoanele asigurate înscrise pe listele 
acestora pot opta pentru al ţi medici de familie afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
o cas ă de asigur ări de s ănătate. 
    (7) Num ărul minim de persoane asigurate înscrise pe listele  medicilor de 
familie care î şi desf ăşoar ă activitatea în cabinete medicale care func ţioneaz ă în 
structura sau în coordonarea unor unit ăţi sanitare apar ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor centrale cu re ţea sanitar ă proprie se stabile şte prin normele 
proprii de aplicare a prezentului contract-cadru, a daptate la specificul 
organiz ării asisten ţei medicale. 
    (8) Pentru asigurarea calit ăţii asisten ţei medicale, num ărul maxim de 
persoane înscrise pe lista medicului de familie est e de 2.200. Condi ţiile 
acord ării şi decont ării serviciilor medicale se stabilesc prin norme. 
    (9) Num ărul optim de persoane înscrise pe lista medicului d e familie, din 
punctul de vedere al asigur ării unor servicii de calitate la nivelul asisten ţei 
medicale primare, care se ia în calcul pentru stabi lirea necesarului de medici de 
familie pe unitate administrativ-teritorial ă/zon ă urban ă, este de 1.800. 
    (10) Cabinetele medicale aflate în contract cu casele de asigur ări de 
sănătate vor func ţiona cu minimum un asistent medical/sor ă medical ă/moaşă, 
indiferent de num ărul de asigura ţi înscri şi pe list ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 2 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e dintre furnizorul de 
servicii medicale şi casa de asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre 
reprezentantul legal pe baza urm ătoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului de lucru 
secundar, dup ă caz, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia 
furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare sau codul 
numeric personal - copia buletinului/c ăr ţii de identitate, dup ă caz; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
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    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) certificatul de membru al Colegiului Medicil or din România pentru fiecare 
medic, valabil la data încheierii contractului şi pe toat ă perioada derul ării 
contractului; 
    i) certificatul de membru al Ordinului Asisten ţilor Medicali Generali şti, 
Moaşelor şi Asisten ţilor Medicali din România (OAMGMAMR) pentru asisten tul 
medical/sor ă medical ă/moaşă valabil la data încheierii contractului şi pe toat ă 
perioada derul ării contractului; 
    j) copie a documentului care atest ă gradul profesional pentru medici; 
    k) copie a actului doveditor prin care personal ul medico-sanitar î şi exercit ă 
profesia la furnizor; 
    l) programul de activitate al cabinetului şi al punctului de lucru/punctului 
secundar de lucru; 
    m) programul de activitate al medicilor şi al personalului medico-sanitar; 
    n) lista, în format electronic, cu persoanele î nscrise pentru medicii nou-
veni ţi şi pentru medicii care au fost în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate în anul precedent; furnizorul prezint ă lista cuprinzând 
persoanele înscrise la medicul de familie titular, în cazul cabinetelor medicale 
individuale, şi listele cuprinzând persoanele înscrise la fiecare  medic de 
familie pentru care reprezentantul legal încheie co ntract de furnizare de 
servicii medicale, în cazul celorlalte forme de org anizare a cabinetelor 
medicale; 
    o) declara ţie pe propria r ăspundere privind corectitudinea listei persoanelor 
înscrise la momentul încet ării termenului de valabilitate a contractului 
anterior, din punctul de vedere al conformit ăţii şi valabilit ăţii acesteia; 
modelul unic de declara ţie este prev ăzut în norme; 
    p) lista în format electronic a bolnavilor cu a fec ţiuni cronice conform 
eviden ţei organizate la nivelul cabinetului. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Obliga ţiile şi drepturile furnizorilor de servicii medicale 
 
    ART. 3 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi şi persoane beneficiare ale pachetului minimal, prec um şi 
intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure securitatea în procesul de 
transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;  
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
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medicale; factura este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile 
realizate în mod distinct, conform prevederilor pre zentului contract-cadru şi ale 
normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hâr tie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; 
pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, factura şi documentele 
justificative se transmit numai în format electroni c; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa medical ă, potrivit formularelor 
de raportare stabilite conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru 
furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, raportarea se face numai în 
format electronic; 
    f) s ă asigure utilizarea formularelor cu regim special u nice pe ţar ă - bilet 
de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, conform 
prevederilor actelor normative referitoare la siste mul de asigur ări sociale de 
sănătate, şi s ă le elibereze ca o consecin ţă a actului medical propriu şi numai 
pentru serviciile medicale care fac obiectul contra ctului cu casa de asigur ări de 
sănătate; s ă asigure utilizarea formularelor electronice - bile t de trimitere 
către alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, de la data la care acestea se 
implementeaz ă; biletul de trimitere în vederea intern ării se elibereaz ă pentru 
cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate şi tratate în ambulatoriu; 
pentru urgen ţele medico-chirurgicale şi pentru bolile cu poten ţial endemoepidemic 
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se co nsider ă necesar ă internarea de 
urgen ţă, medicul de familie elibereaz ă o scrisoare medical ă în acest sens; 
    g) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    h) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    i) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    k) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    l) s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă electronic ă 
pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate şi s ă îl elibereze, ca o consecin ţă a actului medical 
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa 
de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie 
medical ă, care este formular cu regim special unic pe ţar ă, pentru prescrierea 
substan ţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope; s ă furnizeze tratamentul, 
cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi s ă prescrie medicamentele cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă de care beneficiaz ă asigura ţii, corespunz ătoare 
denumirilor comune interna ţionale aprobate prin hot ărâre a Guvernului, informând 
în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale 
medicamentelor pe care urmeaz ă s ă i le prescrie; 
    m) s ă asigure utilizarea formularului de bilet de trimit ere pentru 
investiga ţii paraclinice, care este formular cu regim special  unic pe ţar ă, şi s ă 
recomande investiga ţiile paraclinice în concordan ţă cu diagnosticul, ca o 
consecin ţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile  medicale care fac 
obiectul contractului cu casa de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea 
formularului electronic de bilet de trimitere pentr u investiga ţii paraclinice, de 
la data la care acestea se implementeaz ă; 
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    n) s ă asigure acordarea asisten ţei medicale în caz de urgen ţă medico-
chirurgical ă, ori de câte ori se solicit ă în timpul programului de lucru, în 
limita competen ţei şi a dot ărilor existente; 
    o) s ă asigure acordarea serviciilor medicale asigura ţilor f ăr ă nicio 
discriminare, folosind formele cele mai eficiente d e tratament; 
    p) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
    q) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    r) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
hot ărâre şi în norme; 
    s) s ă respecte protocoalele terapeutice pentru prescrier ea şi decontarea 
tratamentului în cazul unor afec ţiuni, conform dispozi ţiilor legale; 
    ş) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    t) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă titularilor cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale 
Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada 
de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilo r formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
şi persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asi gur ări sociale de s ănătate 
din România; s ă acorde asisten ţă medical ă pacien ţilor din alte state cu care 
România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale 
cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele 
documente interna ţionale; 
    ţ) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    u) s ă asigure acordarea serviciilor medicale prev ăzute în pachetele de 
servicii medicale; 
    v) s ă completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate - bilet de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în 
vederea intern ării, bilet de trimitere pentru investiga ţiile paraclinice şi 
prescrip ţia medical ă electronic ă pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe car e acestea trebuie s ă 
le cuprind ă conform prevederilor legale în vigoare. În cazul n erespect ării 
acestei obliga ţii, casele de asigur ări de s ănătate recupereaz ă de la furnizori 
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/med icamentelor cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de al ţi furnizori 
în baza acestor formulare şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate din 
Fond; s ă completeze formularele electronice men ţionate anterior, de la data la 
care acestea se implementeaz ă; 
    w) s ă recomande asigura ţilor tratamentul, cu respectarea condi ţiilor privind 
modalit ăţile de prescriere a medicamentelor, conform prevede rilor legale în 
vigoare; 
    x) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    y) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    z) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetele de servicii decontate din Fond, pentru ca re nu este stabilit ă o 
reglementare în acest sens; 
    aa) s ă acorde servicii prev ăzute în pachetul minimal de servicii şi pachetul 
de servicii de baz ă, în limita competen ţei profesionale, comunicând caselor de 



www.legislatie-medicala.ro 

 6 

asigur ări de s ănătate datele de identificare a persoanelor c ărora li s-au acordat 
serviciile medicale; 
    ab) s ă actualizeze lista proprie cuprinzând persoanele în scrise ori de câte 
ori apar modific ări în cuprinsul acesteia, în func ţie de mi şcarea lunar ă, 
comunicând aceste modific ări caselor de asigur ări de s ănătate, precum şi s ă 
actualizeze lista proprie în func ţie de comunic ările transmise de casele de 
asigur ări de s ănătate; 
    ac) s ă înscrie din oficiu copiii care nu au fost înscri şi pe lista unui medic 
de familie, odat ă cu prima consulta ţie a copilului bolnav în localitatea de 
domiciliu sau, dup ă caz, de re şedin ţă a acestuia. Nou-n ăscutul va fi înscris pe 
lista medicului de familie care a îngrijit gravida,  imediat dup ă na şterea 
copilului, dac ă p ărin ţii nu au alt ă op ţiune exprimat ă în scris; înscrierea nou-
născutului va fi efectuat ă în aplica ţia informatic ă a medicului şi va fi 
transmis ă în sistemul informatic unic integrat odat ă cu înscrierea pe lista 
proprie în cazul medicilor care utilizeaz ă semn ătura electronic ă; 
    ad) s ă înscrie pe lista proprie gravidele şi lehuzele neînscrise pe lista 
unui medic de familie, la prima consulta ţie în localitatea de domiciliu sau, dup ă 
caz, de re şedin ţă a acestora; 
    ae) s ă nu refuze înscrierea pe list ă a copiilor, la solicitarea p ărin ţilor 
sau a apar ţin ătorilor legali, şi nici înscrierea persoanelor din statele membre 
ale Uniunii Europene/din Spa ţiul Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, 
beneficiari ai formularelor/documentelor europene e mise în baza Regulamentului 
(CE) nr. 883/2004 ; 
    af) s ă respecte dreptul asiguratului de a- şi schimba medicul de familie dup ă 
expirarea a cel pu ţin 6 luni de la data înscrierii pe lista acestuia; în situa ţia 
în care nu se respect ă aceast ă obliga ţie, la sesizarea asiguratului, casa de 
asigur ări de s ănătate cu care furnizorul a încheiat contract de furn izare de 
servicii medicale va efectua actualizarea listei me dicului de familie de la care 
asiguratul dore şte s ă plece, prin eliminarea asiguratului de pe list ă. Schimbarea 
medicului de familie se face pe baza cererii de îns criere prin transfer, conform 
modelului şi condi ţiilor prev ăzute în norme. 
    Asiguratul î şi poate schimba medicul de familie înaintea expir ării termenului 
de 6 luni, în urm ătoarele situa ţii: decesul medicului pe lista c ăruia se afl ă 
înscris, medicul de familie nu se mai afl ă în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate şi în situa ţia în care a fost preluat praxisul medicului de 
familie pe lista c ăruia se afla înscris; 
    ag) s ă prescrie medicamente cu sau f ăr ă contribu ţie personal ă şi, dup ă caz, 
unele materiale sanitare, precum şi investiga ţii paraclinice numai ca o 
consecin ţă a actului medical propriu. Excep ţie fac situa ţiile în care pacientul 
urmeaz ă o schem ă de tratament stabilit ă pentru o perioad ă mai mare de 30 de zile 
calendaristice, ini ţiat ă de c ătre medicul de specialitate care î şi desf ăşoar ă 
activitatea în baza unei rela ţii contractuale cu casa de asigur ări de s ănătate, 
prin prescrierea primei re ţete pentru medicamente cu sau f ăr ă contribu ţie 
personal ă şi, dup ă caz, pentru unele materiale sanitare, precum şi situa ţiile în 
care medicul de familie prescrie medicamente la rec omandarea medicului de 
medicin ă a muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de special itate din ambulatoriu, 
precum şi medicul de medicina muncii sunt obliga ţi s ă comunice recomand ările 
formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare medical ă, iar la 
externarea din spital recomand ările vor fi comunicate utilizându-se formularul 
tipizat de scrisoare medical ă sau biletul de ie şire din spital, cu obliga ţia ca 
acesta s ă con ţin ă explicit toate elementele prev ăzute în scrisoarea medical ă. În 
situa ţia în care în scrisoarea medical ă/biletul de ie şire din spital nu exist ă 
menţiunea privind eliberarea prescrip ţiei medicale, la externarea din spital sau 
ca urmare a unui act medical propriu la nivelul amb ulatoriului de specialitate, 
medicul de familie poate prescrie medicamentele pre văzute în scrisoarea 
medical ă/biletul de ie şire din spital. Medicii de familie nu prescriu 
medicamentele recomandate prin scrisoarea medical ă care nu respect ă modelul 
prev ăzut în norme şi/sau este eliberat ă de medici care nu desf ăşoar ă activitate 
în rela ţie contractual ă/conven ţie cu casa de asigur ări de s ănătate. Modelul 
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formularului tipizat de scrisoare medical ă este stabilit prin norme. Pentru 
persoanele care se încadreaz ă în Programul pentru compensarea în procent de 90% a 
pre ţului de referin ţă al medicamentelor acordate pensionarilor cu venitu ri 
realizate numai din pensii de pân ă la 700 lei/lun ă, medicul de familie prescrie 
medicamentele recomandate de c ătre al ţi medici afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate numai dac ă acestea au fost comunicate pe baza 
scrisorii medicale; în situa ţia în care medicul de familie prescrie medicamente 
cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă la recomandarea altor medici, conform celor de 
mai sus, responsabilitatea prescrierii revine exclu siv medicului/medicilor care 
a/au indicat tratamentul prin scrisoare medical ă. 
    În situa ţia în care un asigurat, cu o boal ă cronic ă confirmat ă înscris pe 
lista proprie de asigura ţi a unui medic de familie, este internat în regim d e 
spitalizare continu ă într-o sec ţie de acu ţi/sec ţie de cronici în cadrul unei 
unit ăţi sanitare cu paturi aflate în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de 
sănătate, medicul de familie poate elibera prescrip ţie medical ă pentru 
medicamentele şi materialele sanitare din programele na ţionale de s ănătate, 
pentru medicamentele aferente bolilor pentru care e ste necesar ă aprobarea 
comisiilor de la nivelul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate/caselor de 
asigur ări de s ănătate, precum şi pentru medicamentele aferente afec ţiunilor 
cronice, altele decât cele cuprinse în lista cu DCI -urile pe care o depune 
spitalul la contractare, în condi ţiile prezent ării unui document eliberat de 
spital, c ă asiguratul este internat, al c ărui model este stabilit prin norme şi 
cu respectarea condi ţiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cr onice; 
    ah) s ă recomande dispozitive medicale de protezare stomii  şi incontinen ţă 
urinar ă, cu excep ţia cateterului urinar, numai ca urmare a scrisorii 
medicale/biletului de ie şire din spital comunicat de c ătre medicul de 
specialitate care î şi desf ăşoar ă activitatea în baza unei rela ţii contractuale cu 
casa de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    ai) s ă întocmeasc ă bilet de trimitere c ătre societ ăţi de turism balnear şi de 
recuperare şi s ă consemneze în acest bilet sau s ă ata şeze, în copie, rezultatele 
investiga ţiilor efectuate în regim ambulatoriu, precum şi data la care au fost 
efectuate, pentru completarea tabloului clinic al p acientului pentru care face 
trimiterea; în situa ţia ata şării la biletul de trimitere a rezultatelor 
investiga ţiilor, medicul va men ţiona pe biletul de trimitere c ă a anexat 
rezultatele investiga ţiilor şi va informa asiguratul asupra obligativit ăţii de a 
le prezenta medicului c ăruia urmeaz ă s ă i se adreseze; 
    aj) s ă organizeze la nivelul cabinetului eviden ţa bolnavilor cu afec ţiuni 
cronice şi s ă raporteze în format electronic aceast ă eviden ţă casei de asigur ări 
de s ănătate, atât la contractare - lista, cât şi modific ările ulterioare privind 
mişcarea lunar ă a bolnavilor cronici. Condi ţiile desf ăşur ării acestei activit ăţi 
şi lista afec ţiunilor cronice se stabilesc prin norme; 
    ak) în cazul încet ării/rezilierii contractului/conven ţiei, respectiv al 
excluderii medicului/medicilor din contractul/conve nţia încheiat/încheiat ă cu 
casa de asigur ări de s ănătate, furnizorii de servicii medicale din asisten ţa 
medical ă primar ă sunt obliga ţi s ă anun ţe casele de asigur ări de s ănătate 
referitor la predarea documentelor medicale, confor m prevederilor legale în 
vigoare, c ătre medicii de familie pentru care au optat persoan ele care au fost 
înscrise pe listele medicului/medicilor şi care nu se mai afl ă în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    al) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale 
programabile, dac ă este cazul; 
    am) s ă recomande servicii de îngrijiri medicale la domici liu, conform 
prevederilor legale în vigoare; 
    an) s ă solicite începând cu data implement ării cardului na ţional de asigur ări 
sociale de s ănătate acest document titularilor acestuia în vederea  acord ării 
serviciilor medicale; serviciile medicale acordate în alte condi ţii decât cele 
menţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate; 



www.legislatie-medicala.ro 

 8 

    ao) s ă utilizeze prescrip ţia medical ă electronic ă on-line şi în situa ţii 
justificate prescrip ţia medical ă electronic ă off-line pentru medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor  
prevederilor legale în vigoare; asumarea prescrip ţiei electronice de c ătre 
medicii prescriptori se face prin semn ătur ă electronic ă extins ă potrivit 
dispozi ţiilor Legii nr. 455/2001  privind semn ătura electronic ă. În situa ţia în 
care medicii prescriptori nu de ţin semn ătur ă electronic ă, prescrip ţia medical ă se 
va lista pe suport hârtie şi va fi completat ă şi semnat ă de medicul prescriptor 
în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    ap) s ă introduc ă în sistemul informatic toate prescrip ţiile medicale 
electronice prescrise off-line în termen de maximum  30 de zile calendaristice de 
la data prescrierii. 
    ART. 4 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale contracta te, efectuate, 
raportate şi validate; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauze suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea, în 
format electronic, cu privire la erorile de raporta re şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 5 
    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de servicii medical e, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autoriza ţi 
şi evalua ţi şi s ă fac ă publice în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data 
încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora şi s ă actualizeze permanent 
aceast ă list ă în func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 5 zile 
lucr ătoare de la data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale, la te rmenele prev ăzute în 
contract, pe baza facturii înso ţite de documente justificative prezentate atât pe 
suport hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale 
contractate, efectuate, raportate şi validate; pentru furnizorii care au 
semnătur ă electronic ă extins ă, raportarea în vederea decont ării se face numai în 
format electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la condi ţiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fo nd şi decontate de casele de 
asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite 
ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na web a 
caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu 
privire la documentele comunitare în vigoare, precu m şi despre acordurile, 
în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu prevederi în 
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domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigu r ări de 
sănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre furnizorii de servicii medicale cu privire la condi ţiile de acordare a 
serviciilor medicale şi cu privire la orice inten ţie de schimbare în modul de 
acordare a acestora, prin intermediul paginii web a  casei de asigur ări de 
sănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre 
furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă acorde furnizorilor de servicii medicale sume care  s ă ţin ă seama şi de 
condi ţiile de desf ăşurare a activit ăţii în zone izolate, în condi ţii grele şi 
foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi s uplimentare, potrivit 
prevederilor legale în vigoare; 
    f) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    g) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, precu m şi contravaloarea unor 
servicii medicale, medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, materiale 
sanitare, dispozitive medicale şi îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative, acordate de al ţi furnizori afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în baza biletelor de trimitere/recomand ărilor medicale 
şi/sau prescrip ţiilor medicale eliberate de c ătre ace ştia, în situa ţia în care nu 
au fost îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste 
servicii la data emiterii biletelor de trimitere, p rescrip ţiilor medicale şi 
recomand ărilor. Sumele astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale 
în vigoare; 
    h) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    i) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor, cu ocazia regulariz ărilor trimestriale, motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza; 
    j) s ă actualizeze în format electronic - SIUI, la începu tul contractului 
anual, lista persoanelor asigurate înscrise pe list ă, iar lunar, în vederea 
actualiz ării listelor proprii, s ă actualizeze în format electronic - SIUI lista 
cu persoanele care nu mai îndeplinesc condi ţiile de asigurat şi persoanele nou-
asigurate intrate pe list ă, în condi ţiile legii; 
    k) s ă fac ă public ă valoarea definitiv ă a punctului per capita şi pe serviciu, 
rezultat ă în urma regulariz ării trimestriale, valorile fondurilor aprobate în 
trimestrul respectiv pentru plata punctelor per cap ita şi per serviciu, prin 
afi şare atât la sediul caselor de asigur ări de s ănătate, cât şi pe pagina 
electronic ă a acestora, începând cu ziua urm ătoare transmiterii acesteia de c ătre 
Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, precum şi num ărul total la nivel 
naţional de puncte realizate trimestrial, atât per cap ita, cât şi pe serviciu, 
afi şat pe pagina web a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate; 
    l) s ă ţin ă eviden ţa distinct ă a persoanelor de pe listele medicilor de 
familie cu care au încheiate contracte de furnizare  de servicii medicale, în 
func ţie de casele de asigur ări de s ănătate la care ace ştia se afl ă în eviden ţă. 
Pentru asigura ţii care se afl ă în eviden ţa Casei Asigur ărilor de S ănătate a 
Apăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti şi 
care sunt înscri şi pe listele medicilor de familie care au contracte  cu casele de 
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asigur ări de s ănătate jude ţene sau a municipiului Bucure şti, confirmarea 
calit ăţii de asigurat se face de Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, 
Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti, pe baz ă de 
tabel centralizator transmis lunar, atât pe suport hârtie, cât şi în format 
electronic. Pentru persoanele beneficiare ale pache telor de servicii medicale 
care se afl ă în eviden ţa caselor de asigur ări de s ănătate jude ţene sau a 
municipiului Bucure şti şi care sunt înscrise pe listele medicilor de famili e 
afla ţi în rela ţie contractual ă cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, 
Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti, confirmarea 
dreptului de asigurare se face de c ătre casele de asigur ări de s ănătate jude ţene 
sau a municipiului Bucure şti, pe baz ă de tabel centralizator transmis lunar, atât 
pe suport hârtie, cât şi în format electronic; 
    m) s ă contracteze, respectiv s ă deconteze din fondul alocat asisten ţei 
medicale paraclinice, contravaloarea investiga ţiilor medicale paraclinice numai 
dac ă medicii de familie au în dotarea cabinetului apara tura medical ă 
corespunz ătoare pentru realizarea acestora şi au competen ţa legal ă necesar ă, dup ă 
caz; 
    n) s ă monitorizeze perioadele de absen ţă a medicilor de familie pentru care 
înlocuirea se asigur ă pe baz ă de reciprocitate pentru perioada cumulat ă de 
maximum 60 de zile calendaristice pe an; 
    o) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de servicii medicale cu care se afl ă 
în rela ţie contractual ă numele şi codul de paraf ă ale medicilor care nu mai sunt 
în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    p) s ă aduc ă la cuno ştin ţa persoanelor înscrise pe listele medicilor de 
familie, ca urmare a punerii în aplicare a reglemen t ărilor prev ăzute la art. 12 
alin. (1)-(3) din hot ărâre posibilitatea de a opta pentru înscrierea pe l istele 
altor medici de familie şi s ă pun ă la dispozi ţia acestora lista medicilor de 
familie afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, precum 
şi a cabinetelor medicale în care ace ştia î şi desf ăşoar ă activitatea, inclusiv 
datele de contact ale acestora. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Condi ţii specifice 
 
    ART. 6 
    (1) Furnizorul, prin reprezentantul s ău legal, indiferent de forma sa de 
organizare, încheie pentru medicii de familie pe ca re îi reprezint ă contract cu 
casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă î şi are 
sediul cabinetul medical sau cu o cas ă de asigur ări de s ănătate limitrof ă ori cu 
Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale 
şi Autorit ăţii Judec ătore şti, dup ă caz. 
    (2) Un medic de familie figureaz ă într-un singur contract al unui furnizor de 
servicii medicale din asisten ţa medical ă primar ă şi se poate reg ăsi în contract 
cu o singur ă cas ă de asigur ări de s ănătate. 
    (3) În cadrul rela ţiei contractuale cu o cas ă de asigur ări de s ănătate, 
potrivit alin. (2), furnizorul de servicii medicale  în asisten ţă medical ă primar ă 
încheie un singur contract. 
    (4) Furnizorii de servicii medicale în asisten ţa medical ă primar ă, care au 
autoriza ţie necesar ă efectu ării serviciilor medicale paraclinice - ecografie 
general ă - abdomen şi pelvis eliberat ă de Ministerul S ănăt ăţii şi Colegiul 
Medicilor din România, pot contracta cu casa de asi gur ări de s ănătate servicii 
medicale paraclinice - ecografii generale - abdomen  şi pelvis - din fondul alocat 
serviciilor medicale paraclinice, încheind în acest  sens un act adi ţional la 
contractul de furnizare de servicii medicale în asi sten ţa medical ă primar ă, în 
condi ţiile stabilite prin norme. 
    (5) Furnizorii de servicii medicale în asisten ţa medical ă primar ă pot 
contracta cu casa de asigur ări de s ănătate servicii medicale paraclinice - 
efectuare EKG pentru monitorizarea bolilor cardiova sculare confirmate - din 
fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, înc heind în acest sens un act 
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adi ţional la contractul de furnizare de servicii medica le în asisten ţa medical ă 
primar ă, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    ART. 7 
    Furnizorii de servicii medicale din asisten ţa medical ă primar ă acord ă 
servicii medicale în cadrul programului de lucru st abilit de c ătre ace ştia, cu 
respectarea prevederilor legale în vigoare. 
    ART. 8 
    Programul de activitate s ăpt ămânal al cabinetului medical individual, precum 
şi al fiec ărui medic de familie cu list ă proprie care î şi desf ăşoar ă activitatea 
în alte forme de organizare a cabinetelor medicale,  organizat în func ţie de 
condi ţiile specifice din zon ă, trebuie s ă asigure minimum 35 de ore pe s ăpt ămână, 
repartizarea acestuia pe zile şi ore fiind stabilit ă în func ţie de condi ţiile 
specifice din zon ă de c ătre reprezentantul legal al cabinetului. 
    ART. 9 
    Pentru perioadele de absen ţă a medicilor de familie se organizeaz ă preluarea 
activit ăţii medicale de c ătre un alt medic de familie. Condi ţiile de înlocuire se 
stabilesc prin norme. 
    ART. 10 
    (1) Medicul de familie nou-venit într-o localit ate încheie conven ţie de 
furnizare de servicii medicale, similar ă contractului de furnizare de servicii 
medicale, încheiat ă între reprezentantul legal al cabinetului medical şi casa de 
asigur ări de s ănătate, pentru o perioad ă de maximum 3 luni, perioad ă considerat ă 
necesar ă pentru întocmirea listei. 
    (2) Dac ă la sfâr şitul celor 3 luni medicul de familie nou-venit nu a  înscris 
numărul minim de persoane asigurate pe list ă stabilit potrivit art. 1 alin. (3) 
şi (5), casa de asigur ări de s ănătate încheie contract de furnizare de servicii 
medicale cu acesta pentru lista pe care şi-a constituit-o pân ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia din partea medicului de familie nou-venit ca în termen 
de maximum 3 luni de la data încheierii contractulu i s ă înscrie num ărul minim de 
persoane asigurate, stabilit potrivit art. 1 alin. (3) şi (5). În caz contrar, 
contractul încheiat între medicul de familie nou-ve nit şi casa de asigur ări de 
sănătate poate înceta la expirarea celor 3 luni, în con di ţiile art. 1 alin. (6). 
    ART. 11 
    (1) Medicul de familie care preia un praxis de medicin ă de familie existent, 
în condi ţiile legii, preia drepturile şi obliga ţiile contractuale în acelea şi 
condi ţii ca şi de ţin ătorul anterior de praxis, la data prelu ării acestuia. 
    (2) Medicul de familie care preia un praxis de medicin ă de familie, pentru 
respectarea dreptului asigura ţilor cu privire la alegerea medicului de familie, 
are obliga ţia s ă anun ţe asigura ţii despre dreptul acestora de a opta s ă r ămână 
sau nu pe lista sa, în primele 6 luni de la data în cheierii contractului cu casa 
de asigur ări de s ănătate. Analiza cazurilor de preluare a unui praxis î n ceea ce 
prive şte respectarea obliga ţiei prev ăzute mai sus se face de c ătre comisia 
constituit ă potrivit art. 1 alin. (3). 
    (3) Modific ările ce pot interveni în activitatea unui cabinet m edical din 
mediul rural, indiferent de forma de organizare a f urnizorului, ca urmare a 
înfiin ţării unui punct de lucru/punct de lucru secundar în mediul rural rezultat 
prin preluarea unui praxis pot face obiectul contra ctului încheiat cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în condi ţiile prezentului contract-cadru, la solicitarea 
reprezentantului legal al acestuia, numai pentru zo nele rurale cu deficit din 
punctul de vedere al existen ţei medicilor; stabilirea zonelor/localit ăţilor 
deficitare din punctul de vedere al existen ţei medicilor de familie se face de 
comisia constituit ă potrivit art. 1 alin (3). 
    (4) Preluarea unui praxis în alte condi ţii decât cele prev ăzute la alin. (3) 
poate face obiectul unui contract cu casa de asigur ări de s ănătate, dac ă aceast ă 
preluare are ca rezultat înfiin ţarea unui cabinet medical care s ă îndeplineasc ă 
toate condi ţiile de contractare conform prevederilor legale în vigoare. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Decontarea serviciilor medicale 
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    ART. 12 
    Modalit ăţile de plat ă a furnizorilor de servicii medicale în asisten ţa 
medical ă primar ă sunt: 
    a) tarif pe persoan ă asigurat ă - per capita; 
    b) tarif pe serviciu medical. 
    ART. 13 
    (1) Decontarea serviciilor medicale în asisten ţa medical ă primar ă se face 
prin: 
    a) plata prin tarif pe persoan ă asigurat ă; suma cuvenit ă se stabile şte în 
raport cu num ărul de puncte, calculat în func ţie de num ărul persoanelor asigurate 
înscrise pe lista proprie, conform structurii pe gr upe de vârst ă, ajustat în 
condi ţiile prev ăzute prin norme, num ărul de puncte aferent fiec ărei grupe de 
vârst ă, ajustat în func ţie de gradul profesional şi de condi ţiile în care se 
desf ăşoar ă activitatea, şi cu valoarea minim ă garantat ă pentru un punct per 
capita, stabilite prin norme. Criteriile de încadra re a cabinetelor medicale în 
func ţie de condi ţiile în care se desf ăşoar ă activitatea se aprob ă prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate. Num ărul de puncte acordat pe durata unui an pentru fiec are persoan ă 
asigurat ă corespunde asigur ării de c ătre furnizorul de servicii medicale a unor 
servicii medicale prev ăzute în pachetul de servicii. Serviciile medicale c are se 
asigur ă prin plata per capita şi condi ţiile în care acestea se acord ă se 
stabilesc prin norme. Num ărul de puncte acordat pe durata unui an în func ţie de 
numărul de persoane asigurate înscrise pe lista proprie  se ajusteaz ă, în 
condi ţiile prev ăzute în norme. Valoarea definitiv ă a unui punct per capita este 
unic ă pe ţar ă şi se calculeaz ă de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate prin 
regularizare trimestrial ă, conform normelor, pân ă la data de 25 a lunii urm ătoare 
încheierii fiec ărui trimestru. Aceast ă valoare nu poate fi mai mic ă decât 
valoarea minim ă garantat ă pentru un punct per capita, prev ăzut ă în norme şi 
asigurat ă pe durata valabilit ăţii contractului de furnizare de servicii medicale 
încheiat; 
    b) plata prin tarif pe serviciu medical exprima t în puncte; suma cuvenit ă se 
stabile şte în raport cu num ărul de puncte, calculat în func ţie de num ărul de 
servicii medicale, ajustat în func ţie de gradul profesional, şi cu valoarea 
minim ă garantat ă a unui punct per serviciu. Num ărul de puncte aferent serviciului 
medical, modalitatea de calcul al valorii definitiv e pentru un punct per serviciu 
şi nivelul valorii minime garantate pentru un punct per serviciu se stabilesc 
prin norme. Valoarea definitiv ă a unui punct per serviciu este unic ă pe ţar ă şi 
se calculeaz ă de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate prin regularizare 
trimestrial ă, conform normelor, pân ă la data de 25 a lunii urm ătoare încheierii 
fiec ărui trimestru. Aceast ă valoare nu poate fi mai mic ă decât valoarea minim ă 
garantat ă pentru un punct pe serviciu, prev ăzut ă în norme şi asigurat ă pe durata 
valabilit ăţii contractului de furnizare de servicii medicale î ncheiat. 
    (2) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct per capita şi a 
valorii minime garantate pentru un punct per servic iu, fondul aferent asisten ţei 
medicale primare la nivel na ţional pentru anii 2014-2015 are urm ătoarea 
structur ă: 
    a) sume necesare pentru plata medicilor nou-ven i ţi într-o localitate care 
desf ăşoar ă activitate în cabinete medicale în condi ţiile stabilite prin norme; 
    b) 50% pentru plata per capita şi 50% pentru plata pe serviciu, dup ă 
re ţinerea sumelor prev ăzute la lit. a). 
    (3) Pentru stabilirea valorii definitive a unui  punct per capita şi per 
serviciu, fondul anual aferent asisten ţei medicale primare se defalcheaz ă 
trimestrial. 
    (4) Valoarea definitiv ă a unui punct per capita se stabile şte trimestrial 
până la data de 25 a lunii urm ătoare încheierii fiec ărui trimestru, ca raport 
între fondul aferent pentru trimestrul respectiv pe ntru plata per capita şi 
numărul de puncte per capita efectiv realizate, şi reprezint ă valoarea definitiv ă 
a unui punct per capita unic ă pe ţar ă pentru trimestrul respectiv. 
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    (5) Valoarea definitiv ă a unui punct per serviciu medical se stabile şte 
trimestrial pân ă la data de 25 a lunii urm ătoare încheierii fiec ărui trimestru, 
ca raport între fondul aferent pentru trimestrul re spectiv pentru plata pe 
serviciu prin tarif exprimat în puncte a medicilor de familie şi num ărul de 
puncte per serviciu medical efectiv realizate, şi reprezint ă valoarea definitiv ă 
a unui punct pe serviciu medical unic ă pe ţar ă pentru trimestrul respectiv. 
    (6) Fondul trimestrial luat în calcul la stabil irea valorii definitive a unui 
punct per capita/per serviciu medical se determin ă astfel: din fondul aferent 
asisten ţei medicale primare pentru trimestrul respectiv se scade venitul 
cabinetelor medicale în care î şi desf ăşoar ă activitatea medicii de familie nou-
veni ţi într-o localitate, pentru o perioad ă de maximum 3 luni, perioad ă pentru 
care medicul de familie are încheiat ă o conven ţie de furnizare de servicii 
medicale cu casa de asigur ări de s ănătate, prev ăzut ă la art. 14 lit. a) şi b), şi 
se repartizeaz ă 50% pentru plata per capita şi 50% pentru plata per serviciu. 
    ART. 14 
    Medicul de familie nou-venit într-o localitate beneficiaz ă lunar, în baza 
conven ţiei de furnizare de servicii medicale, pentru o per ioad ă de maximum 3 
luni, de un venit care este format din: 
    a) o sum ă echivalent ă cu media dintre salariul maxim şi cel minim prev ăzute 
în sistemul sanitar bugetar pentru gradul profesion al ob ţinut, la care se aplic ă 
ajust ările prev ăzute în norme; 
    b) o sum ă necesar ă pentru cheltuielile de administrare şi func ţionare a 
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului 
angajat, cheltuieli cu medicamentele şi materialele sanitare pentru trusa de 
urgen ţă, egal ă cu venitul medicului respectiv, stabilit ă potrivit lit. a), 
înmul ţit cu 1,5. 
    ART. 15 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate au obliga ţia s ă deconteze în termen de 
maximum 20 de zile calendaristice de la încheierea fiec ărei luni contravaloarea 
serviciilor medicale furnizate potrivit contractelo r încheiate între furnizorii 
de servicii medicale din asisten ţa medical ă primar ă şi casele de asigur ări de 
sănătate, la valoarea minim ă garantat ă pentru un punct per capita, respectiv la 
valoarea minim ă garantat ă pentru un punct per serviciu. Regularizarea 
trimestrial ă se face la valoarea definitiv ă pentru un punct per capita şi per 
serviciu, pân ă la data de 30 a lunii urm ătoare încheierii trimestrului, conform 
normelor. 
    (2) Furnizorii vor depune lunar, pân ă la termenul prev ăzut în contractul de 
furnizare de servicii medicale încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate, 
documentele necesare decont ării serviciilor medicale furnizate în luna 
anterioar ă, potrivit normelor. 
    ART. 16 
    Raportarea eronat ă a unor servicii medicale se regularizeaz ă conform 
normelor, la regularizare avându-se în vedere şi serviciile medicale omise la 
raportare în perioadele în care au fost realizate s au raportate eronat în plus. 
 
    SEC ŢIUNEA a 7-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, încetare şi suspendare a contractelor de 
furnizare de servicii medicale 
 
    ART. 17 
    (1) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea, din 
motive imputabile furnizorului/medicului, a program ului de lucru prev ăzut în 
contract, se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare se diminueaz ă cu 5% valoarea minim ă garantat ă a unui 
punct per capita, respectiv suma stabilit ă potrivit art. 14 lit. a) şi b) în 
cazul medicilor nou-veni ţi într-o localitate, pentru luna în care s-au produ s 
aceste situa ţii, pentru medicii de familie la care acestea au fo st înregistrate; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% valoarea minim ă garantat ă a unui 
punct per capita, respectiv suma stabilit ă potrivit art. 14 lit. a) şi b) în 
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cazul medicilor nou-veni ţi într-o localitate, pentru luna în care s-au produ s 
aceste situa ţii, pentru medicii de familie la care acestea au fo st înregistrate. 
    (2) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiilor prev ăzute la art. 3 lit. a)-c), e)-h), j)-u), w), y), aa )-ae), ah), 
aj), al) şi am), precum şi prescrieri de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă din partea asiguratului şi ale unor materiale sanitare şi/sau 
recomand ări de investiga ţii paraclinice, care nu sunt în conformitate cu 
reglement ările legale în vigoare aplicabile în domeniul s ănăt ăţii, inclusiv 
prescriere de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din partea 
asiguratului f ăr ă aprobarea comisiilor de la nivelul caselor de asig ur ări de 
sănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, acolo unde este cazul, precum 
şi transcrierea de prescrip ţii medicale pentru medicamente cu sau f ăr ă 
contribu ţie personal ă a asiguratului şi pentru unele materiale sanitare, precum 
şi de investiga ţii paraclinice, care sunt consecin ţe ale unor acte medicale 
prestate de al ţi medici, în alte condi ţii decât cele prev ăzute la art. 3 lit. 
ag), se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% valoarea minim ă garantat ă a unui 
punct per capita, respectiv suma stabilit ă potrivit art. 14 lit. a) şi b) în 
cazul medicilor nou-veni ţi într-o localitate, pentru luna în care s-au produ s 
aceste situa ţii, pentru medicii de familie la care se înregistre ază aceste 
situa ţii. 
    (3) În cazul în care în derularea contractului se constat ă, în urma 
controlului efectuat de c ătre serviciile specializate ale caselor de asigur ări de 
sănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, c ă serviciile raportate 
conform contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate, cu 
recuperarea contravalorii acestor servicii, la prim a constatare se diminueaz ă cu 
10% valoarea minim ă garantat ă a unui punct per capita, respectiv suma stabilit ă 
potrivit art. 14 lit. a) şi b) în cazul medicilor nou-veni ţi într-o localitate, 
pentru luna în care s-au produs aceste situa ţii, pentru medicii de familie la 
care se înregistreaz ă aceste situa ţii. 
    (4) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiei de la art. 3 lit. ap), se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare se diminueaz ă cu 10% valoarea minim ă garantat ă a unui 
punct per capita, respectiv suma stabilit ă potrivit art. 14 lit. a) şi b) în 
cazul medicilor nou-veni ţi într-o localitate, pentru luna în care s-au produ s 
aceste situa ţii, pentru medicii de familie la care acestea au fo st înregistrate; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 20% valoarea minim ă garantat ă a unui 
punct per capita, respectiv suma stabilit ă potrivit art. 14 lit. a) şi b) în 
cazul medicilor nou-veni ţi într-o localitate, pentru luna în care s-au produ s 
aceste situa ţii, pentru medicii de familie la care acestea au fo st înregistrate. 
    (5) Pentru punerea în aplicare a sanc ţiunii prev ăzute la alin. (4), 
nerespectarea obliga ţiei de la art. 3 lit. ap) se constat ă de casele de asigur ări 
de s ănătate prin compararea pentru fiecare medic prescript or aflat în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate a componentei prescriere cu 
componenta eliberare pentru toate prescrip ţiile medicale electronice off-line. 
    (6) Re ţinerea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se  face din prima 
plat ă care urmeaz ă a fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate. 
    (7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1)-(4) se face prin plat ă 
direct ă sau executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (8) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1)-(4) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    (9) Pentru cazurile prev ăzute la alin. (1)-(4), casele de asigur ări de 
sănătate ţin eviden ţa distinct pe fiecare medic de familie. 
    ART. 18 
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    Contractul de furnizare de servicii medicale se  reziliaz ă de plin drept 
printr-o notificare scris ă a casei de asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 
5 zile calendaristice de la data aprob ării acestei m ăsuri, conform prevederilor 
legale în vigoare, ca urmare a constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă furnizorul de servicii medicale nu începe activita tea în termen de 
cel mult 30 de zile calendaristice de la data semn ării contractului de furnizare 
de servicii medicale; 
    b) dac ă din motive imputabile furnizorului acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei de func ţionare/autoriza ţiei sanitare de 
func ţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii 
acestora; 
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    e) nerespectarea termenelor de depunere/transmi tere a facturilor înso ţite de 
documentele justificative privind activit ăţile realizate conform contractului, în 
vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a serviciilor 
realizate, pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui trimestru, 
respectiv 3 luni într-un an; 
    f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a cererii în scris a documentelor solicit ate privind actele de eviden ţă 
financiar-contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor înche iate între 
furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele justificative privind 
sumele decontate din Fond, precum şi documentele medicale şi administrative 
existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului de control; 
    g) la a doua constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii; 
    h) dac ă se constat ă nerespectarea programului de lucru prev ăzut în contractul 
cu casa de asigur ări de s ănătate prin lipsa nejustificat ă a medicului timp de 3 
zile consecutive, în cazul cabinetelor medicale ind ividuale; în cazul celorlalte 
forme de organizare a cabinetelor medicale, contrac tul se modific ă în mod 
corespunz ător prin excluderea medicului/medicilor în cazul c ăruia/c ărora s-a 
constatat nerespectarea nejustificat ă a programului de lucru timp de 3 zile 
consecutive; 
    i) în cazul nerespect ării obliga ţiilor prev ăzute la art. 3 lit. z), af) şi 
art. 6 alin. (2); 
    j) odat ă cu prima constatare, dup ă aplicarea sanc ţiunilor prev ăzute la art. 
17 alin. (1), (2) şi (4) pentru oricare situa ţie, precum şi odat ă cu prima 
constatare, dup ă aplicarea m ăsurii prev ăzute la art. 17 alin. (3). 
    ART. 19 
    Contractul de furnizare de servicii medicale în ceteaz ă în urm ătoarele 
situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di ntre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale î şi înceteaz ă activitatea în raza 
administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în 
rela ţie contractual ă; 
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichi dare, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorilor de servicii medicale , dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar 
cabinetul nu poate continua activitatea în condi ţiile legii; 
    a5) medicul titular al cabinetului medical indi vidual renun ţă sau pierde 
calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Rom ânia; 
    b) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
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    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale sau al casei de a sigur ări de s ănătate, printr-o 
notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se 
dore şte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului în condi ţiile art. 20 lit. a), cu 
excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului; 
    f) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul casei de 
asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă privind urm ătoarea situa ţie: în 
cazul în care num ărul persoanelor asigurate înscrise la un medic de f amilie se 
menţine timp de 6 luni consecutiv la un nivel mai mic c u 20% din num ărul minim 
stabilit pe unitate administrativ-teritorial ă/zon ă urban ă de c ătre comisia 
constituit ă potrivit art. 1 alin. (3), pentru situa ţiile în care se justific ă 
aceast ă decizie. 
    ART. 20 
    Contractul de furnizare de servicii medicale se  suspend ă la data la care a 
intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 2 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 3 lit. x), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
încet ării valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz pe baz ă de documente justificative; 
    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de servicii medicale a obliga ţiei de 
plat ă a contribu ţiei la Fond, constatat ă de c ătre casele de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, pâ nă la data la care ace ştia î şi 
achit ă obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la care casa de 
asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor; 
    e) de la data la care casa de asigur ări de s ănătate este în ştiin ţat ă de 
decizia colegiului teritorial al medicilor de suspe ndare din calitatea de membru 
sau suspendare din exerci ţiul profesiei a medicului titular al cabinetului 
medical individual; pentru celelalte forme de organ izare a cabinetelor medicale, 
suspendarea se aplic ă corespunz ător numai medicului aflat în contract cu casa de 
asigur ări de s ănătate care se afl ă în aceast ă situa ţie. 
 
    CAP. II 
    Asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile clinice 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 21 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii medicale trebuie s ă îndeplineasc ă urm ătoarele 
condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
în termenele stabilite pentru contractare. 
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    (2) Asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile 
clinice se asigur ă de medici de specialitate, împreun ă cu alt personal de 
specialitate medico-sanitar şi alte categorii de personal, precum şi cu 
personalul autorizat sau atestat, dup ă caz, pentru efectuarea serviciilor de 
sănătate conexe actului medical, iar pentru acupunctur ă de c ătre medicii care au 
obţinut competen ţă/atestat de studii complementare de acupunctur ă, certifica ţi de 
Ministerul S ănăt ăţii, care lucreaz ă exclusiv în aceast ă activitate şi încheie 
contract cu casele de asigur ări de s ănătate în baza competen ţei/atestatului de 
studii complementare şi se acord ă, dup ă caz, prin: 
    a) cabinete medicale organizate conform Ordonan ţei Guvernului nr. 124/1998  
privind organizarea şi func ţionarea cabinetelor medicale, republicat ă, cu 
modific ările şi complet ările ulterioare; 
    b) unitatea medico-sanitar ă cu personalitate juridic ă înfiin ţat ă potrivit 
prevederilor Legii societ ăţilor nr. 31/1990 , republicat ă, cu modific ările şi 
complet ările ulterioare; 
    c) unitatea sanitar ă ambulatorie de specialitate apar ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor cu re ţea sanitar ă proprie; 
    d) ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul i ntegrat, inclusiv centrul de 
sănătate multifunc ţional f ăr ă personalitate juridic ă din structura spitalului, 
inclusiv a spitalului din re ţeaua ministerelor şi institu ţiilor centrale din 
domeniul ap ăr ării, ordinii publice, siguran ţei na ţionale şi autorit ăţii 
judec ătore şti; 
    e) unit ăţi sanitare f ăr ă personalitate juridic ă din structura spitalului; 
    f) centre de diagnostic şi tratament, centre medicale şi centre de s ănătate 
multifunc ţionale - unit ăţi medicale cu personalitate juridic ă, autorizate şi 
evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare. 
    ART. 22 
    (1) Furnizorii de servicii medicale de speciali tate încheie contracte cu 
casele de asigur ări de s ănătate pentru medicii cu specialit ăţi clinice confirmate 
prin ordin al ministrului s ănăt ăţii. În situa ţia în care un medic are mai multe 
specialit ăţi clinice confirmate prin ordin al ministrului s ănăt ăţii, acesta î şi 
poate desf ăşura activitatea în baza unui singur contract închei at cu casa de 
asigur ări de s ănătate, putând acorda şi raporta servicii medicale aferente 
specialit ăţilor respective, în condi ţiile în care cabinetul medical este 
înregistrat în registrul unic al cabinetelor pentru  aceste specialit ăţi şi 
autorizat sanitar pentru acestea, cu respectarea un ui program de lucru 
corespunz ător, stabilit prin contractul încheiat. 
    (2) Cabinetele medicale de planificare familial ă care se afl ă în structura 
spitalului ca unit ăţi f ăr ă personalitate juridic ă în care î şi desf ăşoar ă 
activitatea medici cu specialitatea obstetric ă-ginecologie, precum şi cabinetele 
de planificare familial ă, altele decât cele din structura spitalelor în car e î şi 
desf ăşoar ă activitatea medici cu specialitatea obstetric ă-ginecologie şi medici 
care au ob ţinut competen ţă/atestat de studii complementare de planificare 
familial ă, certifica ţi de Ministerul S ănăt ăţii, care lucreaz ă exclusiv în aceste 
activit ăţi, încheie contract cu casele de asigur ări de s ănătate pentru furnizare 
de servicii de planificare familial ă. 
    (3) Num ărul necesar de medici de specialitate şi num ărul de norme necesare 
pentru fiecare specialitate clinic ă pe jude ţe, pentru care se încheie contractul, 
se stabile şte de c ătre comisia format ă din reprezentan ţi ai caselor de asigur ări 
de s ănătate, ai direc ţiilor de s ănătate public ă, respectiv ai direc ţiilor 
medicale ori ai structurilor similare din ministere le şi institu ţiile centrale cu 
re ţea sanitar ă proprie, ai colegiilor teritoriale ale medicilor, ai 
organiza ţiilor patronale şi sindicale şi societ ăţilor profesionale ale medicilor 
de specialitate din asisten ţa medical ă ambulatorie pentru specialit ăţile clinice, 
reprezentative la nivel jude ţean, dup ă caz, pe baza unor criterii care se aprob ă 
prin ordin al ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de 
Asigur ări de S ănătate. Criteriile aprobate în condi ţiile legii se public ă pe 
pagina web a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări 
de s ănătate, respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de 
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sănătate public ă. Comisia stabile şte num ărul necesar de medici şi num ărul necesar 
de norme. Pentru specialit ăţile clinice, prin norm ă se în ţelege un program de 
lucru de 7 ore în medie pe zi şi, respectiv, de 35 de ore pe s ăpt ămână. Pentru un 
program de lucru mai mare sau mai mic de 7 ore în m edie pe zi, programul de lucru 
la cabinet pentru specialit ăţile clinice se ajusteaz ă în mod corespunz ător. 
    (4) Comisia prev ăzut ă la alin. (3) se constituie prin act administrativ al 
pre şedintelui-director general al casei de asigur ări de s ănătate, ca urmare a 
desemnării reprezentan ţilor institu ţiilor men ţionate la alin. (3), de c ătre 
conduc ătorii acestora, şi func ţioneaz ă în baza unui regulament-cadru de 
organizare şi func ţionare unitar, la nivel na ţional, aprobat prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate. Regulamentul-cadru aprobat în condi ţiile legii se public ă pe pagina web 
a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, 
respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate 
public ă. 
    (5) Serviciile publice de s ănătate conexe actului medical, furnizate în 
cabinetele de liber ă practic ă organizate conform Ordonan ţei de urgen ţă a 
Guvernului nr. 83/2000  privind organizarea şi func ţionarea cabinetelor de liber ă 
practic ă pentru servicii publice de s ănătate conexe actului medical, aprobat ă cu 
modific ări prin Legea nr. 598/2001 , şi, dup ă caz, organizate conform Legii nr. 
213/2004  privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept  de liber ă practic ă, 
înfiin ţarea, organizarea şi func ţionarea Colegiului Psihologilor din România, cu 
modific ările ulterioare, se contracteaz ă de titularii acestor cabinete cu 
furnizorii de servicii medicale ambulatorii de spec ialitate. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 23 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e dintre furnizorii de 
servicii medicale de specialitate prev ăzuţi la art. 21 alin. (2) şi casa de 
asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre reprezentantul legal, pe baza 
următoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului de lucru 
secundar, dup ă caz, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia 
furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare sau codul 
numeric personal - copia buletinului/c ăr ţii de identitate, dup ă caz; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
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    h) certificatul de membru al Colegiului Medicil or din România pentru fiecare 
medic valabil la data încheierii contractului şi pe toat ă perioada derul ării 
contractului; 
    i) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru as istentul medical valabil la 
data încheierii contractului şi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    j) copie a documentului care atest ă gradul profesional pentru medici; 
    k) copie a actului doveditor prin care personal ul medico-sanitar î şi exercit ă 
profesia la furnizor; 
    l) programul de activitate al cabinetului şi punctului de lucru/punctului 
secundar de lucru, dup ă caz; 
    m) lista privind eviden ţa bolnavilor cu afec ţiunile cronice prev ăzute în 
norme; 
    n) actul doveditor privind rela ţia contractual ă dintre furnizorul de servicii 
medicale clinice şi furnizorul de servicii de s ănătate conexe actului medical, 
din care s ă reias ă şi calitatea de prestator de servicii în cabinetul d e practic ă 
organizat conform Ordonan ţei de urgen ţă a Guvernului nr. 83/2000 , aprobat ă cu 
modific ări prin Legea nr. 598/2001 , şi, dup ă caz, conform Legii nr. 213/2004 , cu 
modific ările ulterioare; pentru psihologi se va solicita şi certificatul de 
înregistrare a furnizorului de servicii psihologice , conform Legii nr. 213/2004 , 
cu modific ările ulterioare; 
    o) actele doveditoare care s ă con ţin ă: datele de identitate ale persoanelor 
care presteaz ă servicii de s ănătate conexe actului medical, avizul de liber ă 
practic ă sau atestatul de liber ă practic ă eliberat de Colegiul Psihologilor din 
România, dup ă caz, programul de lucru şi tipul serviciilor conform prevederilor 
din norme. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Drepturile şi obliga ţiile furnizorilor 
 
    ART. 24 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru 
specialit ăţile clinice şi acupunctur ă au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi şi persoane beneficiare ale pachetului minimal, prec um şi 
intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure securitatea în procesul de 
transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;  
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
medicale; factura este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile 
realizate în mod distinct, conform prevederilor pre zentului contract-cadru şi ale 
normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hâr tie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; 
pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă factura şi documentele 
justificative se transmit numai în format electroni c; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa medical ă, potrivit formularelor 
de raportare stabilite conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru 
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furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă raportarea se face numai în 
format electronic; 
    f) s ă asigure utilizarea formularelor cu regim special u nice pe ţar ă - bilet 
de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, conform 
prevederilor actelor normative referitoare la siste mul de asigur ări sociale de 
sănătate, şi s ă le elibereze ca o consecin ţă a actului medical propriu şi numai 
pentru serviciile medicale care fac obiectul contra ctului cu casa de asigur ări de 
sănătate; s ă asigure utilizarea formularelor electronice - bile t de trimitere 
către alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, de la data la care acestea se 
implementeaz ă; biletul de trimitere în vederea intern ării se elibereaz ă pentru 
cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate şi tratate în ambulatoriu; 
pentru urgen ţele medico-chirurgicale şi pentru bolile cu poten ţial endemoepidemic 
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se co nsider ă necesar ă internarea de 
urgen ţă, medicul de specialitate elibereaz ă o scrisoare medical ă în acest sens; 
să asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă, care este formular cu 
regim special unic pe ţar ă, pentru prescrierea substan ţelor şi preparatelor 
stupefiante şi psihotrope; 
    g) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    h) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    i) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    k) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    l) s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă electronic ă 
pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate şi s ă îl elibereze, ca o consecin ţă a actului medical 
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa 
de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie 
medical ă, care este formular cu regim special unic pe ţar ă, pentru prescrierea 
substan ţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope; s ă furnizeze tratamentul, 
cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi s ă prescrie medicamentele cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă de care beneficiaz ă asigura ţii, corespunz ătoare 
denumirilor comune interna ţionale aprobate prin hot ărâre a Guvernului, informând 
în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale 
medicamentelor pe care urmeaz ă s ă i le prescrie. 
    În situa ţia în care un asigurat, cu o boal ă cronic ă confirmat ă, este internat 
în regim de spitalizare continu ă într-o sec ţie de acu ţi/sec ţie de cronici în 
cadrul unei unit ăţi sanitare cu paturi aflat ă în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, medicul de specialitate clinic ă poate elibera prescrip ţie 
medical ă pentru medicamentele şi materialele sanitare din programele na ţionale de 
sănătate, pentru medicamentele aferente bolilor pentru care este necesar ă 
aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate/caselor de asigur ări de s ănătate, precum şi pentru afec ţiunile cronice, 
altele decât cele cuprinse în lista cu DCI-urile pe  care o depune spitalul la 
contractare, respectiv medicamentele ce pot fi pres crise numai de c ătre medicul 
de specialitate din specialit ăţile clinice, iar prescrip ţia se elibereaz ă în 
condi ţiile prezent ării unui document eliberat de spital, c ă asiguratul este 
internat, al c ărui model este stabilit prin norme; 
    m) s ă asigure utilizarea formularului de bilet de trimit ere pentru 
investiga ţii paraclinice, care este formular cu regim special  unic pe ţar ă, şi s ă 
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recomande investiga ţiile paraclinice în concordan ţă cu diagnosticul, ca o 
consecin ţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile  medicale care fac 
obiectul contractului cu casa de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea 
formularului electronic de bilet de trimitere pentr u investiga ţii paraclinice, de 
la data la care acestea se implementeaz ă; 
    n) s ă asigure acordarea asisten ţei medicale în caz de urgen ţă medico-
chirurgical ă ori de câte ori se solicit ă în timpul programului de lucru, în 
limita competen ţei şi a dot ărilor existente; 
    o) s ă asigure acordarea serviciilor medicale asigura ţilor f ăr ă nicio 
discriminare, folosind formele cele mai eficiente d e tratament; 
    p) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
    q) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    r) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
prezenta hot ărâre şi în norme; 
    s) s ă solicite documentele justificative care atest ă calitatea de asigurat, 
documente stabilite în conformitate cu prevederile legale în vigoare, în 
condi ţiile prev ăzute în prezenta hot ărâre şi în norme; pân ă la data implement ării 
cardului na ţional de asigur ări sociale de s ănătate, documentele justificative 
care atest ă calitatea de asigurat se solicit ă, numai dac ă, urmare a interog ării 
aplica ţiei instalate pe site-ul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate la 
adresa http://www.cnas.ro/despre-noi/interfata-siui -online, persoana respectiv ă 
apare ca neasigurat ă sau nu se reg ăseşte în baza de date. În cazul în care 
persoana apare ca asigurat ă furnizorii de servicii medicale au obliga ţia de a 
lista şi arhiva rezultatul interog ării; 
    ş) s ă respecte protocoalele terapeutice pentru prescrier ea şi decontarea 
tratamentului în cazul unor afec ţiuni, conform dispozi ţiilor legale; 
    t) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    ţ) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă titularilor cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale 
Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada 
de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilo r formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigu r ări sociale de s ănătate din 
România; s ă acorde asisten ţă medical ă pacien ţilor din alte state cu care România 
a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele 
documente interna ţionale; 
    u) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    v) s ă asigure acordarea serviciilor medicale prev ăzute în pachetele de 
servicii medicale; 
    w) s ă completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate - bilet de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în 
vederea intern ării, bilet de trimitere pentru investiga ţiile paraclinice, 
prescrip ţia medical ă electronic ă pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu şi prescrip ţia medical ă care este formular 
cu regim special unic pe ţar ă pentru prescrierea substan ţelor şi preparatelor 
stupefiante şi psihotrope, cu toate datele pe care acestea trebu ie s ă le cuprind ă 
conform prevederilor legale în vigoare. În cazul ne respect ării acestei obliga ţii, 
casele de asigur ări de s ănătate recupereaz ă de la furnizori contravaloarea 
serviciilor medicale recomandate/medicamentelor cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de al ţi furnizori în baza acestor 
formulare şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate din Fond; s ă completeze 
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formularele electronice men ţionate anterior, de la data la care acestea se 
implementeaz ă; 
    x) s ă recomande asigura ţilor tratamentul, cu respectarea condi ţiilor privind 
modalit ăţile de prescriere a medicamentelor, conform prevede rilor legale în 
vigoare; 
    y) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    z) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    aa) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetele de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens; 
    ab) s ă acorde servicii de asisten ţă medical ă ambulatorie de specialitate 
asigura ţilor numai pe baza biletului de trimitere, care est e formular cu regim 
special utilizat în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate, cu excep ţia: 
urgen ţelor, afec ţiunilor prev ăzute în norme, precum şi a serviciilor de 
planificare familial ă. Lista cuprinzând afec ţiunile care permit prezentarea 
direct la medicul de specialitate din unit ăţile ambulatorii care acord ă asisten ţă 
medical ă de specialitate pentru specialit ăţile clinice se stabile şte prin norme. 
Pentru pacien ţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spa ţiul Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă, beneficiari ai formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , furnizorii de servicii 
medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate acord ă servicii 
medicale numai pe baza biletului de trimitere, în a celea şi condi ţii ca 
persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigu r ări sociale de s ănătate din 
România, cu excep ţia situa ţiei în care pacien ţii respectivi beneficiaz ă de 
servicii medicale programate, acordate cu autorizar ea prealabil ă a institu ţiilor 
competente din statele membre ale Uniunii Europene/ din Spa ţiul Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă. Pentru pacien ţii din statele membre ale Uniunii 
Europene/din Spa ţiul Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă titulari ai 
cardului european de asigur ări sociale de s ănătate, furnizorii de servicii 
medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate nu solicit ă bilet de 
trimitere pentru acordarea de servicii medicale în ambulatoriu. Pentru pacien ţii 
din statele cu care România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau 
protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care au dreptul şi 
beneficiaz ă de serviciile medicale din pachetul de servicii me dicale de baz ă, 
acordate pe teritoriul României, furnizorii de serv icii medicale în asisten ţa 
medical ă ambulatorie de specialitate solicit ă bilet de trimitere pentru acordarea 
de servicii medicale în ambulatoriu; 
    ac) s ă informeze medicul de familie, prin scrisoare medic al ă expediat ă direct 
sau prin intermediul asiguratului, cu privire la di agnosticul şi tratamentele 
efectuate şi recomandate; s ă finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin 
eliberarea prescrip ţiei medicale pentru medicamente cu sau f ăr ă contribu ţie 
personal ă, dup ă caz, a biletului de trimitere pentru investiga ţii paraclinice, a 
certificatului de concediu medical pentru incapacit ate temporar ă de munc ă, dup ă 
caz, în situa ţia în care concluziile examenului medical impun ace st lucru; 
scrisoarea medical ă este un document tipizat, care se întocme şte în dou ă 
exemplare, dintre care un exemplar r ămâne la medicul de specialitate, iar un 
exemplar este transmis medicului de familie, direct  sau prin intermediul 
asiguratului; scrisoarea medical ă con ţine obligatoriu num ărul contractului 
încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate pentru furnizare de servicii medicale 
şi se utilizeaz ă numai de c ătre medicii care desf ăşoar ă activitate în baza 
acestui contract; modelul scrisorii medicale este p rev ăzut în norme; 
    ad) s ă transmit ă rezultatul investiga ţiilor paraclinice recomandate, prin 
scrisoare medical ă, medicului de familie pe lista c ăruia este înscris asiguratul; 
transmiterea rezultatelor se poate face şi prin intermediul asiguratului; 
    ae) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale 
programabile, dac ă este cazul; 
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    af) s ă raporteze, în vederea contract ării la casa de asigur ări de s ănătate, 
lista cu bolnavii cu afec ţiuni cronice afla ţi în eviden ţa proprie şi, lunar, 
mişcarea acestora; 
    ag) s ă verifice biletele de trimitere cu privire la datel e obligatorii pe 
care acestea trebuie s ă le cuprind ă potrivit prevederilor legale în vigoare; 
    ah) s ă solicite, începând cu data implement ării cardului na ţional de 
asigur ări sociale de s ănătate, acest document titularilor acestuia, în veder ea 
acord ării serviciilor medicale; serviciile medicale acord ate în alte condi ţii 
decât cele men ţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate; 
    ai) s ă utilizeze prescrip ţia medical ă electronic ă on-line şi în situa ţii 
justificate prescrip ţia medical ă electronic ă off-line pentru medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor  
prevederilor legale în vigoare; asumarea prescrip ţiei electronice de c ătre 
medicii prescriptori se face prin semn ătur ă electronic ă extins ă potrivit 
dispozi ţiilor Legii nr. 455/2001  privind semn ătura electronic ă. În situa ţia în 
care medicii prescriptori nu de ţin semn ătur ă electronic ă, prescrip ţia medical ă se 
va lista pe suport hârtie şi va fi completat ă şi semnat ă de medicul prescriptor 
în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    aj) s ă introduc ă în sistemul informatic toate prescrip ţiile medicale 
electronice prescrise off-line pân ă în ultima zi a lunii în care s-a f ăcut 
prescrierea off-line sau cel târziu pân ă la data prev ăzut ă în 
contractul/conven ţia de furnizare de servicii medicale pentru raporta rea lunar ă a 
activit ăţii realizate/pân ă la data prev ăzut ă în conven ţia încheiat ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    ak) s ă introduc ă în sistemul informatic, în situa ţia în care nu a fost 
îndeplinit ă obliga ţia de la lit. aj), toate prescrip ţiile medicale electronice 
prescrise off-line pân ă cel târziu în ultima zi a fiec ărui trimestru în care s-a 
f ăcut prescrierea off-line; 
    al) s ă încaseze de la asigura ţi contravaloarea serviciilor medicale la 
cerere. În aceste situa ţii furnizorii de servicii medicale pot elibera bile te de 
trimitere sau prescrip ţii medicale utilizate în sistemul de asigur ări sociale de 
sănătate şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile stabilite 
prin norme. 
    ART. 25 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale contracta te, efectuate, 
raportate şi validate; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; în aceste 
situa ţii, furnizorii de servicii medicale pot elibera bil ete de trimitere sau 
prescrip ţii medicale utilizate în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate şi 
decontate de casele de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    f) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea, în 
format electronic, cu privire la erorile de raporta re şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
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    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 26 
    În rela ţiile cu furnizorii de servicii medicale în asisten ţa medical ă 
ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile clinice şi acupunctur ă, casele 
de asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autoriza ţi 
şi evalua ţi şi s ă fac ă public, în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data 
încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora şi s ă actualizeze permanent 
aceast ă list ă în func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 5 zile 
lucr ătoare de la data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale, la te rmenele prev ăzute în 
contract, pe baza facturii înso ţite de documente justificative prezentate atât pe 
suport hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale 
contractate, efectuate, raportate şi validate; pentru furnizorii care au 
semnătur ă electronic ă extins ă raportarea în vederea decont ării se face numai în 
format electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la condi ţiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fo nd şi decontate de casele de 
asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite 
ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na web a 
caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu 
privire la documentele comunitare în vigoare, precu m şi despre acordurile, 
în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu prevederi în 
domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigu r ări de 
sănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
textul de hot ărâre furnizorii de servicii medicale cu privire la condi ţiile de 
acordare a serviciilor medicale şi cu privire la orice inten ţie de schimbare în 
modul de acordare a acestora, prin intermediul pagi nii web a casei de asigur ări 
de s ănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre 
furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă acorde furnizorilor de servicii medicale sume care  s ă ţin ă seama şi de 
condi ţiile de desf ăşurare a activit ăţii în zone izolate, în condi ţii grele şi 
foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi s uplimentare, potrivit 
prevederilor legale în vigoare; 
    f) s ă înmâneze, la data finaliz ării controlului, procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    g) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, precu m şi contravaloarea unor 
servicii medicale, medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, materiale 
sanitare, dispozitive medicale şi îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative acordate de al ţi furnizori afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în baza biletelor de trimitere/recomand ărilor medicale 
şi/sau prescrip ţiilor medicale eliberate de c ătre ace ştia, în situa ţia în care nu 
au fost îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste 
servicii la data emiterii biletelor de trimitere, p rescrip ţiilor medicale şi 
recomand ărilor. Sumele astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale 
în vigoare; 
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    h) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    i) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor cu ocazia regulariz ărilor trimestriale motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza; 
    j) s ă fac ă public ă valoarea definitiv ă a punctului, rezultat ă în urma 
regulariz ării trimestriale, prin afi şare atât la sediul caselor de asigur ări de 
sănătate, cât şi pe pagina electronic ă a acestora, începând cu ziua urm ătoare 
transmiterii acesteia de c ătre Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, precum şi 
numărul total la nivel na ţional de puncte realizat trimestrial, prin afi şare pe 
pagina web a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate; 
    k) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de servicii medicale cu care se afl ă 
în rela ţie contractual ă numele şi codul de paraf ă ale medicilor care nu mai sunt 
în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    l) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale clin ice şi de acupunctur ă 
acordate de medici conform specialit ăţii clinice şi competen ţă/atestat de studii 
complementare confirmate prin ordin al ministrului sănăt ăţii şi care au în 
dotarea cabinetului aparatura medical ă corespunz ătoare pentru realizarea 
acestora, dup ă caz, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    m) s ă contracteze servicii medicale, respectiv s ă deconteze serviciile 
medicale efectuate, raportate şi validate, prev ăzute în lista serviciilor 
medicale pentru care plata se efectueaz ă prin tarif pe serviciu medical şi tarif 
pe serviciu medical consulta ţie/caz, în condi ţiile stabilite prin norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Condi ţii specifice 
 
    ART. 27 
    (1) Reprezentantul legal al furnizorului de ser vicii medicale încheie un 
singur contract cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-
teritorial ă î şi are sediul lucrativ/punctul de lucru/punctul de l ucru secundar, 
după caz, înregistrat şi autorizat furnizorul de servicii medicale, sau cu  Casa 
Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi 
Autorit ăţii Judec ătore şti. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate cu care furnizorii de servicii medicale 
în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile clinice 
şi acupunctur ă au încheiat contracte de furnizare de servicii med icale deconteaz ă 
contravaloarea serviciilor acordate asigura ţilor, indiferent de casa de asigur ări 
de s ănătate la care este luat în eviden ţă asiguratul. 
    (3) Fiecare medic de specialitate din specialit ăţile clinice, care acord ă 
servicii medicale de specialitate într-o unitate sa nitar ă din ambulatoriul de 
specialitate dintre cele prev ăzute la art. 21 alin. (2), î şi desf ăşoar ă 
activitatea în baza unui singur contract încheiat c u casa de asigur ări de 
sănătate, cu posibilitatea de a- şi majora programul de activitate în condi ţiile 
prev ăzute la art. 30 alin. (2). Excep ţie fac medicii de specialitate cu integrare 
clinic ă într-un spital aflat în rela ţie contractual ă cu o cas ă de asigur ări de 
sănătate, care pot desf ăşura activitate în afara programului de lucru din sp ital, 
inclusiv ambulatoriul integrat al spitalului, într- un cabinet organizat conform 
prevederilor Ordonan ţei Guvernului nr. 124/1998 , republicat ă, cu modific ările şi 
complet ările ulterioare, pentru un program ce nu poate dep ăşi 17,5 ore/s ăpt ămână. 
    (4) Medicii de specialitate din specialit ăţile clinice pot desf ăşura 
activitate în cabinetele medicale de specialitate d in ambulatoriul integrat al 
spitalului şi în cabinetele organizate în centrul de s ănătate multifunc ţional 
f ăr ă personalitate juridic ă din structura aceluia şi spital, în baza unui singur 
contract încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate, în cadrul unui program de 
lucru distinct; pentru cabinetele din cadrul centru lui de s ănătate 
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multifunc ţional, programul de lucru al medicilor şi repartizarea pe zile sunt 
stabilite, cu respectarea legisla ţiei muncii, de medicul- şef al centrului de 
sănătate multifunc ţional, aprobate de managerul spitalului şi afi şate la loc 
vizibil. 
    (5) Furnizorii de servicii medicale de speciali tate pentru specialit ăţile 
clinice, care au autoriza ţiile necesare efectu ării serviciilor medicale 
paraclinice - ecografii, eliberate de Ministerul S ănăt ăţii şi Colegiul Medicilor 
din România, pot contracta cu casa de asigur ări de s ănătate servicii medicale 
paraclinice - ecografii din fondul alocat serviciil or medicale paraclinice, 
încheind în acest sens un act adi ţional la contractul de furnizare de servicii 
medicale de specialitate pentru specialit ăţile clinice, în condi ţiile stabilite 
prin norme. 
    ART. 28 
    În cadrul asisten ţei medicale ambulatorii de specialitate se acord ă servicii 
medicale de specialitate, în condi ţiile prev ăzute în norme. 
    ART. 29 
    Reprezentantul legal al cabinetului medical org anizat conform Ordonan ţei 
Guvernului nr. 124/1998 , republicat ă, cu modific ările şi complet ările ulterioare, 
poate angaja medici, personal de specialitate medic o-sanitar şi alte categorii de 
personal, în condi ţiile prev ăzute de aceea şi ordonan ţă, achitând lunar toate 
obliga ţiile prev ăzute de lege pentru personalul angajat. În situa ţia în care 
volumul de activitate al cabinetului medical conduc e la un program de lucru 
săpt ămânal de minimum 35 de ore al medicului/medicilor d e specialitate, 
încadrarea asistentului medical/sorei medicale este  obligatorie. 
    Pentru un program de lucru s ăpt ămânal de sub 35 de ore al medicului/medicilor 
de specialitate, încadrarea asistentului medical/so rei medicale se poate face în 
raport cu programul de lucru al cabinetului. 
    ART. 30 
    (1) Cabinetele medicale de specialitate din spe cialit ăţile clinice, 
indiferent de forma de organizare, î şi stabilesc programul de activitate zilnic, 
astfel încât s ă asigure accesul asigura ţilor pe o durat ă de minimum 35 de ore pe 
săpt ămână, repartizarea acestuia pe zile fiind stabilit ă prin negociere cu casele 
de asigur ări de s ănătate, cu excep ţia situa ţiilor stabilite de comisia 
constituit ă potrivit art. 22 alin. (3). 
    (2) În situa ţia în care necesarul de servicii medicale de o anum it ă 
specialitate presupune prelungirea programului de l ucru, medicii pot acorda 
servicii medicale în cadrul unui program majorat cu  maximum 17,5 ore pe s ăpt ămână 
pentru fiecare medic. În situa ţia în care programul nu acoper ă volumul de 
servicii medicale necesare, se întocmesc liste de p rioritate pentru serviciile 
programabile. 
    (3) Cabinetele medicale de specialitate din spe cialit ăţile clinice, 
organizate în ambulatoriile integrate ale spitalelo r şi în centrele 
multifunc ţionale f ăr ă personalitate juridic ă din structura spitalelor, intr ă în 
rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate astfel: 
    a) pentru cabinetele de specialitate care asigu r ă un program de minimum 35 de 
ore pe s ăpt ămână în specialitatea respectiv ă, respectiv un program sub 35 de 
ore/s ăpt ămână, reprezentantul legal încheie contract pentru serv icii medicale, 
acordate în ambulatoriu, care sunt decontate din fo ndul alocat asisten ţei 
medicale ambulatorii de specialitate; 
    b) pentru cabinetele medicale de specialitate d in specialit ăţile clinice din 
structura spitalelor, reprezentantul legal încheie un singur contract cu casa de 
asigur ări de s ănătate pentru cabinetele organizate în ambulatoriul i ntegrat al 
spitalelor şi în centrul de s ănătate multifunc ţional f ăr ă personalitate juridic ă, 
cu respectarea prevederilor lit. a). 
    (4) Serviciile medicale din specialit ăţile clinice se acord ă numai în baza 
biletului de trimitere, formular cu regim special, şi conform program ărilor 
pentru serviciile programabile, cu excep ţia situa ţiilor prev ăzute la art. 32 alin 
(3). 
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    (5) Serviciile medicale de acupunctur ă se acord ă numai în baza biletului de 
trimitere, formular cu regim special, şi conform program ărilor. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Decontarea serviciilor medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de 
specialitate 
 
    ART. 31 
    Modalitatea de plat ă a furnizorilor de servicii medicale în asisten ţa 
medical ă ambulatorie de specialitate este tariful pe servic iu medical exprimat în 
puncte şi tariful pe serviciu medical - consulta ţie/caz, exprimat în lei. 
    ART. 32 
    (1) Decontarea serviciilor medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de 
specialitate se face prin: 
    a) plata prin tarif pe serviciu medical exprima t în puncte, pentru 
specialit ăţile clinice, stabilit ă în func ţie de num ărul de puncte aferent 
fiec ărui serviciu medical, ajustat în func ţie de condi ţiile în care se desf ăşoar ă 
activitatea, de gradul profesional al medicilor şi de valoarea unui punct, 
stabilit ă în condi ţiile prev ăzute în norme. Num ărul de puncte aferent fiec ărui 
serviciu medical şi condi ţiile de acordare a serviciilor medicale se stabiles c în 
norme. Criteriile de încadrare a cabinetelor medica le în func ţie de condi ţiile în 
care se desf ăşoar ă activitatea se aprob ă prin ordin al ministrului s ănăt ăţii şi 
al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. Valoarea definitiv ă a 
punctului este unic ă pe ţar ă, se calculeaz ă de Casa Na ţional ă de Asigur ări de 
Sănătate prin regularizare trimestrial ă, conform normelor, pân ă la data de 25 a 
lunii urm ătoare încheierii fiec ărui trimestru, şi nu poate fi mai mic ă decât 
valoarea minim ă garantat ă pentru un punct stabilit ă în norme; 
    b) plata prin tarif pe serviciu medical exprima t în puncte, pentru serviciile 
de s ănătate conexe actului medical, contractate şi raportate de furnizorii de 
servicii medicale clinice, stabilit ă în func ţie de num ărul de puncte aferent 
fiec ărui serviciu medical şi de valoarea unui punct, în condi ţiile prev ăzute în 
norme. Contravaloarea acestor servicii se suport ă din fondul alocat asisten ţei 
medicale ambulatorii pentru specialit ăţile clinice. Num ărul de puncte aferente 
fiec ărui serviciu de s ănătate conex actului medical şi condi ţiile acord ării 
acestora sunt prev ăzute în norme; 
    c) plata prin tarif pe serviciu medical exprima t în puncte, pentru serviciile 
de planificare familial ă, stabilit ă în func ţie de num ărul de puncte aferent 
fiec ărui serviciu medical şi de valoarea unui punct, stabilit ă în condi ţiile 
prev ăzute în norme. Num ărul de puncte aferent fiec ărui serviciu medical şi 
condi ţiile de acordare a serviciilor medicale se stabiles c în norme; 
    d) plata prin tarif pe serviciu medical - consu lta ţie/caz, exprimat în lei, 
stabilit prin norme, pentru serviciile de acupunctu r ă. Contravaloarea acestor 
servicii se suport ă din fondul aferent asisten ţei medicale de reabilitare. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă serviciile medicale 
ambulatorii de specialitate pe baza biletelor de tr imitere eliberate în 
condi ţiile stabilite prin norme de c ătre: 
    a) medicii de familie afla ţi în rela ţie contractual ă cu o cas ă de asigur ări 
de s ănătate; medicii de specialitate din unit ăţile ambulatorii prev ăzute la art. 
21 alin. (2), cu respectarea condi ţiilor prev ăzute la alin. (5); 
    b) medicii din cabinetele medicale şcolare/studen ţeşti, numai pentru 
elevii/studen ţii cu domiciliul în alt ă localitate decât cea în care se afl ă 
unitatea de înv ăţământ respectiv ă; 
    c) medicii din cabinetele medicale de unitate a par ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor cu re ţea sanitar ă proprie din domeniul ap ăr ării, ordinii publice, 
siguran ţei na ţionale; 
    d) medicii care acord ă asisten ţă medical ă din institu ţiile de asisten ţă 
social ă pentru persoane adulte cu handicap, aflate în coor donarea Ministerului 
Muncii, Familiei, Protec ţiei Sociale şi Persoanelor Vârstnice, numai pentru 
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persoanele institu ţionalizate şi numai în condi ţiile în care acestea nu sunt 
înscrise pe lista unui medic de familie; 
    e) medicii care acord ă asisten ţă medical ă din serviciile publice specializate 
sau organisme private autorizate, numai pentru copi ii încredin ţaţi ori da ţi în 
plasament şi numai în condi ţiile în care ace ştia nu sunt înscri şi pe lista unui 
medic de familie; 
    f) medicii care acord ă asisten ţă medical ă din alte institu ţii de ocrotire 
social ă, numai pentru persoanele institu ţionalizate şi numai în condi ţiile în 
care acestea nu sunt înscrise pe lista unui medic d e familie; 
    g) medicii denti şti şi denti ştii din cabinetele stomatologice şcolare şi 
studen ţeşti, numai pentru elevi, respectiv studen ţi; medicii denti şti şi 
denti ştii din cabinetele stomatologice din penitenciare, numai pentru persoanele 
private de libertate; 
    h) medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea în dispensare TBC, în laboratoare 
de s ănătate mintal ă, respectiv în centre de s ănătate mintal ă şi sta ţionar de zi 
psihiatrie, cabinete de planificare familial ă, cabinete de medicin ă dentar ă care 
nu se afl ă în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, care se afl ă 
în structura spitalului ca unit ăţi f ăr ă personalitate juridic ă. 
    (3) Fac excep ţie de la prevederile alin. (2) urgen ţele şi afec ţiunile care 
permit prezentarea direct la medicul de specialitat e din ambulatoriu pentru 
specialit ăţile clinice, prev ăzute în norme şi serviciile de planificare 
familial ă. Pentru afec ţiunile care permit prezentarea direct la medicul de  
specialitate din ambulatoriu pentru specialit ăţile clinice şi pentru serviciile 
de planificare familial ă, medicii de specialitate au obliga ţia de a solicita 
persoanelor respective documentele justificative ca re atest ă calitatea de 
asigurat, pe care le ata şeaz ă la fi şa medical ă. În cazul urgen ţelor se vor 
solicita documentele justificative care atest ă calitatea de asigurat numai în 
situa ţia în care sunt acordate servicii din pachetul de s ervicii de baz ă. 
    (4) Pentru situa ţiile prev ăzute la alin. (2) lit. b), d), e) şi f), casele de 
asigur ări de s ănătate încheie conven ţii cu medicii respectivi, în vederea 
recunoa şterii biletelor de trimitere eliberate de c ătre ace ştia pentru serviciile 
medicale clinice. Pentru situa ţia prev ăzut ă la alin. (2) lit. g), casele de 
asigur ări de s ănătate încheie conven ţii cu medicii respectivi, în vederea 
recunoa şterii biletelor de trimitere eliberate de c ătre ace ştia pentru 
specialit ăţile clinice, dac ă este necesar ă rezolvarea cazului din punct de vedere 
oro-dentar. Pentru situa ţia prev ăzut ă la alin. (2) lit. h), casele de asigur ări 
de s ănătate încheie conven ţii cu medicii respectivi, în vederea recunoa şterii 
biletelor de trimitere eliberate de c ătre ace ştia, pentru serviciile medicale 
clinice. Medicii prev ăzuţi la alin. (2) lit. b), d), e), f), g) şi h) încheie, 
direct sau prin reprezentant legal, dup ă caz, conven ţie cu o singur ă cas ă de 
asigur ări de s ănătate, respectiv cu cea în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă 
se afl ă cabinetul/unitatea în care ace ştia î şi desf ăşoar ă activitatea, cu 
excep ţia denti ştilor/medicilor denti şti din cabinetele stomatologice din 
penitenciare care încheie conven ţie cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, 
Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti. 
    (5) Trimiterea asiguratului de c ătre un medic de specialitate aflat în 
rela ţii contractuale cu casa de asigur ări de s ănătate c ătre un alt medic de 
specialitate din ambulatoriu aflat în rela ţii contractuale cu casa de asigur ări 
de s ănătate se face pe baza biletului de trimitere, numai în situa ţia în care 
asiguratul a beneficiat de serviciile medicale de s pecialitate din partea 
medicului care elibereaz ă biletul de trimitere respectiv. 
    ART. 33 
    (1) Pentru stabilirea valorii definitive a unui  punct per serviciu, fondul 
aferent asisten ţei medicale ambulatorii de specialitate pentru spec ialit ăţile 
clinice se defalc ă trimestrial. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate au obliga ţia s ă deconteze lunar, în 
termen de maximum 20 de zile calendaristice de la î ncheierea fiec ărei luni, 
contravaloarea serviciilor medicale furnizate în lu na anterioar ă, potrivit 
contractelor încheiate între furnizorii de servicii  medicale ambulatorii şi 
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casele de asigur ări de s ănătate, pe baza documentelor prezentate de furnizori 
până la termenul prev ăzut în contractul de furnizare de servicii medicale . Pentru 
serviciile medicale clinice decontarea lunar ă se face la valoarea minim ă 
garantat ă pentru un punct, unic ă pe ţar ă şi prev ăzut ă în norme. Regularizarea 
trimestrial ă se face la valoarea definitiv ă pentru un punct per serviciu, pân ă la 
data de 30 a lunii urm ătoare încheierii trimestrului, pe baza documentelor  
prezentate de furnizori în luna urm ătoare trimestrului pentru care se face plata, 
potrivit normelor, pân ă la termenul prev ăzut în contractul de furnizare de 
servicii medicale. Valoarea definitiv ă a unui punct nu poate fi mai mic ă decât 
valoarea minim ă garantat ă pentru un punct, prev ăzut ă în norme şi asigurat ă pe 
durata valabilit ăţii contractului de furnizare de servicii medicale î ncheiat. 
    ART. 34 
    Raportarea eronat ă a unor servicii medicale clinice, a serviciilor de  
planificare familial ă, pentru care plata se face prin tarif pe serviciu medical 
exprimat în puncte şi a serviciilor de acupunctur ă pentru care plata se face prin 
tarif pe serviciu medical - consulta ţie/caz, exprimat în lei, se regularizeaz ă 
conform normelor. La regularizare se au în vedere şi serviciile medicale omise la 
raportare în perioadele în care au fost realizate s au raportate eronat în plus. 
 
    SEC ŢIUNEA a 7-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de 
furnizare de servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate 
 
    ART. 35 
    (1) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea, din 
motive imputabile furnizorului/medicului, a program ului de lucru prev ăzut în 
contract, se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare se diminueaz ă cu 5% valoarea minim ă garantat ă a 
punctului, pentru luna în care s-au produs aceste s itua ţii, pentru medicii din 
ambulatoriu, pentru specialit ăţile clinice, inclusiv pentru planificare 
familial ă, la care se înregistreaz ă aceste situa ţii sau contravaloarea 
serviciilor de acupunctur ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% valoarea minim ă garantat ă a 
punctului pentru luna în care s-au produs aceste si tua ţii, pentru medicii din 
ambulatoriu, pentru specialit ăţile clinice, inclusiv pentru planificare 
familial ă, la care se înregistreaz ă aceste situa ţii sau contravaloarea 
serviciilor de acupunctur ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii. 
    (2) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
24 lit. a)-c), e)-h), j)-u), v), x), z), ab)-ae) şi ag), precum şi prescrieri de 
medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din partea asiguratului şi/sau 
recomand ări de investiga ţii paraclinice care nu sunt în conformitate cu 
reglement ările legale în vigoare aplicabile în domeniul s ănăt ăţii, inclusiv 
prescriere de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din partea 
asiguratului f ăr ă aprobarea comisiilor de la nivelul caselor de asig ur ări de 
sănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, acolo unde este cazul, 
completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui  alt formular decât cel 
prev ăzut în norme sau neeliberarea acesteia, precum şi neeliberarea prescrip ţiei 
medicale ca urmare a actului medical propriu, pentr u primele 30 de zile din 
perioada cuprins ă în scrisoarea medical ă, se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% valoarea minim ă garantat ă a 
punctului, pentru luna în care s-au înregistrat ace ste situa ţii, pentru medicii 
din ambulatoriu, pentru specialit ăţile clinice, inclusiv pentru planificare 
familial ă, la care se înregistreaz ă aceste situa ţii sau contravaloarea 
serviciilor de acupunctur ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii. 
    (3) În cazul în care, în urma controlului efect uat de c ătre serviciile 
specializate ale caselor de asigur ări de s ănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate, serviciile raportate conform contractului în vederea decont ării 
acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contr avalorii acestor servicii, se 



www.legislatie-medicala.ro 

 30 

diminueaz ă cu 10% valoarea minim ă garantat ă a punctului pentru luna în care s-au 
înregistrat aceste situa ţii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru 
specialit ăţile clinice, inclusiv pentru planificare familial ă, la care se 
înregistreaz ă aceste situa ţii sau contravaloarea serviciilor de acupunctur ă 
aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii. 
    (4) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiei de la art. 24 lit. ak) se re ţine o sum ă egal ă cu contravaloarea sumei 
suportat ă din fond aferent ă prescrip ţiilor medicale electronice off-line 
neintroduse în sistemul informatic, prescrise şi eliberate în cadrul 
trimestrului. 
    (5) Pentru punerea în aplicare a sanc ţiunii prev ăzute la alin. (4), 
nerespectarea obliga ţiei de la art. 24 lit. ak) se constat ă de casele de 
asigur ări de s ănătate trimestrial şi cumulat de la începutul anului pân ă la 
sfâr şitul trimestrului, respectiv prin compararea pentru  fiecare medic 
prescriptor aflat în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, a 
componentei prescriere cu componenta eliberare pent ru toate prescrip ţiile 
medicale electronice off-line. 
    (6) Re ţinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se face din prima 
plat ă care urmeaz ă a fi efectuat ă pentru furnizorii care sunt în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate. În situa ţia în care suma 
prev ăzut ă la alin. (4) dep ăşeşte prima plat ă, re ţinerea sumei se realizeaz ă prin 
plat ă direct ă sau executare silit ă, în condi ţiile legii. 
    (7) Pentru cazurile prev ăzute la alin. (1)-(4), casele de asigur ări de 
sănătate ţin eviden ţa distinct pe fiecare medic/furnizor, dup ă caz. 
    (8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1)-(4) se face prin plat ă 
direct ă sau executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1)-(4) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare, cu aceea şi 
destina ţie. 
    (10) În cazul în care se constat ă nerespectarea de c ătre furnizorii de 
servicii medicale de specialitate din specialit ăţile clinice a obliga ţiei 
prev ăzute la art. 24 lit. af), consulta ţiile, respectiv serviciile raportate 
pentru asigura ţii cu afec ţiuni care permit prezentarea direct la medicul de 
specialitate nu se deconteaz ă de casa de asigur ări de s ănătate. 
    ART. 36 
    Contractul de furnizare de servicii medicale în  asisten ţa medical ă 
ambulatorie de specialitate se reziliaz ă de plin drept printr-o notificare scris ă 
a caselor de asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de  
la data aprob ării acestei m ăsuri, ca urmare a constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă furnizorul de servicii medicale nu începe activita tea în termen de 
cel mult 30 de zile calendaristice de la data semn ării contractului de furnizare 
de servicii medicale; 
    b) dac ă din motive imputabile furnizorului acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei de func ţionare/autoriza ţiei sanitare de 
func ţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii 
acestora; 
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    e) nerespectarea termenelor de depunere/transmi tere a facturilor înso ţite de 
documentele justificative privind activit ăţile realizate conform contractului, în 
vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a serviciilor 
realizate, pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui trimestru, 
respectiv 3 luni într-un an; 
    f) refuzul furnizorilor de servicii medicale di n ambulatoriu pentru 
specialit ăţile clinice, inclusiv de servicii de planificare fa milial ă şi 
acupunctur ă, de a pune la dispozi ţia organelor de control ale Casei Na ţionale de 
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Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate, ca urmare a 
cererii în scris, a documentelor solicitate privind  actele de eviden ţă financiar-
contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor înche iate între furnizori 
şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele justificative privind sumele 
decontate din Fond, precum şi documentele medicale şi administrative existente la 
nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului de control; 
    g) la a doua constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate, cu excep ţia 
situa ţiilor în care vina este exclusiv a medicului/medici lor, caz în care 
contractul se modific ă prin excluderea acestuia/acestora, cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii; 
    h) dac ă se constat ă nerespectarea programului de lucru prev ăzut în contractul 
cu casa de asigur ări de s ănătate prin lipsa nejustificat ă a medicului timp de 3 
zile consecutive, în cazul cabinetelor medicale ind ividuale; în cazul celorlalte 
forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusi v ambulatoriul integrat, 
contractul se modific ă în mod corespunz ător prin excluderea medicului/medicilor 
la care s-a constatat nerespectarea nejustificat ă a programului de lucru timp de 
3 zile consecutive; 
    i) în cazul nerespect ării obliga ţiilor prev ăzute la art. 27 alin. (3) şi la 
art. 24 lit. aa) şi al); 
    j) odat ă cu prima constatare dup ă aplicarea m ăsurilor prev ăzute la art. 35 
alin. (1) şi (2), precum şi la prima constatare dup ă aplicarea m ăsurii prev ăzute 
la art. 35 alin. (3). 
    ART. 37 
    Contractul de furnizare de servicii medicale în ceteaz ă la data la care a 
intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept, la data la care a intervenit una d intre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale î şi înceteaz ă activitatea în raza 
administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în 
rela ţie contractual ă; 
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichi dare, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorilor de servicii medicale , dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar 
cabinetul nu poate continua activitatea în condi ţiile legii; 
    a5) medicul titular al cabinetului medical indi vidual renun ţă sau pierde 
calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Rom ânia; 
    b) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale sau al casei de a sigur ări de s ănătate, printr-o 
notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se 
dore şte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului în condi ţiile art. 38 lit. a), cu 
excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului. 
    ART. 38 
    Contractul de furnizare de servicii medicale di n ambulatoriu de specialitate 
se suspend ă la data la care a intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 23 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 24 lit. y), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
încet ării valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
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    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de servicii medicale a obliga ţiei de 
plat ă a contribu ţiei la Fond, constatat ă de c ătre casele de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, pâ nă la data la care ace ştia î şi 
achit ă obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la care casa de 
asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor; 
    e) de la data la care casa de asigur ări de s ănătate este în ştiin ţat ă despre 
decizia colegiului teritorial al medicilor de suspe ndare din calitatea de membru 
sau suspendare din exerci ţiul profesiei a medicului titular al cabinetului 
medical individual; pentru celelalte forme de organ izare a cabinetelor medicale, 
suspendarea se aplic ă corespunz ător numai medicului aflat în contract cu casa de 
asigur ări de s ănătate care se afl ă în aceast ă situa ţie. 
 
    CAP. III 
    Asisten ţa medical ă ambulatorie pentru specialitatea clinic ă de reabilitare 
medical ă 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 39 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii de reabilitare medical ă trebuie s ă îndeplineasc ă 
următoarele condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
în termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Asisten ţa medical ă ambulatorie pentru specialitatea clinic ă de 
reabilitare medical ă se asigur ă de medici de specialitatea reabilitare medical ă, 
împreun ă cu alt personal de specialitate medico-sanitar şi alte categorii de 
personal, şi se acord ă prin: 
    a) cabinete medicale organizate conform Ordonan ţei Guvernului nr. 124/1998 , 
republicat ă, cu modific ările şi complet ările ulterioare, autorizate şi evaluate 
potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    b) unit ăţi sanitare ambulatorii de reabilitare medical ă, inclusiv cele 
apar ţinând ministerelor şi institu ţiilor cu re ţea sanitar ă proprie; 
    c) societ ăţi de turism balnear şi de reabilitare medical ă, constituite 
conform Legii societ ăţilor nr. 31/1990 , republicat ă, cu modific ările şi 
complet ările ulterioare, care îndeplinesc condi ţiile prev ăzute de Ordonan ţa de 
urgen ţă a Guvernului nr. 152/2002  privind organizarea şi func ţionarea 
societ ăţilor comerciale de turism balnear şi de reabilitare medical ă, aprobat ă cu 
modific ări şi complet ări prin Legea nr. 143/2003 , autorizate şi evaluate potrivit 
dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    d) ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul i ntegrat, inclusiv centrul de 
sănătate multifunc ţional f ăr ă personalitate juridic ă din structura spitalului, 
inclusiv al spitalului din re ţeaua ministerelor şi institu ţiilor centrale din 
domeniul ap ăr ării, ordinii publice, siguran ţei na ţionale şi autorit ăţii 
judec ătore şti. 
    ART. 40 
    (1) Furnizorii de servicii medicale de speciali tate reabilitare medical ă 
încheie contracte cu casele de asigur ări de s ănătate pentru medicii cu 
specialitatea de reabilitare medical ă, confirmat ă prin ordin al ministrului 
sănăt ăţii. 
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    (2) Num ărul necesar de medici de specialitate reabilitare m edical ă şi num ărul 
de norme necesare, pe jude ţ, pentru care se încheie contractul se stabile şte de 
către comisia format ă din reprezentan ţi ai caselor de asigur ări de s ănătate, ai 
direc ţiilor de s ănătate public ă, respectiv ai direc ţiilor medicale ori ai 
structurilor similare din ministerele şi institu ţiile centrale cu re ţea sanitar ă 
proprie, ai colegiilor teritoriale ale medicilor, a i organiza ţiilor patronale şi 
sindicale şi ai societ ăţilor profesionale ale medicilor de specialitate din  
asisten ţa medical ă ambulatorie pentru specialit ăţile clinice, reprezentative la 
nivel jude ţean, pe baza unor criterii care se aprob ă prin ordin al ministrului 
sănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. 
Criteriile aprobate în condi ţiile legii se public ă pe pagina web a Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, 
respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate 
public ă. Pentru specialitatea clinic ă reabilitare medical ă, prin norm ă se 
în ţelege un program de lucru de 7 ore în medie pe zi şi, respectiv, de 35 de ore 
pe s ăpt ămână. Pentru un program de lucru mai mare sau mai mic d e 7 ore în medie 
pe zi, programul de lucru la cabinet pentru special itatea clinic ă reabilitare 
medical ă se ajusteaz ă în mod corespunz ător. 
    (3) Comisia prev ăzut ă la alin. (2) se constituie prin act administrativ al 
pre şedintelui-director general al casei de asigur ări de s ănătate, ca urmare a 
desemnării reprezentan ţilor institu ţiilor men ţionate la alin. (2), de c ătre 
conduc ătorii acestora, şi func ţioneaz ă în baza unui regulament-cadru de 
organizare şi func ţionare unitar, la nivel na ţional, aprobat prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate. Regulamentul-cadru aprobat în condi ţiile legii se public ă pe pagina web 
a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, 
respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate 
public ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 41 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e dintre furnizorii de 
servicii medicale de specialitate prev ăzuţi la art. 39 alin. (2) şi casa de 
asigur ări de s ănătate se încheie în baza urm ătoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabil ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada 
derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare sau codul 
numeric personal al reprezentantului legal - copia buletinului/c ăr ţii de 
identitate, dup ă caz; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
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    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) lista cu tipul şi num ărul de aparate aflate în dotare; 
    i) programul de lucru al furnizorului; 
    j) lista personalului medico-sanitar care î şi exercit ă profesia la furnizor 
şi programul de lucru al acestuia; 
    k) copia actului doveditor prin care personalul  medico-sanitar î şi exercit ă 
profesia la furnizor; 
    l) certificat de membru al Colegiului Medicilor  din România, pentru fiecare 
medic, valabil la data încheierii contractului şi pe toat ă perioada derul ării 
contractului; 
    m) documentul care atest ă gradul profesional pentru medici; 
    n) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru as isten ţii medicali valabil la 
data încheierii contractului şi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    o) copie a actului de identitate pentru medici şi asisten ţii medicali; 
    p) declara ţie pe propria r ăspundere cu privire la contractele încheiate cu 
alte case de asigur ări de s ănătate conform modelului din norme; 
    r) lista cu bolnavii cu afec ţiuni cronice afla ţi în eviden ţa proprie; 
    s) certificat de liber ă practic ă pentru fiziokinetoterapeu ţi şi 
kinetoterapeu ţi, eliberat conform prevederilor legale. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Obliga ţiile şi drepturile furnizorilor de servicii medicale 
 
    ART. 42 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate reabilitare 
medical ă au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor da telor cu caracter personal; 
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
medicale de reabilitare medical ă; factura este înso ţit ă de documentele 
justificative privind activit ăţile realizate în mod distinct, conform 
prevederilor prezentului contract-cadru şi ale normelor de aplicare a acestuia, 
atât pe suport hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate; pentru furnizorii care au semn ătur ă 
electronic ă extins ă, factura şi documentele justificative se transmit numai în 
format electronic; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa medical ă de reabilitare medical ă, 
potrivit formularelor de raportare stabilite confor m reglement ărilor legale în 
vigoare; pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, raportarea se 
face numai în format electronic; 
    f) s ă asigure utilizarea formularelor cu regim special u nice pe ţar ă - bilet 
de trimitere c ătre alte specialit ăţi clinice sau în vederea intern ării, conform 
prevederilor actelor normative referitoare la siste mul de asigur ări sociale de 
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sănătate, şi s ă le elibereze ca o consecin ţă a actului medical propriu şi numai 
pentru serviciile medicale care fac obiectul contra ctului cu casa de asigur ări de 
sănătate; s ă asigure utilizarea formularelor electronice - bile t de trimitere 
către alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, de la data la care acestea se 
implementeaz ă; biletul de trimitere în vederea intern ării se elibereaz ă pentru 
cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate şi/sau tratate în ambulatoriu; 
    g) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    h) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    i) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    k) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    l) s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă electronic ă 
pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate şi s ă îl elibereze, ca o consecin ţă a actului medical 
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa 
de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie 
medical ă, care este formular cu regim special unic pe ţar ă, pentru prescrierea 
substan ţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope; s ă furnizeze tratamentul, 
cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi s ă prescrie medicamentele cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă de care beneficiaz ă asigura ţii, corespunz ătoare 
denumirilor comune interna ţionale aprobate prin hot ărâre a Guvernului, informând 
în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale 
medicamentelor pe care urmeaz ă s ă i le prescrie. 
    În situa ţia în care un asigurat, cu o boal ă cronic ă confirmat ă, este internat 
în regim de spitalizare continu ă într-o sec ţie de acu ţi/sec ţie de cronici în 
cadrul unei unit ăţi sanitare cu paturi aflate în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, medicul de specialitate clinic ă reabilitare medical ă poate 
elibera, dup ă caz, prescrip ţie medical ă pentru medicamentele şi materialele 
sanitare din programele na ţionale de s ănătate, pentru medicamentele aferente 
bolilor pentru care este necesar ă aprobarea comisiilor de la nivelul Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate/caselor de asigur ări de s ănătate, precum şi 
pentru afec ţiunile cronice, altele decât cele cuprinse în lista  cu DCI-urile pe 
care o depune spitalul la contractare, respectiv me dicamentele ce pot fi 
prescrise numai de c ătre medicul de specialitate de reabilitare medical ă, 
prescrip ţia eliberându-se în condi ţiile prezent ării unui document eliberat de 
spital din care s ă reias ă c ă asiguratul este internat, al c ărui model este 
stabilit prin norme; 
    m) s ă asigure utilizarea formularului de bilet de trimit ere pentru 
investiga ţii paraclinice, care este formular cu regim special  unic pe ţar ă, şi s ă 
recomande investiga ţiile paraclinice în concordan ţă cu diagnosticul, ca o 
consecin ţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile  medicale care fac 
obiectul contractului cu casa de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea 
formularului electronic de bilet de trimitere pentr u investiga ţii paraclinice, de 
la data la care acesta se implementeaz ă; 
    n) s ă asigure acordarea serviciilor medicale asigura ţilor, f ăr ă nicio 
discriminare, folosind formele cele mai eficiente d e tratament; 
    o) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
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    p) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    q) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
hot ărâre şi în norme; 
    r) s ă solicite documentele justificative care atest ă calitatea de asigurat, 
documente stabilite în conformitate cu prevederile legale în vigoare, în 
condi ţiile prev ăzute în hot ărâre şi în norme; pân ă la data implement ării cardului 
naţional de asigur ări sociale de s ănătate, documentele justificative care atest ă 
calitatea de asigurat se solicit ă numai dac ă, în urma interog ării aplica ţiei 
instalate pe site-ul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate la adresa 
http://www.cnas.ro/despre-noi/interfata-siui-online , persoana respectiv ă apare ca 
neasigurat ă sau nu se reg ăseşte în baza de date. În cazul în care persoana apare  
ca asigurat ă, furnizorii de servicii medicale au obliga ţia de a lista şi arhiva 
rezultatul interog ării; 
    s) s ă respecte protocoalele terapeutice pentru prescrier ea şi decontarea 
tratamentului în cazul unor afec ţiuni, conform dispozi ţiilor legale; 
    ş) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    t) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă titularilor cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale 
Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada 
de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilo r formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigu r ări sociale de s ănătate din 
România; s ă acorde asisten ţă medical ă pacien ţilor din alte state cu care România 
a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele 
documente interna ţionale; 
    ţ) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    u) s ă asigure acordarea serviciilor medicale prev ăzute în pachetul de 
servicii medicale; 
    v) s ă completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate - bilet de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în 
vederea intern ării, bilet de trimitere pentru investiga ţiile paraclinice şi de la 
data la care se implementeaz ă formularele electronice men ţionate anterior, precum 
şi prescrip ţia medical ă electronic ă pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe car e acestea trebuie s ă 
le cuprind ă conform prevederilor legale în vigoare. În cazul n erespect ării 
acestei obliga ţii, casele de asigur ări de s ănătate recupereaz ă de la furnizori 
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/med icamentelor cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de al ţi furnizori 
în baza acestor formulare şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate din 
Fond; 
    w) s ă recomande asigura ţilor tratamentul, cu respectarea condi ţiilor privind 
modalit ăţile de prescriere a medicamentelor, conform prevede rilor legale în 
vigoare; 
    x) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    y) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    z) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetul de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens; 
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    aa) s ă acorde servicii de asisten ţă medical ă ambulatorie de specialitate 
asigura ţilor numai pe baza biletului de trimitere, care est e formular cu regim 
special utilizat în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate, cu excep ţia 
afec ţiunilor prev ăzute în norme. Lista cuprinzând afec ţiunile ce permit 
prezentarea direct la medicul de specialitate din u nit ăţile ambulatorii care 
acord ă asisten ţă medical ă de specialitate pentru specialitatea clinic ă de 
reabilitare medical ă se stabile şte prin norme. Pentru pacien ţii din statele 
membre ale Uniunii Europene/din Spa ţiul Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, 
titulari ai cardului european de asigur ări sociale de s ănătate, respectiv 
beneficiari ai formularelor/documentelor europene e mise în baza Regulamentului 
(CE) nr. 883/2004 , furnizorii de servicii medicale în asisten ţa medical ă 
ambulatorie de specialitate acord ă servicii medicale numai pe baza biletului de 
trimitere în acelea şi condi ţii ca persoanelor asigurate în cadrul sistemului de  
asigur ări sociale de s ănătate din România, cu excep ţia situa ţiei în care 
pacien ţii respectivi beneficiaz ă de servicii medicale programate, acordate cu 
autorizarea prealabil ă a institu ţiilor competente din statele membre ale Uniunii 
Europene/din Spa ţiul Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă. Pentru pacien ţii 
din statele cu care România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau 
protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care au dreptul şi 
beneficiaz ă de serviciile medicale acordate pe teritoriul Româ niei, furnizorii de 
servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate solicit ă 
bilet de trimitere pentru acordarea de servicii med icale în ambulatoriu; 
    ab) s ă informeze medicul de familie, prin scrisoare medic al ă expediat ă direct 
sau prin intermediul asiguratului, cu privire la di agnosticul şi tratamentele 
efectuate şi recomandate; s ă finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin 
eliberarea prescrip ţiei medicale pentru medicamente cu sau f ăr ă contribu ţie 
personal ă, dup ă caz, a biletului de trimitere pentru investiga ţii paraclinice, a 
certificatului de concediu medical pentru incapacit ate temporar ă de munc ă, dup ă 
caz, în situa ţia în care concluziile examenului medical impun ace st lucru; 
scrisoarea medical ă este un document tipizat, care se întocme şte în dou ă 
exemplare, dintre care un exemplar r ămâne la medicul de specialitate, iar un 
exemplar este transmis medicului de familie, direct  sau prin intermediul 
asiguratului; scrisoarea medical ă con ţine obligatoriu num ărul contractului 
încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate pentru furnizare de servicii medicale 
şi se utilizeaz ă numai de c ătre medicii care desf ăşoar ă activitate în baza 
acestui contract; modelul scrisorii medicale este p rev ăzut în norme; 
    ac) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale 
programabile, dac ă este cazul; 
    ad) s ă verifice biletele de trimitere cu privire la datel e obligatorii pe 
care acestea trebuie s ă le cuprind ă potrivit prevederilor legale în vigoare; 
    ae) s ă întocmeasc ă eviden ţe distincte şi s ă raporteze distinct serviciile 
realizate, conform contractelor încheiate cu fiecar e cas ă de asigur ări de 
sănătate, dup ă caz; 
    af) s ă solicite, începând cu data implement ării cardului na ţional de 
asigur ări sociale de s ănătate, acest document titularilor acestuia în vedere a 
acord ării serviciilor medicale; serviciile medicale acord ate în alte condi ţii 
decât cele men ţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate; 
    ag) s ă utilizeze prescrip ţia medical ă electronic ă on-line şi în situa ţii 
justificate prescrip ţia medical ă electronic ă off-line pentru medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor  
prevederilor legale în vigoare; asumarea prescrip ţiei electronice de c ătre 
medicii prescriptori se face prin semn ătur ă electronic ă extins ă potrivit 
dispozi ţiilor Legii nr. 455/2001 , republicat ă. În situa ţia în care medicii 
prescriptori nu de ţin semn ătur ă electronic ă, prescrip ţia medical ă se va lista pe 
suport hârtie şi va fi completat ă şi semnat ă de medicul prescriptor în condi ţiile 
prev ăzute în norme; 
    ah) s ă introduc ă în sistemul informatic toate prescrip ţiile medicale 
electronice prescrise off-line pân ă în ultima zi a lunii în care s-a f ăcut 
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prescrierea off-line sau cel târziu pân ă la data prev ăzut ă în 
contractul/conven ţia de furnizare de servicii medicale pentru raporta rea lunar ă a 
activit ăţii realizate; 
    ai) s ă introduc ă în sistemul informatic, în situa ţia în care nu a fost 
îndeplinit ă obliga ţia de la lit. ah), toate prescrip ţiile medicale electronice 
prescrise off-line pân ă cel târziu în ultima zi a fiec ărui trimestru în care s-a 
f ăcut prescrierea off-line; 
    aj) s ă încaseze de la asigura ţi contravaloarea serviciilor medicale la 
cerere; în aceste situa ţii furnizorii de servicii medicale pot elibera bile te de 
trimitere sau prescrip ţii medicale utilizate în sistemul de asigur ări sociale de 
sănătate şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile stabilite 
prin norme; 
    ak) s ă raporteze, în vederea contract ării, la casa de asigur ări de s ănătate 
lista cu bolnavii cu afec ţiuni cronice afla ţi în eviden ţa proprie şi, lunar, 
mişcarea acestora. 
    ART. 43 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale de recuperare-reabilitare a s ănăt ăţii au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale contracta te, efectuate, 
raportate şi validate conform normelor, în limita valorii de c ontract; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; în aceste 
situa ţii, furnizorii de servicii medicale pot elibera bil ete de trimitere sau 
prescrip ţii medicale utilizate în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate şi 
decontate de casele de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    f) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate, în format 
electronic, motivarea cu privire la erorile de rapo rtare şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 44 
    În rela ţiile cu furnizorii de servicii medicale de reabilit are medical ă, 
casele de asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de 
reabilitare medical ă autoriza ţi şi evalua ţi şi s ă fac ă publice în termen de 
maximum 10 zile lucr ătoare de la data încheierii contractelor, prin afi şare pe 
pagina web şi la sediul casei de asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a 
acestora, cuprinzând denumirea şi valoarea de contract a fiec ăruia, inclusiv 
punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza c ărora s-a stabilit valoarea de 
contract, şi s ă actualizeze permanent aceast ă list ă în func ţie de modific ările 
apărute, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la data oper ării acestora, 
conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale de rea bilitare medical ă, la 
termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite de documente 
justificative prezentate atât pe suport hârtie, cât  şi în format electronic, în 
formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea 
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serviciilor medicale contractate, efectuate, raport ate şi validate conform 
normelor, în limita valorii de contract; pentru fur nizorii care au semn ătur ă 
electronic ă extins ă, raportarea în vederea decont ării se face numai în format 
electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la condi ţiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fo nd şi decontate de casele de 
asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite 
ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na web a 
caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu 
privire la documentele comunitare în vigoare, precu m şi despre acordurile, 
în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu prevederi în 
domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigu r ări de 
sănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil, în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre, furnizorii de servicii medicale, cu privire l a condi ţiile de acordare a 
serviciilor medicale şi cu privire la orice inten ţie de schimbare în modul de 
acordare a acestora, prin intermediul paginii web a  casei de asigur ări de 
sănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre 
furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    f) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, precu m şi contravaloarea unor 
servicii medicale, medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, materiale 
sanitare, dispozitive medicale şi îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative, acordate de al ţi furnizori afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în baza biletelor de trimitere/recomand ărilor medicale 
şi/sau prescrip ţiilor medicale eliberate de c ătre ace ştia, în situa ţia în care nu 
au fost îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste 
servicii la data emiterii biletelor de trimitere, p rescrip ţiilor medicale şi 
recomand ărilor. Sumele astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale 
în vigoare; 
    g) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    h) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor, cu ocazia regulariz ărilor trimestriale, motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza; 
    i) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de servicii medicale cu care se afl ă 
în rela ţie contractual ă numele şi codul de paraf ă ale medicilor care nu mai sunt 
în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă deconteze contravaloarea serviciilor numai dac ă medicii au competen ţa 
legal ă necesar ă şi au în dotarea cabinetului aparatura medical ă corespunz ătoare 
pentru realizarea acestora, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    k) s ă contracteze servicii medicale, respectiv s ă deconteze serviciile 
medicale efectuate, raportate şi validate, prev ăzute în lista serviciilor 
medicale pentru care plata se efectueaz ă prin tarif pe serviciu medical-
consulta ţie/zi de tratament, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    l) s ă deconteze serviciile medicale de reabilitare medic al ă numai pe baza 
biletelor de trimitere, care sunt formulare cu regi m special unice pe ţar ă 
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utilizate în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate, eliberate de medicii de 
familie, medicii de specialitate din ambulatoriu sa u medicii de specialitate din 
spital, afla ţi în rela ţie contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate, cu 
excep ţia situa ţiilor prev ăzute în norme; 
    m) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale de rea bilitare medical ă, cu 
care au încheiat contracte de furnizare de servicii  medicale de reabilitare 
medical ă, contravaloarea serviciilor acordate asigura ţilor, în condi ţiile 
respect ării prevederilor art. 45 alin. (2). 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Condi ţii specifice 
 
    ART. 45 
    (1) Reprezentantul legal al furnizorului de ser vicii medicale de reabilitare 
medical ă încheie un singur contract cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei 
raz ă administrativ-teritorial ă î şi are sediul lucrativ, filiale sau puncte de 
lucru înregistrate şi autorizate furnizorul de servicii medicale şi/sau cu Casa 
Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi 
Autorit ăţii Judec ătore şti. În acest sens, furnizorii de servicii de reabil itare 
medical ă au obliga ţia de a depune la casa de asigur ări de s ănătate cu care 
încheie contract o declara ţie pe propria r ăspundere cu privire la contractele 
încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform modelului prev ăzut în 
norme. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă furnizorilor de servicii de 
reabilitare medical ă cu care au încheiat contracte contravaloarea servi ciilor 
medicale acordate asigura ţilor, astfel: 
    a) dac ă furnizorul are încheiat contract atât cu casa de a sigur ări de 
sănătate în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă î şi desf ăşoar ă activitatea, 
cât şi cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei 
Naţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti, fiecare cas ă de asigur ări de s ănătate 
deconteaz ă contravaloarea serviciilor medicale acordate asigu ra ţilor afla ţi în 
eviden ţele proprii. Pentru asigura ţii afla ţi în eviden ţa altor case de asigur ări 
de s ănătate, decontarea serviciilor medicale se face de c ătre casa în a c ărei 
raz ă administrativ-teritorial ă î şi desf ăşoar ă activitatea furnizorul; 
    b) dac ă furnizorul are încheiat contract numai cu o cas ă de asigur ări de 
sănătate dintre cele prev ăzute la lit. a), aceasta deconteaz ă contravaloarea 
serviciilor medicale acordate asigura ţilor, indiferent de casa de asigur ări de 
sănătate la care este luat în eviden ţă asiguratul. În acest sens, furnizorii de 
servicii de reabilitare medical ă au obliga ţia de a depune la casa de asigur ări de 
sănătate cu care încheie contract o declara ţie pe propria r ăspundere cu privire 
la contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform modelului 
prev ăzut în norme. 
    (3) Fiecare medic de specialitate din specialit atea clinic ă reabilitare 
medical ă, care acord ă servicii medicale de specialitate într-o unitate s anitar ă 
din ambulatoriul de specialitate dintre cele prev ăzute la art. 39 alin. (2), î şi 
desf ăşoar ă activitatea în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigur ări 
de s ănătate, cu posibilitatea de a- şi majora programul de activitate în 
condi ţiile prev ăzute la 48 alin. (2). Excep ţie fac situa ţiile în care acela şi 
furnizor are contract încheiat şi cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, 
Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti, precum şi 
medicii de specialitate cu integrare clinic ă într-un spital aflat în rela ţie 
contractual ă cu o cas ă de asigur ări de s ănătate, care pot desf ăşura activitate în 
afara programului de lucru din spital, inclusiv amb ulatoriul integrat al 
spitalului, într-un cabinet organizat conform preve derilor Ordonan ţei Guvernului 
nr. 124/1998 , republicat ă, cu modific ările şi complet ările ulterioare, pentru un 
program ce nu poate dep ăşi 17,5 ore/s ăpt ămână. 
    (4) Medicii de specialitate din specialitatea r eabilitare medical ă pot 
desf ăşura activitate în cabinetele medicale de specialita te din ambulatoriul 
integrat al spitalului şi în cabinetele organizate în centrul de s ănătate 
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multifunc ţional f ăr ă personalitate juridic ă din structura aceluia şi spital, în 
baza unui singur contract încheiat cu casa de asigu r ări de s ănătate, în cadrul 
unui program de lucru distinct; pentru cabinetele d in cadrul centrului de 
sănătate multifunc ţional, programul de lucru al medicilor şi repartizarea pe zile 
sunt stabilite, cu respectarea legisla ţiei muncii, de medicul- şef al centrului de 
sănătate multifunc ţional, aprobate de managerul spitalului şi afi şate la loc 
vizibil. 
    ART. 46 
    În cadrul asisten ţei medicale ambulatorii de specialitate se acord ă servicii 
medicale de reabilitare medical ă, în condi ţiile prev ăzute în norme. 
    ART. 47 
    Reprezentantul legal al cabinetului medical org anizat conform Ordonan ţei 
Guvernului nr. 124/1998 , republicat ă, cu modific ările şi complet ările ulterioare, 
poate angaja medici, personal de specialitate medic o-sanitar şi alte categorii de 
personal, în condi ţiile prev ăzute de aceea şi ordonan ţă, achitând lunar toate 
obliga ţiile prev ăzute de lege pentru personalul angajat. În situa ţia în care 
volumul de activitate al cabinetului medical conduc e la un program de lucru 
săpt ămânal de minimum 35 de ore al medicului/medicilor d e specialitate, 
încadrarea asistentului medical este obligatorie. P entru un program de lucru 
săpt ămânal de sub 35 de ore al medicului/medicilor de sp ecialitate, încadrarea 
asistentului medical se poate face în raport cu pro gramul de lucru al 
cabinetului. 
    ART. 48 
    (1) Cabinetele medicale de specialitate din spe cialitatea clinic ă de 
reabilitare medical ă, indiferent de forma de organizare, î şi stabilesc programul 
de activitate zilnic, astfel încât s ă asigure accesul asigura ţilor pe o durat ă de 
minimum 35 de ore pe s ăpt ămână, repartizarea acestuia pe zile fiind stabilit ă 
prin negociere cu casele de asigur ări de s ănătate, cu excep ţia situa ţiilor 
stabilite de comisia constituit ă potrivit art. 40 alin. (2) din prezenta anex ă. 
    (2) În situa ţia în care necesarul de servicii medicale presupune  prelungirea 
programului de lucru, medicii pot acorda servicii m edicale în cadrul unui program 
majorat cu maximum 17,5 ore pe s ăpt ămână pentru fiecare medic. În situa ţia în 
care programul nu acoper ă volumul de servicii medicale necesare, se întocmes c 
liste de prioritate pentru serviciile programabile.  
    (3) Cabinetele medicale de specialitate din spe cialitatea clinic ă reabilitare 
medical ă organizate în ambulatoriile integrate ale spitalel or şi în centrele 
multifunc ţionale f ăr ă personalitate juridic ă din structura spitalelor intr ă în 
rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate astfel: 
    a) pentru cabinetele de specialitate care asigu r ă un program de minimum 35 de 
ore pe s ăpt ămână în specialitatea respectiv ă, respectiv un program sub 35 de 
ore/s ăpt ămână, reprezentantul legal încheie contract pentru serv icii medicale din 
specialitatea clinic ă de reabilitare medical ă, care sunt decontate din fondul 
alocat asisten ţei medicale de reabilitare medical ă în ambulatoriu; 
    b) pentru cabinetele medicale de specialitate, din specialitatea clinic ă 
reabilitare medical ă din structura spitalelor, reprezentantul legal înc heie un 
singur contract cu casa de asigur ări de s ănătate pentru cabinetele organizate în 
ambulatoriul integrat al spitalelor şi în centrul de s ănătate multifunc ţional 
f ăr ă personalitate juridic ă, cu respectarea prevederilor lit. a). 
    (4) Serviciile medicale din specialitatea clini că reabilitare medical ă se 
acord ă numai în baza biletului de trimitere, formular cu regim special, şi 
conform program ărilor pentru serviciile programabile, cu excep ţia situa ţiilor 
prev ăzute la art. 50 alin. (1). 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Contractarea şi decontarea serviciilor medicale în asisten ţa medical ă 
ambulatorie de specialitate pentru specialitatea cl inic ă reabilitare medical ă 
 
    ART. 49 
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    (1) La stabilirea sumei contractate de un furni zor de servicii medicale de 
reabilitare medical ă cu casa de asigur ări de s ănătate se au în vedere num ărul de 
servicii medicale-consulta ţii, respectiv tariful pe consulta ţie şi num ărul de 
servicii medicale - zile de tratament, respectiv ta riful pe zi de tratament. 
Pentru presta ţia medicului primar, tariful consulta ţiei se majoreaz ă cu 20%. Suma 
contractat ă se stabile şte conform normelor şi se defalcheaz ă pe trimestre şi 
luni, ţinându-se cont şi de activitatea specific ă sezonier ă. 
    (2) Modalitatea de plat ă a furnizorilor de servicii medicale în asisten ţa 
medical ă ambulatorie de specialitate este tariful pe servic iu medical - 
consulta ţie/serviciu medical - zi de tratament, exprimate în  lei. 
    (3) Contractarea serviciilor medicale de reabil itare medical ă se face din 
fondul alocat asisten ţei medicale de reabilitare. 
    ART. 50 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă serviciile medicale de 
reabilitare medical ă, în condi ţiile stabilite prin norme, numai pe baza biletelor 
de trimitere, care sunt formulare cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate, eliberate de medicii de familie, medicii de 
specialitate din ambulatoriu sau medicii de special itate din spital, afla ţi în 
rela ţie contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate, cu excep ţia afec ţiunilor 
care permit prezentarea direct la medicul de reabil itare medical ă, stabilite în 
norme. 
    (2) Biletele de trimitere pentru tratament de r eabilitare medical ă în 
sta ţiunile balneoclimatice se elibereaz ă de c ătre medicii de familie, de c ătre 
medicii de specialitate din ambulatoriu şi medicii din spital, afla ţi în rela ţii 
contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, pentru perioade şi potrivit unui 
ritm stabilite de medicul de reabilitare medical ă. 
    (3) Trimiterea asiguratului de c ătre un medic de specialitate aflat în 
rela ţii contractuale cu casa de asigur ări de s ănătate c ătre un alt medic de 
specialitate din ambulatoriu, aflat în rela ţii contractuale cu casa de asigur ări 
de s ănătate, se face pe baza biletului de trimitere, care este formular cu regim 
special utilizat în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate, numai în situa ţia 
în care asiguratul a beneficiat de serviciile medic ale de specialitate din partea 
medicului care elibereaz ă biletul de trimitere respectiv. 
    ART. 51 
    Casele de asigur ări de s ănătate au obliga ţia s ă deconteze lunar, în termen de 
maximum 20 de zile calendaristice de la încheierea fiec ărei luni, contravaloarea 
serviciilor medicale de reabilitare medical ă a s ănăt ăţii, furnizate în luna 
anterioar ă, potrivit contractelor încheiate între furnizorii de servicii medicale 
ambulatorii de reabilitare medical ă şi casele de asigur ări de s ănătate, pe baza 
documentelor prezentate de furnizori pân ă la termenul prev ăzut în contractul de 
furnizare de servicii medicale. 
 
    SEC ŢIUNEA a 7-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de 
furnizare de servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate 
pentru specialitatea clinic ă reabilitare medical ă 
 
    ART. 52 
    (1) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea, din 
motive imputabile furnizorului/medicului, a program ului de lucru prev ăzut în 
contract, se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare se diminueaz ă cu 5% contravaloarea serviciilor de 
reabilitare medical ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii, pentru 
fiecare dintre aceste situa ţii; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor de 
reabilitare medical ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii, pentru 
fiecare dintre aceste situa ţii. 
    (2) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
42 lit. a)-c), e-h), j)-u), w), y), aa)-ae), precum  şi prescrieri de medicamente 



www.legislatie-medicala.ro 

 43 

cu sau f ăr ă contribu ţie personal ă din partea asiguratului şi de unele materiale 
sanitare şi/sau recomand ări de investiga ţii paraclinice, care nu sunt în 
conformitate cu reglement ările legale în vigoare aplicabile în domeniul 
sănăt ăţii, inclusiv prescrieri de medicamente f ăr ă aprobarea comisiilor de la 
nivelul caselor de asigur ări de s ănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate, acolo unde este cazul, completarea scrisorii medicale prin utilizarea 
unui alt formular decât cel prev ăzut în norme sau neeliberarea acesteia, precum 
şi neeliberarea prescrip ţiei medicale ca urmare a actului medical propriu, p entru 
primele 30 de zile din perioada cuprins ă în scrisoarea medical ă se aplic ă 
următoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se va diminua cu 10% co ntravaloarea serviciilor de 
reabilitare medical ă aferente lunii în care s-au înregistrat aceste sit uaţii. 
    (3) În cazul în care, în urma controlului efect uat de c ătre serviciile 
specializate ale caselor de asigur ări de s ănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate, serviciile raportate conform contractului în vederea decont ării 
acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contr avalorii acestor servicii, se 
diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor de reabilitare m edical ă aferente 
lunii în care s-au înregistrat aceste situa ţii. 
    (4) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiei de la art. 42 lit. ai), se re ţine o sum ă egal ă cu contravaloarea sumei 
suportate din fond aferente prescrip ţiilor medicale electronice off-line 
neintroduse în sistemul informatic, prescrise şi eliberate în cadrul 
trimestrului. 
    (5) Pentru punerea în aplicare a sanc ţiunilor prev ăzute la alin. (4), 
nerespectarea obliga ţiei de la art. 42 lit. ai) se constat ă de casele de 
asigur ări de s ănătate trimestrial şi cumulat de la începutul anului pân ă la 
sfâr şitul trimestrului respectiv, prin compararea pentru  fiecare medic 
prescriptor aflat în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate a 
componentei prescriere cu componenta eliberare pent ru toate prescrip ţiile 
medicale electronice off-line. 
    (6) Re ţinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se face din prima 
plat ă care urmeaz ă a fi efectuat ă pentru furnizorii care sunt în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate. 
    (7) Pentru cazurile prev ăzute la alin. (1)-(4), casele de asigur ări de 
sănătate ţin eviden ţa distinct pe fiecare medic/furnizor, dup ă caz. 
    (8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1)-(4) se face prin plat ă 
direct ă sau executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1)-(4) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    (10) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 
42 lit. ak) consulta ţiile, respectiv serviciile raportate pentru asigura ţii cu 
afec ţiuni care permit prezentarea direct la medicul de s pecialitate nu se 
deconteaz ă de casa de asigur ări de s ănătate. 
    ART. 53 
    Contractul de furnizare de servicii medicale de  reabilitare medical ă se 
reziliaz ă de plin drept, printr-o notificare scris ă a caselor de asigur ări de 
sănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de  la data aprob ării acestei 
măsuri, ca urmare a constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă furnizorul de servicii medicale nu începe activita tea în termen de 
cel mult 30 de zile calendaristice de la data semn ării contractului de furnizare 
de servicii medicale; 
    b) dac ă din motive imputabile furnizorului acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei sanitare de func ţionare sau a documentului 
similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii acesteia; 
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    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    e) nerespectarea termenelor de depunere a factu rilor înso ţite de documentele 
justificative privind activit ăţile realizate, în vederea decont ării de c ătre 
casele de asigur ări de s ănătate a serviciilor realizate, pentru o perioad ă de 
două luni consecutive în cadrul unui trimestru, respect iv 3 luni într-un an; 
    f) la a doua constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate (cu excep ţia 
situa ţiilor în care vina este exclusiv a medicului/medici lor, caz în care 
contractul se modific ă prin excluderea acestuia/acestora), cu recuperarea  
contravalorii acestor servicii; 
    g) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate, 
ca urmare a cererii în scris, a documentelor solici tate privind actele de 
eviden ţă financiar-contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor 
încheiate între furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele 
justificative privind sumele decontate din Fond, pr ecum şi documentele medicale 
şi administrative existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului 
de control; 
    h) dac ă se constat ă nerespectarea programului de lucru prev ăzut în contractul 
cu casa de asigur ări de s ănătate prin lipsa nejustificat ă a medicului timp de 3 
zile consecutive, în cazul cabinetelor medicale ind ividuale; în cazul celorlalte 
forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusi v ambulatoriul integrat, 
contractul se modific ă în mod corespunz ător prin excluderea medicului/medicilor 
în cazul c ărora s-a constatat nerespectarea nejustificat ă a programului de lucru 
timp de 3 zile consecutive; 
    i) în cazul nerespect ării obliga ţiilor prev ăzute la art. 42 lit. z), aj) şi 
art. 45 alin. (3); 
    j) odat ă cu prima constatare dup ă aplicarea m ăsurilor prev ăzute la art. 52 
alin. (1) şi (2), precum şi la prima constatare dup ă aplicarea m ăsurii prev ăzute 
la art. 52 alin. (3). 
    ART. 54 
    Contractul de furnizare de servicii medicale de  reabilitare medical ă 
înceteaz ă la data la care a intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di ntre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale de reabilit are medical ă î şi înceteaz ă 
activitatea în raza administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu 
care se afl ă în rela ţie contractual ă; 
    a2) încetare prin faliment, dizolvare cu lichid are, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorului de servicii medicale , dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual; 
    a5) medicul titular al cabinetului medical indi vidual renun ţă sau pierde 
calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Rom ânia; 
    b) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale de reabilitare me dical ă sau al casei de 
asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice 
anterioare datei de la care se dore şte încetarea contractului, cu indicarea 
motivului şi a temeiului legal; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului în condi ţiile art. 55 lit. a), cu 
excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului. 
    ART. 55 
    Contractul de furnizare de servicii medicale de  reabilitare medical ă se 
suspend ă cu data la care a intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
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    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 41 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 42 lit. x), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
încet ării valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de servicii medicale a obliga ţiei de 
plat ă a contribu ţiei la Fond, constatat ă de c ătre casele de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, pâ nă la data la care ace ştia î şi 
achit ă obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la care casa de 
asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor; 
    e) de la data la care casa de asigur ări de s ănătate este în ştiin ţat ă de 
decizia colegiului teritorial al medicilor de suspe ndare din calitatea de membru 
sau suspendare din exerci ţiul profesiei a medicului titular al cabinetului 
medical individual; pentru celelalte forme de organ izare a cabinetelor medicale, 
suspendarea se aplic ă corespunz ător numai medicului aflat în contract cu casa de 
asigur ări de s ănătate care se afl ă în aceast ă situa ţie. 
 
    CAP. IV 
    Asisten ţa medical ă dentar ă 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 56 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii de medicin ă dentar ă trebuie s ă îndeplineasc ă 
următoarele condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare, 
în termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Asisten ţa medical ă dentar ă se asigur ă de medici denti şti şi denti şti, 
împreun ă cu alt personal de specialitate medico-sanitar şi alte categorii de 
personal şi se acord ă prin: 
    a) cabinete medicale organizate conform Ordonan ţei Guvernului nr. 124/1998 , 
republicat ă, cu modific ările şi complet ările ulterioare, autorizate şi evaluate 
potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    b) unitatea medico-sanitar ă cu personalitate juridic ă înfiin ţat ă potrivit 
prevederilor Legii societ ăţilor nr. 31/1990 , republicat ă, cu modific ările şi 
complet ările ulterioare; 
    c) unitatea sanitar ă ambulatorie de specialitate apar ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor cu re ţele sanitare proprii; 
    d) ambulatoriul de specialitate şi ambulatoriul integrat din structura 
spitalului, inclusiv al spitalului din re ţeaua ministerelor şi institu ţiilor 
centrale din domeniul ap ăr ării, ordinii publice, siguran ţei na ţionale şi 
autorit ăţii judec ătore şti; 
    e) centre de s ănătate multifunc ţionale, cu sau f ăr ă personalitate juridic ă, 
autorizate şi evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare, inclusiv cele 
apar ţinând ministerelor şi institu ţiilor cu re ţea sanitar ă proprie; 
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    f) centre de diagnostic şi tratament şi centre medicale - unit ăţi medicale cu 
personalitate juridic ă, autorizate şi evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în 
vigoare. 
    ART. 57 
    (1) Furnizorii de servicii de medicin ă dentar ă încheie un singur contract 
pentru furnizarea de servicii de medicin ă dentar ă cu casa de asigur ări de 
sănătate în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă î şi are sediul cabinetul 
medical sau cu o cas ă de asigur ări de s ănătate limitrof ă ori cu Casa Asigur ărilor 
de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii 
Judec ătore şti, dup ă caz, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    (2) Furnizorii de servicii de medicin ă dentar ă care au autoriza ţiile necesare 
efectu ării serviciilor medicale paraclinice de radiologie,  eliberate de 
Ministerul S ănăt ăţii, Comisia Na ţional ă pentru Controlul Activit ăţilor Nucleare 
şi Colegiul Medicilor Denti şti din România, pot contracta cu casa de asigur ări de 
sănătate servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii dentare 
retroalveolare şi panoramice din fondul alocat serviciilor medicale  paraclinice, 
încheind în acest sens un act adi ţional la contractul de furnizare de servicii de 
medicin ă dentar ă, în condi ţiile stabilite prin norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 58 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e dintre furnizorii de 
servicii de medicin ă dentar ă prev ăzuţi la art. 56 alin. (2) şi casa de asigur ări 
de s ănătate se încheie în baza urm ătoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabil ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada 
derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare sau codul 
numeric personal al reprezentantului legal - copia buletinului/c ăr ţii de 
identitate, dup ă caz; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) certificat de membru al Colegiului Medicilor  Denti şti din România, pentru 
fiecare medic dentist, valabil la data încheierii c ontractului şi pe toat ă 
perioada derul ării contractului; 
    i) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru as isten ţii medicali, valabil la 
data încheierii contractului şi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    j) documentul care atest ă gradul profesional pentru medicii denti şti; 
    k) copia actului doveditor prin care personalul  medico-sanitar î şi exercit ă 
profesia la furnizor; 
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    l) programul de activitate al cabinetului, prec um şi programul de activitate 
al medicilor şi al personalului medico-sanitar care î şi desf ăşoar ă activitatea la 
furnizor. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Obliga ţiile şi drepturile furnizorilor 
 
    ART. 59 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale de medicin ă dentar ă au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale de medicin ă 
dentar ă furnizate, în conformitate cu prevederile legale î n vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi şi la persoane beneficiare ale pachetului minimal, p recum şi 
intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure securitatea în procesul de 
transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;  
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
medicale; factura este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile 
realizate în mod distinct, conform prevederilor pre zentului contract-cadru şi ale 
normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hâr tie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; 
pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, factura şi documentele 
justificative se transmit numai în format electroni c; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa medical ă de medicin ă dentar ă, 
potrivit formularelor de raportare stabilite confor m reglement ărilor legale în 
vigoare; pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, raportarea se 
face numai în format electronic; 
    f) s ă asigure utilizarea formularelor cu regim special u nice pe ţar ă - bilet 
de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, conform 
prevederilor actelor normative referitoare la siste mul de asigur ări sociale de 
sănătate, şi s ă le elibereze ca o consecin ţă a actului medical propriu şi numai 
pentru serviciile medicale care fac obiectul contra ctului cu casa de asigur ări de 
sănătate; s ă asigure utilizarea formularelor electronice - bile t de trimitere 
către alte specialit ăţi sau în vederea intern ării, de la data la care acestea se 
implementeaz ă; biletul de trimitere în vederea intern ării se elibereaz ă pentru 
cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate şi/sau tratate în ambulatoriu; 
    g) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    h) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    i) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
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modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    k) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    l) s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă electronic ă 
pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate şi s ă îl elibereze, ca o consecin ţă a actului medical propriu 
şi numai pentru serviciile medicale care fac obiectu l contractului cu casa de 
asigur ări de s ănătate; s ă furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor  
legale în vigoare, şi s ă prescrie medicamentele cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
de care beneficiaz ă asigura ţii, corespunz ătoare denumirilor comune interna ţionale 
aprobate prin hot ărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratu l despre 
tipurile şi efectele terapeutice ale medicamentelor pe care u rmeaz ă s ă i le 
prescrie; 
    m) s ă asigure utilizarea formularului de bilet de trimit ere pentru 
investiga ţii paraclinice, care este formular cu regim special  unic pe ţar ă, şi s ă 
recomande investiga ţiile paraclinice în concordan ţă cu diagnosticul, ca o 
consecin ţă a actului medical propriu şi numai pentru serviciile medicale care fac 
obiectul contractului cu casa de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea 
formularului electronic de bilet de trimitere pentr u investiga ţii paraclinice de 
la data la care acestea se implementeaz ă; 
    n) s ă asigure acordarea serviciilor medicale de medicin ă dentar ă asigura ţilor 
f ăr ă nicio discriminare, folosind formele cele mai efic iente de tratament; 
    o) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    p) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
hot ărâre şi în norme; 
    q) s ă solicite documentele justificative care atest ă calitatea de asigurat, 
documente stabilite în conformitate cu prevederile legale în vigoare, în 
condi ţiile prev ăzute în hot ărâre şi în norme; pân ă la data implement ării cardului 
naţional de asigur ări sociale de s ănătate, documentele justificative care atest ă 
calitatea de asigurat se solicit ă, numai dac ă, drept urmare a interog ării 
aplica ţiei instalate pe site-ul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate la 
adresa http://www.cnas.ro/despre-noi/interfata-siui -online, persoana respectiv ă 
apare ca neasigurat ă sau nu se reg ăseşte în baza de date. În cazul în care 
persoana apare ca asigurat ă, furnizorii de servicii medicale au obliga ţia de a 
lista şi de a arhiva rezultatul interog ării; 
    r) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    s) s ă asigure acordarea asisten ţei medicale de medicin ă dentar ă necesar ă 
titularilor cardului european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul 
dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spa ţiului Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada de valabilitate a cardului, 
respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise în baza 
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 , în acelea şi condi ţii ca şi persoanelor 
asigurate în cadrul sistemului de asigur ări sociale de s ănătate din România; s ă 
acorde asisten ţă medical ă pacien ţilor din alte state cu care România a încheiat 
acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu prevederi în 
domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele documente 
interna ţionale; 
    ş) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    t) s ă asigure acordarea serviciilor medicale de medicin ă dentar ă prev ăzute în 
pachetul de servicii medicale; 
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    ţ) s ă completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate - bilet de trimitere c ătre alte specialit ăţi sau în 
vederea intern ării, bilet de trimitere pentru investiga ţiile paraclinice şi de la 
data la care se implementeaz ă formularele electronice men ţionate anterior, precum 
şi prescrip ţia medical ă electronic ă pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe car e acestea trebuie s ă 
le cuprind ă conform prevederilor legale în vigoare. În cazul n erespect ării 
acestei obliga ţii, casele de asigur ări de s ănătate recupereaz ă de la furnizori 
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/med icamentelor cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de al ţi furnizori 
în baza acestor formulare şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate din 
Fond; 
    u) s ă recomande asigura ţilor tratamentul, cu respectarea condi ţiilor privind 
modalit ăţile de prescriere a medicamentelor, conform prevede rilor legale în 
vigoare; 
    v) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    w) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    x) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetul de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens; 
    y) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale de medicin ă 
dentar ă programabile, dac ă este cazul; 
    z) s ă solicite începând cu data implement ării cardului na ţional de asigur ări 
sociale de s ănătate acest document titularilor acestuia în vederea  acord ării 
serviciilor medicale; serviciile medicale acordate în alte condi ţii decât cele 
menţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate; 
    aa) s ă utilizeze prescrip ţia medical ă electronic ă on-line şi în situa ţii 
justificate prescrip ţia medical ă electronic ă off-line pentru medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor  
prevederilor legale în vigoare; asumarea prescrip ţiei electronice de c ătre 
medicii prescriptori se face prin semn ătur ă electronic ă extins ă potrivit 
dispozi ţiilor Legii nr. 455/2001  privind semn ătura electronic ă, republicat ă. În 
situa ţia în care medicii prescriptori nu de ţin semn ătur ă electronic ă, prescrip ţia 
medical ă se va lista pe suport hârtie şi va fi completat ă şi semnat ă de medicul 
prescriptor în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    ab) s ă introduc ă în sistemul informatic toate prescrip ţiile medicale 
electronice prescrise off-line pân ă în ultima zi a lunii în care s-a f ăcut 
prescrierea off-line sau cel târziu pân ă la data prev ăzut ă în 
contractul/conven ţia de furnizare de servicii medicale pentru raporta rea lunar ă a 
activit ăţii realizate; 
    ac) s ă introduc ă în sistemul informatic, în situa ţia în care nu a fost 
îndeplinit ă obliga ţia de la lit. ab), toate prescrip ţiile medicale electronice 
prescrise off-line, pân ă cel târziu în ultima zi a fiec ărui trimestru în care s-a 
f ăcut prescrierea off-line; 
    ad) s ă comunice casei de asigur ări de s ănătate epuizarea sumei contractate 
lunar; comunicarea se va face în ziua în care se în registreaz ă aceast ă situa ţie. 
    ART. 60 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale de medicin ă dentar ă au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale contracta te, efectuate, 
raportate şi validate conform normelor, în limita valorii de c ontract; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
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de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; 
    f) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea, în 
format electronic, cu privire la erorile de raporta re şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 61 
    În rela ţiile cu furnizorii de servicii medicale de medicin ă dentar ă, casele 
de asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicin ă 
dentar ă autoriza ţi şi evalua ţi şi s ă fac ă publice în termen de maximum 10 zile 
lucr ătoare de la data încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la 
sediul casei de asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora, cuprinzând 
denumirea şi valoarea de contract a fiec ăruia, inclusiv punctajele aferente 
tuturor criteriilor pe baza c ărora s-a stabilit valoarea de contract, şi s ă 
actualizeze permanent aceast ă list ă în func ţie de modific ările ap ărute, în termen 
de maximum 5 zile lucr ătoare de la data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale de med icin ă dentar ă, la 
termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite de documente 
justificative prezentate atât pe suport hârtie, cât  şi în format electronic, în 
formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea 
serviciilor medicale contractate, efectuate, raport ate şi validate conform 
normelor, în limita valorii de contract; pentru fur nizorii care au semn ătur ă 
electronic ă extins ă raportarea în vederea decont ării se face numai în format 
electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale de medic in ă dentar ă cu 
privire la condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi 
decontate de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări 
ale acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin 
publicare pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze 
furnizorii de servicii medicale cu privire la docum entele comunitare în vigoare, 
precum şi despre acordurile, în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele 
interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a 
caselor de asigur ări de s ănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre furnizorii de servicii medicale de medicin ă dentar ă cu privire la 
condi ţiile de acordare a serviciilor medicale şi cu privire la orice inten ţie de 
schimbare în modul de acordare a acestora, prin int ermediul paginii web a casei 
de asigur ări de s ănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de 
către furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de Casa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, notificarea 
privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de asigur ări 
de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data primirii 
raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, la casa de 
asigur ări de s ănătate; 
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    f) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale de 
medicin ă dentar ă sumele reprezentând contravaloarea acestor servici i, precum şi 
contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă şi materiale sanitare acordate de al ţi furnizori afla ţi în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, în baza biletelor de trimitere 
şi/sau a prescrip ţiilor medicale eliberate de c ătre ace ştia, în situa ţia în care 
nu au fost îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste 
servicii la data emiterii biletelor de trimitere, p rescrip ţiilor medicale. Sumele 
astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare; 
    g) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    h) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea, cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor cu ocazia regulariz ărilor trimestriale motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza; 
    i) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de servicii medicale de medicin ă 
dentar ă cu care se afl ă în rela ţie contractual ă numele şi codul de paraf ă ale 
medicilor care nu mai sunt în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de 
sănătate; 
    j) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale de m edicin ă dentar ă şi 
contravaloarea investiga ţiilor medicale paraclinice (radiografie dentar ă 
retroalveolar ă şi radiografie panoramic ă), numai dac ă medicii au competen ţa 
legal ă necesar ă şi au în dotarea cabinetului aparatura medical ă corespunz ătoare 
pentru realizarea acestora, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    k) s ă contracteze servicii medicale de medicin ă dentar ă, respectiv s ă 
deconteze serviciile medicale de medicin ă dentar ă efectuate, raportate şi 
validate, prev ăzute în lista serviciilor medicale pentru care plat a se efectueaz ă 
prin tarif pe serviciu medical, în condi ţiile stabilite prin norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Condi ţii specifice 
 
    ART. 62 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate cu care furnizorii de servicii de 
medicin ă dentar ă au încheiat contracte de furnizare de servicii med icale 
deconteaz ă contravaloarea serviciilor acordate asigura ţilor, indiferent de casa 
de asigur ări de s ănătate la care este luat în eviden ţă asiguratul. 
    (2) Fiecare medic de medicin ă dentar ă care acord ă servicii medicale de 
specialitate într-o unitate sanitar ă din ambulatoriul de specialitate dintre cele 
prev ăzute la art. 56 alin. (2) î şi desf ăşoar ă activitatea în baza unui singur 
contract încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    ART. 63 
    În cadrul asisten ţei medicale ambulatorii de medicin ă dentar ă se acord ă 
servicii medicale de medicin ă dentar ă, în condi ţiile prev ăzute în norme. 
    ART. 64 
    (1) Cabinetele de medicin ă dentar ă î şi stabilesc programul de activitate în 
func ţie de volumul serviciilor de medicin ă dentar ă contractate, astfel încât 
programul de lucru/medic în contract cu casa de asi gur ări de s ănătate s ă fie de 3 
ore/zi la cabinet. 
    (2) Cabinetele medicale de specialitate din spe cialitate de medicin ă dentar ă, 
indiferent de forma de organizare, încheie contract  cu casele de asigur ări de 
sănătate pentru serviciile prev ăzute în pachetele de servicii, care se deconteaz ă 
din fondul alocat asisten ţei medicale dentare. 
    (3) Condi ţiile decont ării serviciilor de medicin ă dentar ă sunt stabilite prin 
norme. 
    (4) Pentru cabinetele medicale de medicin ă dentar ă din structura spitalelor, 
reprezentantul legal încheie un singur contract cu casa de asigur ări de s ănătate 
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pentru cabinetele organizate în ambulatoriul integr at al spitalelor şi în centrul 
de s ănătate multifunc ţional f ăr ă personalitate juridic ă, cu respectarea 
prevederilor alin. (2). 
    ART. 65 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate încheie conven ţii cu: 
    a) medicii denti şti şi denti ştii din cabinetele stomatologice şcolare şi 
studen ţeşti, în vederea recunoa şterii biletelor de trimitere eliberate de c ătre 
ace ştia - numai pentru elevi şi studen ţi - pentru investiga ţii medicale de 
radiologie dentar ă şi pentru specialit ăţile clinice, dac ă este necesar ă 
rezolvarea cazului din punct de vedere oro-dentar; 
    b) medicii denti şti, denti ştii din cabinetele stomatologice din penitenciare, 
în vederea recunoa şterii biletelor de trimitere eliberate de c ătre ace ştia - 
numai pentru persoanele private de libertate - pent ru investiga ţii medicale de 
radiologie dentar ă şi pentru specialit ăţile clinice, dac ă este necesar ă 
rezolvarea cazului din punct de vedere oro-dentar. 
    (2) Medicii prev ăzuţi la alin. (1) lit. a) încheie, direct sau prin 
reprezentantul legal, dup ă caz, conven ţie cu o singur ă cas ă de asigur ări de 
sănătate, respectiv cu cea în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă se afl ă 
cabinetul/unitatea în care ace ştia î şi desf ăşoar ă activitatea, iar cei prev ăzuţi 
la alin. (1) lit. b) încheie conven ţie cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a 
Apăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Contractarea şi decontarea serviciilor medicale de medicin ă dentar ă 
 
    ART. 66 
    (1) Modalitatea de plat ă a furnizorilor de servicii medicale în asisten ţa 
medical ă ambulatorie de specialitate este tariful pe servic iu medical în lei. 
    (2) Suma cuvenit ă se stabile şte în func ţie de num ărul de servicii medicale şi 
de tarifele aferente acestora. Condi ţiile privind contractarea şi acordarea 
serviciilor medicale sunt cele prev ăzute în hot ărâre şi în norme, iar tarifele 
aferente serviciilor de medicin ă dentar ă sunt prev ăzute în norme. Suma 
contractat ă de medicii denti şti pe an se defalc ă pe luni şi trimestre şi se 
regularizeaz ă trimestrial, conform normelor. 
 
    SEC ŢIUNEA a 7-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de 
furnizare de servicii medicale de medicin ă dentar ă 
 
    ART. 67 
    (1) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea, din 
motive imputabile furnizorului/medicului, a program ului de lucru prev ăzut în 
contract, se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare se diminueaz ă cu 5% contravaloarea serviciilor de 
medicin ă dentar ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor de 
medicin ă dentar ă aferente lunii în care s-au produs aceste situa ţii. 
    (2) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
59 lit. a)-c), e)-h), j)-t), u), w), y), precum şi prescrieri de medicamente cu 
şi f ăr ă contribu ţie personal ă din partea asiguratului şi ale unor materiale 
sanitare şi/sau recomand ări de investiga ţii paraclinice (radiografii dentare) 
care nu sunt în conformitate cu reglement ările legale în vigoare aplicabile în 
domeniul s ănăt ăţii, se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor de 
medicin ă dentar ă aferente lunii în care s-au înregistrat aceste sit uaţii. 
    (3) În cazul în care, în urma controlului efect uat de c ătre serviciile 
specializate ale caselor de asigur ări de s ănătate, serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate - cu recuperarea 
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contravalorii acestor servicii, se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor 
de medicin ă dentar ă aferente lunii în care s-au înregistrat aceste sit uaţii. 
    (4) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiei prev ăzute la art. 59 lit. ac) se re ţine o sum ă egal ă cu contravaloarea 
sumei suportate din Fond aferent ă prescrip ţiilor medicale electronice off-line 
neintroduse în sistemul informatic, prescrise şi eliberate în cadrul 
trimestrului. 
    (5) Pentru punerea în aplicare a sanc ţiunii prev ăzute la alin. (4), 
nerespectarea obliga ţiei de la art. 59 lit. ac) se constat ă de casele de 
asigur ări de s ănătate, trimestrial şi cumulat de la începutul anului pân ă la 
sfâr şitul trimestrului respectiv, prin compararea pentru  fiecare medic 
prescriptor aflat în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate a 
componentei prescriere cu componenta eliberare pent ru toate prescrip ţiile 
medicale electronice off-line. 
    (6) Re ţinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se face din prima 
plat ă care urmeaz ă a fi efectuat ă pentru furnizorii care sunt în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate. În situa ţia în care suma 
prev ăzut ă la alin. (4) dep ăşeşte prima plat ă, recuperarea sumei se realizeaz ă 
prin plat ă direct ă sau executare silit ă, în condi ţiile legii. 
    (7) Pentru cazurile prev ăzute la alin. (1)-(4), casele de asigur ări de 
sănătate ţin eviden ţa distinct pe fiecare medic/furnizor, dup ă caz. 
    (8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1)-(4) se face prin plat ă 
direct ă sau executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1)-(4) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 68 
    Contractul de furnizare de servicii de medicin ă dentar ă se reziliaz ă de plin 
drept printr-o notificare scris ă a caselor de asigur ări de s ănătate, în termen de 
maximum 5 zile calendaristice de la data aprob ării acestei m ăsuri ca urmare a 
constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă furnizorul de servicii de medicin ă dentar ă nu începe activitatea în 
termen de cel mult 30 de zile calendaristice de la data semn ării contractului de 
furnizare de servicii medicale; 
    b) dac ă din motive imputabile furnizorului acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei sanitare de func ţionare sau a documentului 
similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii acestora; 
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    e) nerespectarea termenelor de depunere a factu rilor înso ţite de documentele 
justificative privind activit ăţile realizate conform prezentului contract, în 
vederea decont ării de c ătre casa de asigur ări de s ănătate a serviciilor 
realizate, pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui trimestru, 
respectiv 3 luni într-un an; 
    f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate, 
ca urmare a cererii în scris, documentele solicitat e privind actele de eviden ţă 
financiar-contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor înche iate între 
furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele justificative privind 
sumele decontate din Fond, precum şi documentele medicale şi administrative 
existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului de control; 
    g) la a doua constatare, în urma controlului ef ectuat, a faptului c ă 
serviciile raportate conform contractului în vedere a decont ării acestora nu au 
fost efectuate (cu excep ţia situa ţiilor în care vina este exclusiv a 
medicului/medicilor, caz în care contractul se modi fic ă prin excluderea 
acestuia/acestora) - cu recuperarea contravalorii a cestor servicii; 
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    h) în cazul nerespect ării obliga ţiilor prev ăzute la art. 59 lit. x); 
    i) dac ă se constat ă nerespectarea programului de lucru prev ăzut în contractul 
cu casa de asigur ări de s ănătate prin lipsa nejustificat ă a medicului timp de 3 
zile consecutive, în cazul cabinetelor medicale ind ividuale; în cazul celorlalte 
forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusi v ambulatoriul integrat, 
contractul se modific ă în mod corespunz ător prin excluderea medicului/medicilor 
în cazul c ărora s-a constatat nerespectarea nejustificat ă a programului de lucru 
timp de 3 zile consecutive; 
    j) odat ă cu prima constatare dup ă aplicarea m ăsurilor prev ăzute la art. 67 
alin. (1) şi (2), precum şi la prima constatare dup ă aplicarea m ăsurii prev ăzute 
la art. 67 alin. (3); 
    ART. 69 
    Contractul de furnizare de servicii medicale de  medicin ă dentar ă înceteaz ă la 
data la care a intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept, la data la care a intervenit una d intre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale de medicin ă dentar ă î şi înceteaz ă 
activitatea în raza administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu 
care se afl ă în rela ţie contractual ă; 
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichi dare, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorilor de servicii medicale  de medicin ă dentar ă, dup ă 
caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar 
cabinetul nu poate continua activitatea în condi ţiile legii; 
    a5) medicul titular al cabinetului medical indi vidual renun ţă sau pierde 
calitatea de membru al Colegiului Medicilor Denti şti din România; 
    b) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale sau al casei de a sigur ări de s ănătate, printr-o 
notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se 
dore şte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului în condi ţiile art. 70 lit. a), cu 
excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului. 
    ART. 70 
    Contractul de furnizare de servicii medicale se  suspend ă la data la care a 
intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 58 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 59 lit. v), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
încet ării valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de servicii medicale a obliga ţiei de 
plat ă a contribu ţiei la fond, constatat ă de c ătre casele de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, pâ nă la data la care ace ştia î şi 
achit ă obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la care casa de 
asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor; 
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    e) de la data la care casa de asigur ări de s ănătate este în ştiin ţat ă de 
decizia colegiului teritorial al medicilor denti şti de suspendare din calitatea 
de membru sau suspendare din exerci ţiul profesiei a medicului titular al 
cabinetului medical individual; pentru celelalte fo rme de organizare a 
cabinetelor medicale, precum şi pentru unit ăţile sanitare ambulatorii, centrele 
de diagnostic şi tratament, centrele medicale, centrele de s ănătate 
multifunc ţionale aflate în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate suspendarea se aplic ă corespunz ător numai medicului aflat în contract cu 
casa de asigur ări de s ănătate şi care se afl ă în aceast ă situa ţie. 
 
    CAP. V 
    Asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile 
paraclinice 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 71 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii paraclinice trebuie s ă îndeplineasc ă urm ătoarele 
condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
în termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile 
paraclinice se asigur ă de medici de specialitate, împreun ă cu alt personal de 
specialitate medico-sanitar şi alte categorii de personal şi se acord ă prin: 
    a) laboratoare de investiga ţii medicale paraclinice organizate conform 
Ordonan ţei Guvernului nr. 124/1998 , republicat ă, cu modific ările şi complet ările 
ulterioare, autorizate şi evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    b) unit ăţi medico-sanitare cu personalitate juridic ă înfiin ţate conform Legii 
societ ăţilor nr. 31/1990 , republicat ă, cu modific ările şi complet ările 
ulterioare, autorizate şi evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) unit ăţi sanitare ambulatorii de specialitate apar ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor cu re ţea sanitar ă proprie, autorizate şi evaluate potrivit 
dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    d) laboratoarele din centrele de s ănătate multifunc ţionale, f ăr ă 
personalitate juridic ă, şi laboratoarele din structura spitalelor, inclusiv ale 
celor din re ţeaua ministerelor şi institu ţiilor centrale din domeniul ap ăr ării, 
ordinii publice, siguran ţei na ţionale şi autorit ăţii judec ătore şti; 
    e) centre de diagnostic şi tratament, centre medicale şi centre de s ănătate 
multifunc ţionale - unit ăţi medicale cu personalitate juridic ă, autorizate şi 
evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare. 
    ART. 72 
    (1) Furnizorii de servicii medicale paraclinice  încheie contracte cu casele 
de asigur ări de s ănătate pentru medicii pe care îi reprezint ă, în baza 
specialit ăţii ob ţinute de c ătre ace ştia şi confirmate prin ordin al ministrului 
sănăt ăţii. În situa ţia în care un medic are mai multe specialit ăţi paraclinice 
confirmate prin ordin al ministrului s ănăt ăţii, acesta î şi poate desf ăşura 
activitatea în baza contractului încheiat cu casa d e asigur ări de s ănătate, 
putând acorda şi raporta servicii medicale aferente specialit ăţilor respective, 
în condi ţiile în care furnizorul este înregistrat în registr ul unic al 
cabinetelor pentru aceste specialit ăţi şi autorizat sanitar pentru acestea, cu 
respectarea unui program de lucru corespunz ător. 
    (2) Num ărul necesar de investiga ţii medicale paraclinice pe total jude ţ şi 
repartizarea fondului alocat pentru servicii paracl inice pe tipuri, respectiv 
analize de laborator, anatomie patologic ă, investiga ţii de radiologie şi 
imagistic ă şi explor ări func ţionale, se stabilesc de c ătre comisia constituit ă 
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din reprezentan ţi ai casei de asigur ări de s ănătate, direc ţiilor de s ănătate 
public ă, ai colegiilor teritoriale ale medicilor, ai organ iza ţiilor patronale şi 
societ ăţilor profesionale ale medicilor de specialitate din  asisten ţa medical ă 
ambulatorie pentru specialit ăţile paraclinice, reprezentative la nivel jude ţean, 
pe baza unor criterii care se aprob ă prin ordin al ministrului s ănăt ăţii şi al 
pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. Criteriile aprobate în 
condi ţiile legii se public ă pe pagina web a Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, respectiv pe pagina web a 
Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate public ă. 
    (3) Comisia prev ăzut ă la alin. (2) se constituie prin act administrativ al 
pre şedintelui-director general al casei de asigur ări de s ănătate, ca urmare a 
desemnării reprezentan ţilor institu ţiilor men ţionate la alin. (2), dup ă caz, de 
către conduc ătorii acestora, şi func ţioneaz ă în baza unui regulament-cadru de 
organizare şi func ţionare unitar, la nivel na ţional, aprobat prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate. Regulamentul-cadru aprobat în condi ţiile legii se public ă pe pagina web 
a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, 
respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate 
public ă. 
    (4) Casele de asigur ări de s ănătate încheie cu furnizorii de servicii 
medicale paraclinice, pentru laboratoarele/punctele  de lucru/punctele secundare 
de lucru ale acestora, organizate ca urmare a proce durii de externalizare sau 
organizate prin asocia ţiune în participa ţiune ori investi ţional ă cu o unitate 
sanitar ă cu paturi aflat ă în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de 
sănătate, contracte de furnizare de servicii - investig aţii medicale paraclinice 
în ambulatoriu, utilizând sume din fondurile aferen te asisten ţei medicale 
paraclinice. 
    (5) Pentru laboratoarele de investiga ţii medicale paraclinice organizate în 
cadrul centrelor de s ănătate multifunc ţionale f ăr ă personalitate juridic ă, casele 
de asigur ări de s ănătate contracteaz ă şi deconteaz ă serviciile medicale 
paraclinice în condi ţiile contractului-cadru şi ale normelor, serviciile 
realizate conform contractului încheiat fiind decon tate din fondul aferent 
asisten ţei medicale paraclinice. 
    (6) Pentru a intra în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, 
to ţi furnizorii de servicii medicale paraclinice trebu ie s ă îndeplineasc ă 
criteriul de calitate prev ăzut în norme. 
    (7) Reprezentantul legal al furnizorului de ser vicii medicale paraclinice 
încheie un singur contract cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă 
administrativ-teritorial ă î şi are sediul lucrativ, filiale sau puncte de lucru 
înregistrate şi autorizate furnizorul de servicii medicale paracl inice şi cu Casa 
Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi 
Autorit ăţii Judec ătore şti. Furnizorii de servicii medicale paraclinice pot  
încheia contracte şi cu alte case de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile 
prev ăzute la alin. (8), cu obliga ţia de a întocmi eviden ţe distincte şi de a 
raporta distinct serviciile realizate conform contr actelor încheiate. Prin punct 
de lucru nu se în ţelege punct extern de recoltare, prin urmare casele  de 
asigur ări de s ănătate nu încheie contracte distincte cu punctele ext erne de 
recoltare ale furnizorilor de servicii medicale par aclinice. În acest sens, 
furnizorii de servicii medicale paraclinice au obli gaţia de a depune la casa de 
asigur ări de s ănătate cu care încheie contract o declara ţie pe propria r ăspundere 
cu privire la contractele încheiate cu casele de as igur ări de s ănătate, conform 
modelului prev ăzut în norme. 
    (8) În situa ţia în care în raza administrativ-teritorial ă a unei case de 
asigur ări de s ănătate nu exist ă furnizori care s ă efectueze unele servicii 
medicale paraclinice decontate de casele de asigur ări de s ănătate, casa de 
asigur ări de s ănătate poate încheia contract cu furnizori din alte j udeţe, 
respectiv din municipiul Bucure şti. În acest sens, fiecare cas ă de asigur ări de 
sănătate prezint ă spre avizare la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate o list ă 
a acestor servicii. Contractele încheiate de casele  de asigur ări de s ănătate cu 
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furnizori din alte jude ţe, respectiv din municipiul Bucure şti înceteaz ă sau se 
modific ă în mod corespunz ător pentru acele servicii medicale paraclinice din 
lista avizat ă, pentru care casele de asigur ări de s ănătate încheie ulterior 
contracte cu furnizori din raza lor administrativ-t eritorial ă. 
    (9) Pentru laboratoarele de investiga ţii medicale paraclinice organizate în 
cadrul spitalului care furnizeaz ă servicii medicale paraclinice în regim 
ambulatoriu, reprezentantul legal încheie un singur  contract de furnizare de 
servicii medicale paraclinice pentru laboratoarele din structura sa, inclusiv 
pentru cel din centrul de s ănătate multifunc ţional f ăr ă personalitate juridic ă, 
în condi ţiile prev ăzute în norme. 
    (10) Furnizorii de servicii medicale paraclinic e - analize medicale de 
laborator î şi stabilesc programul de activitate, care nu poate fi mai mic de 7 
ore pe zi, pentru fiecare laborator de analize medi cale/laborator de analize 
medicale organizat ca punct de lucru din structura sa, cu excep ţia laboratoarelor 
de anatomie patologic ă pentru care programul de activitate nu poate fi ma i mic de 
6 ore/zi. Furnizorii de servicii medicale paraclini ce - radiologie şi imagistic ă 
medical ă î şi stabilesc programul de activitate, care nu poate fi mai mic de 6 ore 
pe zi, pentru fiecare laborator de radiologie-imagi stic ă medical ă/laborator de 
radiologie-imagistic ă medical ă organizat ca punct de lucru din structura sa. 
    (11) Fiecare medic de specialitate din speciali t ăţile paraclinice care acord ă 
servicii medicale de specialitate într-o unitate sa nitar ă din ambulatoriul de 
specialitate dintre cele prev ăzute la art. 71 alin. (2) î şi desf ăşoar ă 
activitatea în baza unui singur contract încheiat c u casa de asigur ări de 
sănătate. Excep ţie fac situa ţiile în care acela şi furnizor are contract încheiat 
şi cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei 
Naţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti, precum şi medicii de specialitate cu 
integrare clinic ă într-un spital aflat în rela ţie contractual ă cu o cas ă de 
asigur ări de s ănătate, care pot desf ăşura activitate în afara programului de 
lucru din spital, inclusiv ambulatoriul integrat al  spitalului, într-un cabinet 
organizat conform prevederilor Ordonan ţei Guvernului nr. 124/1998 , republicat ă, 
cu modific ările şi complet ările ulterioare, astfel încât întreaga activitate 
desf ăşurat ă în rela ţie cu casa de asigur ări de s ănătate s ă respecte legisla ţia 
muncii. 
    (12) Medicii de specialitate din specialit ăţile paraclinice pot desf ăşura 
activitate în laboratoarele de investiga ţii medicale paraclinice ale spitalului 
care furnizeaz ă servicii medicale paraclinice în regim ambulatoriu  şi în 
laboratoarele organizate în cadrul centrului de s ănătate multifunc ţional f ăr ă 
personalitate juridic ă din structura aceluia şi spital, în baza unui singur 
contract de furnizare de servicii medicale paraclin ice încheiat cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în cadrul unui program de lucru distinct, cu respectarea 
legisla ţiei muncii. 
    (13) Serviciile medicale din specialit ăţile paraclinice se acord ă numai în 
baza biletului de trimitere, formular cu regim spec ial, şi conform program ărilor 
pentru serviciile programabile. 
    (14) Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei 
Naţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti este obligat ă s ă încheie contracte cu cel 
puţin un furnizor de servicii medicale paraclinice în localit ăţile/zonele în care 
aceasta are contracte încheiate cu furnizori de ser vicii medicale, astfel încât 
să se asigure accesul asigura ţilor la servicii medicale paraclinice. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 73 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e dintre furnizorii de 
servicii medicale de specialitate paraclinice prev ăzuţi la art. 71 alin. (2) şi 
casa de asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre reprezentantul legal, pe baza 
următoarelor documente: 
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    a) dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului de lucru, dup ă 
caz, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o 
reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare sau codul 
numeric personal - copia buletinului/c ăr ţii de identitate, dup ă caz; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) documentele necesare pentru încadrarea acest ora în criteriile de selec ţie 
conform condi ţiilor stabilite prin norme; 
    i) buletinul de verificare periodic ă pentru aparatura de radiologie şi 
imagistic ă medical ă, emis conform prevederilor legale în vigoare, pent ru 
aparatura din dotare, dup ă caz; 
    j) avizul de utilizare, emis conform prevederil or legale în vigoare, pentru 
aparatura second-hand din dotare; 
    k) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru as isten ţii medicali, valabil la 
data încheierii contractului; 
    l) certificat de membru al Colegiului Farmaci ştilor din România; 
    m) copie a documentului care atest ă gradul profesional pentru medici, 
biologi, chimi şti, biochimi şti; 
    n) copie a actului doveditor prin care personal ul medico-sanitar î şi exercit ă 
profesia la furnizor; 
    o) programul de activitate al laboratorului/pun ctului de lucru/punctului 
secundar de lucru, dup ă caz, programul personalului medico-sanitar care î şi 
desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    p) certificatul de membru al Colegiului Medicil or din România, pentru fiecare 
medic; 
    q) certificat de acreditare în conformitate cu standardul SR EN ISO/CEI 
15189, înso ţit de anexa care cuprinde lista analizelor medicale  de laborator 
pentru care laboratorul este acreditat, pentru furn izorii de servicii medicale 
paraclinice - analize de laborator; 
    r) certificat de acreditare în conformitate cu standardul SR EN ISO 9001/2008 
sau alt standard adoptat în România, pentru furnizo rii de servicii medicale 
paraclinice - radiologie şi imagistic ă medical ă; 
    s) dovada particip ării la schemele de testare a competen ţei pentru 
laboratoarele de analize medicale; 
    ş) declara ţie pe propria r ăspundere cu privire la contractele încheiate cu 
casele de asigur ări de s ănătate, al c ărei model este prev ăzut în norme; 
    t) certificat de membru al Ordinului Biochimi ştilor, Biologilor, Chimi ştilor 
în Sistemul Sanitar din România, pentru fiecare bio log, chimist, biochimist. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
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    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Drepturile şi obliga ţiile furnizorilor 
 
    ART. 74 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate pentru 
specialit ăţile paraclinice au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor da telor cu caracter personal; 
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
medicale; factura este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile 
realizate în mod distinct, conform prevederilor pre zentului contract-cadru şi ale 
normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hâr tie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; 
pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă factura şi documentele 
justificative se transmit numai în format electroni c; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa medical ă, potrivit formularelor 
de raportare stabilite conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru 
furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă raportarea se face numai în 
format electronic; 
    f) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    g) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    h) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    i) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    j) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    k) s ă asigure acordarea asisten ţei medicale în caz de urgen ţă medico-
chirurgical ă, ori de câte ori se solicit ă în timpul programului de lucru, în 
limita competen ţei şi a dot ărilor existente; 
    l) s ă asigure acordarea serviciilor medicale asigura ţilor f ăr ă nicio 
discriminare; 
    m) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
    n) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    o) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
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    p) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă titularilor cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale 
Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada 
de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilo r formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
şi persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asi gur ări sociale de s ănătate 
din România; s ă acorde asisten ţă medical ă pacien ţilor din alte state cu care 
România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale 
cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele 
documente interna ţionale; 
    q) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    r) s ă asigure acordarea serviciilor medicale prev ăzute în pachetul de 
servicii medicale de baz ă; 
    s) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    ş) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetul de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens 
pentru serviciile prev ăzute în biletul de trimitere; s ă nu încaseze sume pentru 
acte medicale şi acte administrative necesare investiga ţiei; 
    t) s ă transmit ă rezultatul investiga ţiilor paraclinice medicului de familie 
care a f ăcut recomandarea şi la care este înscris asiguratul sau medicului de 
specialitate din ambulatoriu care a f ăcut recomandarea investiga ţiilor medicale 
paraclinice, acesta având obliga ţia de a transmite rezultatele investiga ţiilor 
medicale paraclinice, prin scrisoare medical ă, medicului de familie pe lista 
căruia este înscris asiguratul; transmiterea rezultat elor se poate face şi prin 
intermediul asiguratului; 
    ţ) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale 
programabile, dac ă este cazul; 
    u) s ă întocmeasc ă eviden ţe distincte şi s ă raporteze distinct serviciile 
realizate, conform contractelor încheiate cu fiecar e cas ă de asigur ări de 
sănătate, dup ă caz; 
    v) s ă efectueze investiga ţiile medicale paraclinice numai în baza biletului 
de trimitere, care este formular cu regim special u tilizat în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate, cu condi ţia ca medicul care a eliberat biletul de 
trimitere s ă se afle în rela ţie contractual ă cu aceea şi cas ă de asigur ări de 
sănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă furnizorul de servicii medicale 
paraclinice; investiga ţiile efectuate f ăr ă bilet de trimitere nu se deconteaz ă de 
casa de asigur ări de s ănătate. 
    Pentru pacien ţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spa ţiul Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă, beneficiari ai formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , furnizorii de servicii 
medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate acord ă servicii 
medicale numai pe baza biletului de trimitere în ac elea şi condi ţii ca persoanelor 
asigurate în cadrul sistemului de asigur ări sociale de s ănătate din România, cu 
excep ţia situa ţiei în care pacien ţii respectivi beneficiaz ă de servicii medicale 
programate, acordate cu autorizarea prealabil ă a institu ţiilor competente din 
statele membre ale Uniunii Europene/din Spa ţiul Economic European/Confedera ţia 
Elve ţian ă. Pentru pacien ţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spa ţiul 
Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, titulari ai cardului european de 
asigur ări sociale de s ănătate, furnizorii de servicii medicale în asisten ţa 
medical ă ambulatorie de specialitate solicit ă bilet de trimitere pentru acordarea 
de servicii medicale paraclinice în ambulatoriu. Pe ntru pacien ţii din statele cu 
care România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale 
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interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care au dreptul şi beneficiaz ă 
de serviciile medicale acordate pe teritoriul Român iei, furnizorii de servicii 
medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate solicit ă bilet de 
trimitere pentru acordarea de servicii medicale par aclinice în ambulatoriu; 
    w) s ă verifice biletele de trimitere în ceea ce prive şte datele obligatorii 
pe care acestea trebuie s ă le cuprind ă potrivit prevederilor legale în vigoare; 
    x) s ă utilizeze numai reactivi care intr ă în categoria dispozitivelor 
medicale in vitro şi au declara ţii de conformitate CE emise de produc ători şi s ă 
practice o eviden ţă de gestiune cantitativ-valoric ă corect ă şi la zi pentru 
reactivi în cazul furnizorilor de investiga ţii medicale paraclinice - analize 
medicale de laborator; 
    y) s ă fac ă mentenan ţă şi între ţinerea aparatelor din laboratoarele de 
investiga ţii medicale paraclinice - analize medicale de labor ator conform 
specifica ţiilor tehnice, iar controlul intern şi înregistrarea acestuia s ă se 
fac ă conform standardului de calitate SR EN ISO 15189; 
    z) s ă fac ă dovada îndeplinirii criteriului de calitate ca par te component ă a 
criteriilor de selec ţie, în condi ţiile prev ăzute în norme, pe toat ă perioada de 
derulare a contractului; pentru furnizorii de servi cii medicale paraclinice - 
analize medicale de laborator; analizele medicale p rev ăzute în pachetul de baz ă 
pentru care se solicit ă certificatul de acreditare se stabilesc prin norme ; 
    aa) s ă pun ă la dispozi ţia organelor de control ale caselor de asigur ări de 
sănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate documentele justificative - 
facturi, certificate de conformitate UE, fi şe tehnice - cu privire la tipul şi 
cantitatea reactivilor achizi ţiona ţi şi care au fost utiliza ţi pentru toate 
investiga ţiile medicale paraclinice efectuate în perioada pen tru care se 
efectueaz ă controlul, investiga ţii medicale paraclinice de laborator raportate 
conform contractului încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate, precum şi pentru 
orice alte investiga ţii de acela şi tip efectuate în afara rela ţiei contractuale 
cu casa de asigur ări de s ănătate în perioada pentru care se efectueaz ă controlul; 
refuzul furnizorului de a pune la dispozi ţia organelor de control ale caselor de 
asigur ări de s ănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate documentele 
justificative anterior men ţionate se sanc ţioneaz ă conform legii şi conduce la 
rezilierea de plin drept a contractului de furnizar e de servicii medicale. În 
situa ţia în care casa de asigur ări de s ănătate sesizeaz ă neconcordan ţe între 
investiga ţiile medicale efectuate în perioada verificat ă şi cantitatea de 
reactivi achizi ţiona ţi conform facturilor şi utiliza ţi în efectuarea 
investiga ţiilor, aceasta procedeaz ă la suspendarea contractului de furnizare de 
servicii medicale paraclinice şi sesizeaz ă mai departe institu ţiile abilitate de 
lege s ă efectueze controlul unit ăţii respective; 
    ab) s ă asigure prezen ţa unui medic cu specialitatea medicin ă de laborator sau 
biolog, chimist, biochimist cu grad de specialist î n fiecare laborator de analize 
medicale/punct de lucru, pe toat ă durata programului de lucru declarat şi 
prev ăzut în contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate pentru 
respectivul laborator/punct de lucru, cu obliga ţia ca pentru cel pu ţin o norm ă pe 
zi - 7 ore - programul laboratorului/punctului de l ucru s ă fie acoperit de 
medic/medici de laborator care î şi desf ăşoar ă într-o form ă legal ă profesia la 
laboratorul/punctul de lucru respectiv; s ă asigure prezen ţa unui medic de 
radiologie şi imagistic ă medical ă în fiecare laborator de radiologie şi 
imagistic ă medical ă/punct de lucru din structura furnizorului, pe toat ă durata 
programului de lucru declarat şi prev ăzut în contractul încheiat cu casa de 
asigur ări de s ănătate pentru respectivul laborator/punct de lucru; 
    ac) s ă prezinte la contractare, respectiv pe parcursul de rul ării contractului 
de furnizare de servicii medicale: avizul de utiliz are sau buletinul de 
verificare periodic ă, emis conform prevederilor legale în vigoare, pent ru 
aparatura din dotare, dup ă caz. Aceast ă prevedere reprezint ă condi ţie de 
eligibilitate pentru aparatul/aparatele respectiv(e ), în vederea atribuirii 
punctajului conform metodologiei prev ăzute în norme; 
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    ad) s ă consemneze în buletinele care cuprind rezultatele investiga ţiilor 
medicale paraclinice - analizelor medicale de labor ator efectuate şi limitele de 
normalitate ale acestora; 
    ae) s ă stocheze în arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a 
investiga ţiilor medicale paraclinice de radiologie şi imagistic ă medical ă, în 
conformitate cu specifica ţiile tehnice ale aparatului şi în condi ţiile prev ăzute 
în norme, pentru asigura ţii c ărora le-au furnizat aceste servicii; 
    af) s ă nu încheie contracte cu al ţi furnizori de servicii medicale 
paraclinice pentru efectuarea investiga ţiilor medicale paraclinice contractate cu 
casele de asigur ări de s ănătate, cu excep ţia furnizorilor de servicii de s ănătate 
conexe actului medical, organiza ţi conform Ordonan ţei de urgen ţă a Guvernului nr. 
83/2000 , aprobat ă cu modific ări prin Legea nr. 598/2001 ; 
    ag) s ă transmit ă lunar, odat ă cu raportarea, în vederea decont ării 
serviciilor medicale paraclinice efectuate conform contractului, un borderou 
centralizator cuprinzând eviden ţa biletelor de trimitere aferente serviciilor 
paraclinice raportate; borderoul centralizator este  document justificativ care 
înso ţeşte factura; 
    ah) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
prezenta hot ărâre şi în norme; 
    ai) s ă solicite începând cu data implement ării cardului na ţional de asigur ări 
sociale de s ănătate acest document titularilor acestuia în vederea  acord ării 
serviciilor medicale; serviciile medicale acordate în alte condi ţii decât cele 
menţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate; 
    aj) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    ak) s ă transmit ă zilnic caselor de asigur ări de s ănătate, în formatul 
electronic pus la dispozi ţie de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, 
contravaloarea serviciilor medicale paraclinice efe ctuate în rela ţie contractual ă 
cu casa de asigur ări de s ănătate; nerespectarea transmiterii pe perioada 
derul ării contractului la a treia constatare în cadrul un ei luni conduce la 
rezilierea acestuia. 
    ART. 75 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale contracta te, efectuate, 
raportate şi validate conform normelor, în limita valorii de c ontract; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; 
    f) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea în 
format electronic, cu privire la erorile de raporta re şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 76 
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    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de servicii medical e, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autoriza ţi 
şi evalua ţi şi s ă fac ă public ă în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data 
încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora, cuprinzând denumirea şi 
valoarea de contract a fiec ăruia, inclusiv punctajele aferente tuturor 
criteriilor pe baza c ărora s-a stabilit valoarea de contract, şi s ă actualizeze 
permanent aceast ă list ă în func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 
5 zile lucr ătoare de la data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale, la te rmenele prev ăzute în 
contract, pe baza facturii înso ţite de documente justificative prezentate atât pe 
suport hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale 
contractate, efectuate, raportate şi validate conform normelor, în limita valorii 
de contract; pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, raportarea 
în vederea decont ării se face numai în format electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale paraclin ice cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de 
servicii medicale cu privire la documentele comunit are în vigoare, precum şi 
despre acordurile, în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de 
asigur ări de s ănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
textul de hot ărâre furnizorii de servicii medicale cu privire la condi ţiile de 
acordare a serviciilor medicale paraclinice şi cu privire la orice inten ţie de 
schimbare în modul de acordare a acestora, prin int ermediul paginii web a casei 
de asigur ări de s ănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de 
către furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    f) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    g) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor, cu ocazia decont ării lunare, motivarea sumelor 
decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării unor 
servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza; 
    h) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de servicii medicale cu care se afl ă 
în rela ţie contractual ă numele şi codul de paraf ă ale medicilor care nu mai sunt 
în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    i) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale para clinice acordate în 
baza biletelor de trimitere utilizate în sistemul a sigur ărilor sociale de 
sănătate; 
    j) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale para clinice numai dac ă 
medicii au competen ţa legal ă necesar ă şi au în dotarea cabinetului aparatura 
medical ă corespunz ătoare pentru realizarea acestora, în condi ţiile prev ăzute în 
norme; 
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    k) s ă contracteze servicii medicale paraclinice, respect iv s ă deconteze 
serviciile medicale efectuate, raportate şi validate, prev ăzute în lista 
serviciilor medicale pentru care plata se efectueaz ă prin tarif pe serviciu 
medical, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    l) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale paracl inice cu care au 
încheiat contracte contravaloarea serviciilor medic ale paraclinice acordate 
asigura ţilor, indiferent de casa de asigur ări de s ănătate la care este luat în 
eviden ţă asiguratul, cu condi ţia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere 
să se afle în rela ţie contractual ă cu aceea şi cas ă de asigur ări de s ănătate cu 
care se afl ă în rela ţie contractual ă furnizorul de servicii medicale paraclinice 
şi numai în condi ţiile în care furnizorul respectiv nu are contract î ncheiat şi 
cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei 
Naţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti; 
    m) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, în si tua ţia în care nu au fost 
îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste servicii. 
Sumele astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Contractarea şi decontarea serviciilor medicale în asisten ţa medical ă 
ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile paraclinice 
 
    ART. 77 
    (1) Modalitatea de plat ă a furnizorilor de servicii medicale în asisten ţa 
medical ă ambulatorie de specialitate pentru specialit ăţile paraclinice este 
tariful pe serviciu medical, exprimat în lei. 
    (2) Suma cuvenit ă se stabile şte în func ţie de num ărul de servicii medicale şi 
de tarifele aferente acestora. Condi ţiile contract ării şi condi ţiile acord ării 
serviciilor medicale sunt prev ăzute în norme. Suma contractat ă de furnizorii de 
servicii medicale paraclinice pe an se defalcheaz ă pe luni şi se regularizeaz ă 
lunar, conform normelor. Casele de asigur ări de s ănătate contracteaz ă şi 
deconteaz ă servicii medicale paraclinice, la tarifele prev ăzute în norme. 
    ART. 78 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă serviciile medicale 
ambulatorii de specialitate pentru specialit ăţile paraclinice pe baza biletelor 
de trimitere eliberate, în condi ţiile stabilite prin norme, de c ătre: 
    a) medicii de familie afla ţi în rela ţie contractual ă cu o cas ă de asigur ări 
de s ănătate; 
    b) medicii de specialitate din unit ăţile ambulatorii, afla ţi în rela ţie 
contractual ă cu o cas ă de asigur ări de s ănătate; 
    c) medicii din cabinetele medicale de unitate a par ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor cu re ţea sanitar ă proprie din domeniul ap ăr ării, ordinii publice, 
siguran ţei na ţionale, afla ţi în rela ţie contractual ă cu o cas ă de asigur ări de 
sănătate; 
    d) medicii denti şti şi denti ştii din cabinetele stomatologice şcolare şi 
studen ţeşti, numai pentru elevi, respectiv studen ţi, medicii denti şti şi 
denti ştii din cabinetele stomatologice din penitenciare, numai pentru persoanele 
private de libertate, pentru radiografie dentar ă retroalveolar ă şi panoramic ă; 
    e) medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea în dispensare TBC, în laboratoare 
de s ănătate mintal ă, respectiv în centre de s ănătate mintal ă şi sta ţionar de zi 
psihiatrie, cabinete de planificare familial ă, cabinete de medicin ă dentar ă care 
nu se afl ă în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, care se afl ă 
în structura spitalului ca unit ăţi f ăr ă personalitate juridic ă. 
    (2) Pentru situa ţiile prev ăzute la alin. (1) lit. d) şi e), casele de 
asigur ări de s ănătate încheie conven ţii cu medicii respectivi, în vederea 
recunoa şterii biletelor de trimitere eliberate de c ătre ace ştia pentru 
investiga ţii medicale paraclinice. Medicii prev ăzuţi la lit. d) şi e) încheie, 
direct sau prin reprezentant legal, dup ă caz, conven ţie cu o singur ă cas ă de 
asigur ări de s ănătate, respectiv cu cea în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă 
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se afl ă cabinetul/unitatea în care ace ştia î şi desf ăşoar ă activitatea, cu 
excep ţia denti ştilor/medicilor denti şti din cabinetele stomatologice din 
penitenciare care încheie conven ţie cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, 
Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti pentru 
investiga ţii paraclinice de radiologie dentar ă. 
    (3) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă furnizorilor de servicii 
medicale paraclinice cu care au încheiat contracte contravaloarea serviciilor 
medicale acordate asigura ţilor, indiferent de casa de asigur ări de s ănătate la 
care este luat în eviden ţă asiguratul, în condi ţiile respect ării prevederilor 
art. 74 lit. v) şi numai în condi ţiile în care furnizorul respectiv nu are 
contract încheiat şi cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii 
Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti. 
    ART. 79 
    Casele de asigur ări de s ănătate au obliga ţia s ă deconteze lunar, în termen de 
maximum 20 de zile calendaristice de la încheierea fiec ărei luni, contravaloarea 
serviciilor medicale furnizate în luna anterioar ă, potrivit contractelor 
încheiate între furnizorii de servicii medicale amb ulatorii şi casele de 
asigur ări de s ănătate, pe baza documentelor prezentate de furnizori până la 
termenul prev ăzut în contractul de furnizare de servicii medicale . 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de 
furnizare de servicii medicale în asisten ţa medical ă ambulatorie de specialitate 
pentru specialit ăţile paraclinice 
 
    ART. 80 
    (1) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea, din 
motive imputabile furnizorului/medicului, a program ului de lucru prev ăzut în 
contract: 
    a) la prima constatare se diminueaz ă cu 5% contravaloarea serviciilor 
paraclinice, aferente lunii în care s-au produs ace ste situa ţii; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor 
paraclinice, aferente lunii în care s-au produs ace ste situa ţii. 
    (2) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
74 lit. a)-c), e)-g), i)-r), t), ţ), u), w), x), y), ag)-ah) şi aj), se aplic ă 
următoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor 
paraclinice aferente lunii în care s-au înregistrat  aceste situa ţii. 
    (3) În cazul în care, în urma controlului efect uat de c ătre serviciile 
specializate ale caselor de asigur ări de s ănătate, serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate - cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii, se diminueaz ă cu 10% contravaloarea serviciilor 
paraclinice aferente lunii în care s-au înregistrat  aceste situa ţii. 
    (4) Re ţinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(3) se face din prima 
plat ă care urmeaz ă a fi efectuat ă pentru furnizorii care sunt în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate. 
    (5) Pentru cazurile prev ăzute la alin. (1)-(3), casele de asigur ări de 
sănătate ţin eviden ţa distinct pe fiecare medic/furnizor, dup ă caz. 
    (6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1)-(3) se face prin plat ă 
direct ă sau executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (7) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1)-(3) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 81 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e în asisten ţa medical ă 
ambulatorie de specialitate se reziliaz ă de plin drept printr-o notificare scris ă 
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a caselor de asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de  
la data aprob ării acestei m ăsuri ca urmare a constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă furnizorul de servicii medicale nu începe activita tea în termen de 
cel mult 30 de zile calendaristice de la data semn ării contractului de furnizare 
de servicii medicale; 
    b) dac ă din motive imputabile furnizorului acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei de func ţionare/autoriza ţiei sanitare de 
func ţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii 
acestora; 
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    e) nerespectarea termenelor de depunere/transmi tere a facturilor înso ţite de 
documentele justificative privind activit ăţile realizate conform contractului, în 
vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a serviciilor 
realizate, pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui trimestru, 
respectiv 3 luni într-un an; 
    f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a cererii în scris a documentelor solicit ate privind actele de eviden ţă 
financiar-contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor înche iate între 
furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele justificative privind 
sumele decontate din Fond, precum şi documentele medicale şi administrative 
existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului de control; 
    g) la a doua constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate - cu excep ţia 
situa ţiilor în care vina este exclusiv a medicului/medici lor, caz în care 
contractul se modific ă prin excluderea acestuia/acestora, cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii; 
    h) odat ă cu prima constatare dup ă aplicarea m ăsurilor prev ăzute la art. 80 
alin. (1) şi (2), precum şi odat ă cu prima constatare dup ă aplicarea m ăsurii de 
la art. 80 alin. (3) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai 
multe filiale, puncte de lucru - prin punct de lucr u nu se în ţelege punct extern 
de recoltare - în raza administrativ-teritorial ă a unei case de asigur ări de 
sănătate, pentru care au încheiat contract cu aceasta, rezilierea opereaz ă odat ă 
cu prima constatare dup ă aplicarea la nivelul furnizorului a m ăsurilor prev ăzute 
la art. 80 alin. (1) pentru nerespectarea programul ui de lucru de c ătre fiecare 
filial ă, respectiv punct de lucru din structura furnizorul ui; dac ă la nivelul 
furnizorului de servicii medicale paraclinice se ap lic ă măsurile prev ăzute la 
art. 80 alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de c ătre aceea şi 
filial ă sau de c ătre acela şi punct de lucru din structura sa, rezilierea 
contractului opereaz ă numai pentru filiala, respectiv numai pentru punct ul de 
lucru la care se înregistreaz ă aceste situa ţii şi se modific ă corespunz ător 
contractul; 
    i) în cazul nerespect ării obliga ţiei prev ăzute la art. 74 lit. ab); pentru 
furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe laboratoare, puncte de 
lucru - prin punct de lucru nu se în ţelege punct extern de recoltare - în raza 
administrativ-teritorial ă a unei case de asigur ări de s ănătate, pentru care au 
încheiat contract cu aceasta, rezilierea contractul ui opereaz ă numai pentru 
laboratorul, respectiv numai pentru punctul de lucr u la care se înregistreaz ă 
aceast ă situa ţie şi se modific ă corespunz ător contractul; 
    j) în cazul nerespect ării obliga ţiilor prev ăzute la art. 72 alin. (11) şi a 
obliga ţiilor prev ăzute la art. 74 lit. ş), z), ac)-af); 
    k) refuzul furnizorului de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
caselor de asigur ări de s ănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate 
documentele justificative men ţionate la art. 74 lit. aa); 
    l) furnizarea de servicii medicale paraclinice în sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate, de c ătre filialele/punctele de lucru excluse din contrac tele 
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încheiate între furnizorii de servicii medicale par aclinice şi casele de 
asigur ări de s ănătate dup ă data excluderii acestora din contract. 
    (2) Pentru furnizorii de servicii medicale para clinice cu mai multe 
filiale/puncte de lucru - prin punct de lucru nu se  în ţelege punct extern de 
recoltare - aflate în raza administrativ-teritorial ă a unei case de asigur ări de 
sănătate şi pentru care au încheiat contract cu aceasta, cond i ţiile de reziliere 
a contractelor prev ăzute la alin. (1) lit. e), g) şi l) şi art. 74 lit. e), f), 
i) şi o) - se aplic ă la nivel de societate; restul condi ţiilor de reziliere 
prev ăzute la alin. (1) se aplic ă corespunz ător pentru fiecare dintre 
filialele/punctele de lucru la care se înregistreaz ă aceste situa ţii, prin 
excluderea acestora din contract şi modificarea contractului în mod 
corespunz ător. 
    ART. 82 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e înceteaz ă în urm ătoarele 
situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di ntre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale î şi înceteaz ă activitatea în raza 
administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în 
rela ţie contractual ă; 
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichi dare, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorilor de servicii medicale , dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    a4) a survenit decesul titularului laboratorulu i medical individual, iar 
cabinetul nu poate continua activitatea în condi ţiile legii; 
    a5) medicul titular al laboratorului medical in dividual renun ţă sau pierde 
calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Rom ânia; 
    b) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale paraclinice sau a l casei de asigur ări de 
sănătate, printr-o notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice anterioare 
datei de la care se dore şte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a 
temeiului legal; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului în condi ţiile art. 83 alin. (1) lit. a) - 
cu excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului. 
    (2) Pentru furnizorii de servicii medicale para clinice cu mai multe 
filiale/puncte de lucru (prin punct de lucru nu se în ţelege punct extern de 
recoltare) aflate în raza administrativ-teritorial ă a unei case de asigur ări de 
sănătate şi pentru care au încheiat contract cu aceasta, cond i ţiile de încetare 
prev ăzute la alin. (1) se aplic ă furnizorului de servicii medicale paraclinice, 
respectiv filialelor/punctelor de lucru dup ă caz. 
    ART. 83 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e se suspend ă la data la care 
a intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 73 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 74 lit. s), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
încet ării valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
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    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de servicii medicale a obliga ţiei de 
plat ă a contribu ţiei la Fond, constatat ă de c ătre casele de asigur ări de s ănătate 
ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, pâ nă la data la care ace ştia î şi 
achit ă obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la care casa de 
asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor; 
    e) de la data la care casa de asigur ări de s ănătate este în ştiin ţat ă de 
decizia colegiului teritorial al medicilor de suspe ndare din calitatea de membru 
sau suspendare din exerci ţiul profesiei a medicului titular al laboratorului 
medical individual; pentru celelalte forme de organ izare a laboratoarelor 
medicale aflate în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, 
suspendarea se aplic ă corespunz ător numai medicului aflat în contract cu casa de 
asigur ări de s ănătate care se afl ă în aceast ă situa ţie; 
    f) în situa ţia în care casa de asigur ări de s ănătate/Casa Na ţional ă de 
Asigur ări de S ănătate sesizeaz ă neconcordan ţe între investiga ţiile medicale 
efectuate în perioada verificat ă şi cantitatea de reactivi achizi ţiona ţi conform 
facturilor şi utiliza ţi în efectuarea investiga ţiilor. 
    (2) Pentru furnizorii de servicii medicale para clinice cu mai multe 
filiale/puncte de lucru (prin punct de lucru nu se în ţelege punct extern de 
recoltare) aflate în raza administrativ-teritorial ă a unei case de asigur ări de 
sănătate şi pentru care au încheiat contract cu aceasta, cond i ţiile de suspendare 
prev ăzute la alin. (1) se aplic ă furnizorului de servicii medicale paraclinice, 
respectiv filialelor/punctelor de lucru, dup ă caz. 
 
    CAP. VI 
    Servicii medicale în unit ăţi sanitare cu paturi 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate în asisten ţa medical ă spitaliceasc ă 
 
    ART. 84 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii medicale trebuie s ă îndeplineasc ă urm ătoarele 
condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
la termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate încheie contracte cu spitalele numai 
pentru sec ţiile/compartimentele care îndeplinesc condi ţiile de desf ăşurare a 
activit ăţii în conformitate cu actele normative în vigoare e laborate de 
Ministerul S ănăt ăţii cu privire la personalul de specialitate, coresp unz ător 
specialit ăţii sec ţiei/compartimentului, şi cu privire la dot ările necesare pentru 
func ţionare. 
    ART. 85 
    Spitalele încheie contract de furnizare de serv icii medicale spitalice şti cu 
casa de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile prezentului contract-cadru, dac ă la 
data intr ării în vigoare a prevederilor prezentei hot ărâri asigur ă continuitatea 
asisten ţei medicale cu cel pu ţin dou ă linii de gard ă, dintre care cel pu ţin o 
linie de gard ă asigurat ă la sediul unit ăţii sanitare cu paturi, organizate şi 
aprobate în conformitate cu prevederile legale în v igoare, cu excep ţia spitalelor 
pentru bolnavi cu afec ţiuni cronice şi penitenciarelor-spital pentru care nu este 
obligatorie condi ţia men ţionat ă anterior. Spitalele de specialitate şi 
penitenciarele-spital încheie contract de furnizare  de servicii medicale 
spitalice şti cu casa de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile prezentului 
contract-cadru, dac ă la data intr ării în vigoare a prevederilor prezentei 
hot ărâri asigur ă continuitatea activit ăţii medicale cu cel pu ţin o linie de gard ă 
organizat ă şi aprobat ă în conformitate cu prevederile legale în vigoare. 
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    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 86 
    (1) Contractele de furnizare de servicii medica le dintre unit ăţile sanitare 
cu paturi şi casele de asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre reprezentantul 
legal pe baza urm ătoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabil ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada 
derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) lista afec ţiunilor care nu pot fi diagnosticate, investigate şi tratate în 
ambulatoriu/spitalizare de zi şi care impun internarea în regim de spitalizare 
continu ă prezentat ă de fiecare furnizor în format electronic şi pe suport hârtie; 
    i) lista medicamentelor - denumiri comune inter naţionale, denumite în 
continuare DCI, şi form ă farmaceutic ă - utilizate pe perioada spitaliz ării pentru 
afec ţiunile pe care spitalul le trateaz ă în limita specialit ăţilor din structur ă, 
care are ca scop asigurarea tratamentului pacien ţilor interna ţi şi monitorizarea 
consumului de medicamente pentru întocmirea decontu lui de cheltuieli ce se 
elibereaz ă pacientului - prezentat ă de fiecare furnizor în format electronic şi 
pe suport hârtie; 
    j) lista investiga ţiilor paraclinice care nu pot fi efectuate în ambul atoriu 
pentru rezolvarea cazurilor şi care impun internarea pentru spitalizarea de zi, 
prezentat ă de fiecare furnizor în format electronic şi pe suport hârtie; 
    k) structura organizatoric ă aprobat ă sau avizat ă, dup ă caz, de Ministerul 
Sănăt ăţii, în vigoare la data încheierii contractului de f urnizare de servicii 
medicale cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    l) documentele necesare pentru fundamentarea ta rifului mediu pe caz rezolvat, 
a tarifului pe zi de spitalizare, a tarifului pe ca z pentru serviciile acordate 
în regim de spitalizare de zi, documente care se st abilesc prin norme; 
    m) indicatorii specifici stabili ţi prin norme, precum şi nivelul 
indicatorilor de performan ţă ai managementului spitalului public asuma ţi prin 
contractul de management, cu excep ţia spitalelor care au manageri interimari, 
numi ţi prin ordin al ministrului s ănăt ăţii, în cazul spitalelor publice din 
re ţeaua Ministerului S ănăt ăţii, sau, în cazul ministerelor şi institu ţiilor cu 
re ţea sanitar ă proprie, prin act administrativ al institu ţiilor respective; 
    n) declara ţia pe propria r ăspundere a managerului spitalului c ă aplic ă 
protocoalele de practic ă medical ă elaborate conform prevederilor legale în 
vigoare; 
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    o) declara ţia autentic ă din partea unit ăţilor sanitare publice şi private cu 
paturi, prin reprezentantul lor legal, referitoare la asumarea obliga ţiilor de 
acoperire a costurilor efectiv realizate de c ătre acestea pentru cazurile 
transferate din public în privat şi din privat în public, fie direct, fie prin 
intermediul unei asigur ări; 
    p) copie a ordinului ministrului s ănăt ăţii privind clasificarea spitalului; 
    q) documentul prin care spitalul face dovada as igur ării continuit ăţii 
asisten ţei medicale cu cel pu ţin dou ă linii de gard ă, dintre care cel pu ţin o 
linie de gard ă asigurat ă la sediul unit ăţii sanitare cu paturi, organizate şi 
aprobate conform prevederilor legale în vigoare, cu  excep ţia spitalelor pentru 
bolnavi cu afec ţiuni cronice şi penitenciarelor-spital; pentru spitalele de 
specialitate şi pentru penitenciarele-spital, documentul privind dovada 
asigur ării continuit ăţii asisten ţei medicale cu cel pu ţin o linie de gard ă 
organizat ă şi aprobat ă în conformitate cu prevederile legale; 
    r) declara ţie pe propria r ăspundere pentru medicii care se vor afla sub 
inciden ţa contractului încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate c ă î şi 
desf ăşoar ă activitatea în baza unui singur contract de furniz are de servicii 
medicale spitalice şti încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate, cu excep ţia 
situa ţiilor prev ăzute la art. 87 alin. (2); 
    s) copie a actului doveditor prin care personal ul medico-sanitar î şi exercit ă 
profesia la furnizor; 
    ş) documentul prin care se face dovada c ă spitalul a fost acreditat/a 
solicitat acreditarea în condi ţiile legii; 
    t) declara ţie pe propria r ăspundere a managerului spitalului c ă aplic ă 
criteriile de internare pentru lista de afec ţiuni prev ăzut ă la lit. h), precum şi 
că asigur ă managementul listei de a şteptare pentru intern ările programabile, 
conform nivelului de competen ţă al spitalului; 
    ţ) declara ţie pe propria r ăspundere a managerului spitalului privind 
estimarea procentelor serviciilor medicale corespun zătoare spitaliz ărilor 
continue evitabile care se transfer ă pentru tratament în ambulatoriu/spitalizare 
de zi; 
    u) decizia managerului spitalului privind aprob area metodologiei proprii de 
rambursare, la cererea asigura ţilor, a cheltuielilor efectuate pe perioada 
intern ării în situa ţiile prev ăzute la art. 98. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Condi ţii specifice 
 
    ART. 87 
    (1) Reprezentantul legal încheie contract de fu rnizare de servicii medicale 
spitalice şti cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-
teritorial ă î şi are sediul sau cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, 
Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti. Spitalele din 
re ţeaua ap ăr ării, ordinii publice, siguran ţei na ţionale şi autorit ăţii 
judec ătore şti încheie contracte de furnizare de servicii medic ale spitalice şti 
numai cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei 
Naţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti, avându-se în vedere la contractare şi 
decontare activitatea medical ă acordat ă asigura ţilor, indiferent de casa de 
asigur ări de s ănătate la care sunt lua ţi în eviden ţă. Spitalele din re ţeaua 
Ministerului Transporturilor încheie contracte de f urnizare de servicii medicale 
spitalice şti cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-
teritorial ă î şi au sediul, avându-se în vedere la contractare şi decontare 
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activitatea medical ă acordat ă asigura ţilor, indiferent de casa de asigur ări de 
sănătate la care sunt lua ţi în eviden ţă. 
    (2) Fiecare medic de specialitate care acord ă servicii medicale de 
specialitate într-un spital î şi desf ăşoar ă activitatea în baza unui singur 
contract de furnizare de servicii medicale spitalic eşti încheiat cu casa de 
asigur ări de s ănătate, cu excep ţia zonelor/localit ăţilor deficitare din punctul 
de vedere al existen ţei medicilor de o anumit ă specialitate, situa ţie în care un 
medic poate acorda servicii medicale spitalice şti în cadrul a dou ă spitale sau 
poate acorda servicii medicale spitalice şti în cadrul unui spital şi într-un 
centru de s ănătate multifunc ţional cu personalitate juridic ă pentru activitatea 
desf ăşurat ă în regim de spitalizare de zi, cu respectarea legi sla ţiei muncii. 
    (3) Stabilirea zonelor/localit ăţilor deficitare din punctul de vedere al 
existen ţei medicilor de o anumit ă specialitate se face de c ătre o comisie format ă 
din reprezentan ţi ai caselor de asigur ări de s ănătate, ai direc ţiilor de s ănătate 
public ă, ai colegiilor teritoriale ale medicilor şi ai administra ţiei publice 
locale, pe baza unor criterii care se aprob ă prin ordin al ministrului s ănăt ăţii 
şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. Criteriile aprobate 
în condi ţiile legii se public ă pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate 
şi a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, respectiv pe pagina web a 
Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate public ă. 
    (4) Comisia prev ăzut ă la alin. (3) se constituie prin act administrativ al 
pre şedintelui-director general al casei de asigur ări de s ănătate, ca urmare a 
desemnării reprezentan ţilor institu ţiilor men ţionate la alin. (3) de c ătre 
conduc ătorii acestora, şi func ţioneaz ă în baza unui regulament-cadru de 
organizare şi func ţionare unitar la nivel na ţional, aprobat prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate. Regulamentul-cadru aprobat în condi ţiile legii se public ă pe pagina web 
a Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi a caselor de asigur ări de s ănătate, 
respectiv pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii şi a direc ţiilor de s ănătate 
public ă. 
    ART. 88 
    (1) Serviciile medicale spitalice şti sunt preventive, curative, de recuperare 
şi paliative şi cuprind: consulta ţii, investiga ţii, stabilirea diagnosticului, 
tratamente medicale şi/sau chirurgicale, îngrijire, recuperare, medicame nte, 
materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare şi mas ă. 
    (2) În unit ăţile sanitare autorizate de Ministerul S ănăt ăţii, inclusiv în 
centrele de s ănătate multifunc ţionale cu personalitate juridic ă, se pot acorda 
servicii medicale de tip spitalicesc - spitalizare de zi pentru asigura ţii care 
nu necesit ă internare continu ă, suportate din fondurile aferente asisten ţei 
medicale spitalice şti, şi decontate prin tarif pe serviciu medical şi/sau tarif 
pe caz rezolvat, stabilite prin norme şi în condi ţiile prev ăzute în norme. 
    ART. 89 
    (1) Serviciile medicale spitalice şti se acord ă asigura ţilor pe baza biletului 
de internare eliberat de medicul de familie, medicu l de specialitate din 
unit ăţile sanitare ambulatorii, indiferent de forma de or ganizare, medicii din 
unit ăţile de asisten ţă medico-social ă, medicii din centrele de dializ ă private 
aflate în rela ţie contractual ă cu Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, 
medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea în dispensare TBC, în laboratoare de 
sănătate mintal ă, respectiv în centre de s ănătate mintal ă şi sta ţionar de zi 
psihiatrie, în cabinete de medicin ă dentar ă care nu se afl ă în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate şi care se afl ă în structura 
spitalelor ca unit ăţi f ăr ă personalitate juridic ă, precum şi de medicii de 
medicina muncii. Casele de asigur ări de s ănătate încheie conven ţii cu unit ăţile 
medico-sociale, cu spitalele pentru dispensare TBC,  laboratoare de s ănătate 
mintal ă, respectiv centre de s ănătate mintal ă şi sta ţionar de zi psihiatrie, 
cabinete de medicin ă dentar ă care nu se afl ă în rela ţie contractual ă cu casele de 
asigur ări de s ănătate şi care se afl ă în structura spitalelor ca unit ăţi f ăr ă 
personalitate juridic ă, precum şi cu cabinetele de medicina muncii organizate 
conform prevederilor legale în vigoare, în vederea recunoa şterii biletelor de 
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internare eliberate de c ătre medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea în aceste 
unit ăţi. 
    (2) Fac excep ţie de la prevederile alin. (1): 
    - na şterea; 
    - urgen ţele medico-chirurgicale; 
    - bolile cu poten ţial endemoepidemic, care necesit ă izolare şi tratament; 
    - intern ările bolnavilor afla ţi sub inciden ţa art. 109, 110, 124 şi 125 din 
Legea nr. 286/2009  privind Codul Penal, cu modific ările şi complet ările 
ulterioare, şi în cazurile dispuse prin ordonan ţă a procurorului pe timpul 
judec ării sau urm ăririi penale, care necesit ă izolare ori internare obligatorie 
şi tratamentul persoanelor private de libertate pent ru care instan ţa de judecat ă 
a dispus executarea pedepsei într-un penitenciar-sp ital, precum şi tratamentul 
pacien ţilor din penitenciare ale c ăror afec ţiuni necesit ă monitorizare şi 
reevaluare în cadrul penitenciarelor-spital; 
    - cazurile care au recomandare de internare înt r-un spital ca urmare a unei 
scrisori medicale acordate de medicii din ambulator iul integrat al spitalului 
respectiv afla ţi în rela ţie contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate; 
    - transferul intraspitalicesc în situa ţia în care se schimb ă tipul de 
îngrijire şi transferul interspitalicesc; 
    - spitalizare de zi dac ă se acord ă servicii de: chimioterapie, radioterapie 
şi administrare de medicamente pentru care este nece sar ă aprobarea comisiilor de 
exper ţi constituite la nivelul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate; 
    - situa ţiile în care pacien ţii din statele membre ale Uniunii Europene/din 
Spaţiul Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă beneficiaz ă de servicii medicale 
spitalice şti programate şi acordate cu autorizarea prealabil ă a institu ţiilor 
competente din statele membre ale Uniunii Europene/ din Spa ţiul Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă, respectiv de servicii medicale spitalice şti 
acordate pe baza cardului european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul 
dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spa ţiului Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă, precum şi serviciile medicale spitalice şti 
pentru pacien ţii din statele cu care România a încheiat acorduri,  în ţelegeri, 
conven ţii sau protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care 
au dreptul şi beneficiaz ă de servicii medicale acordate pe teritoriul Români ei, 
în condi ţiile prev ăzute de respectivele documente interna ţionale; 
    - monitorizarea bolnavilor cu HIV/SIDA; 
    - administrarea tratamentului pentru profilaxia  rabiei. 
    (3) Pacien ţii care prezint ă un bilet de internare vor putea fi programa ţi 
pentru internare, în func ţie de afec ţiune şi de gravitatea semnelor şi 
simptomelor prezentate şi de disponibilitatea serviciilor unit ăţii spitalice şti 
solicitate. 
    ART. 90 
    (1) Modalit ăţile de contractare de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a 
serviciilor medicale se stabilesc prin norme. 
    (2) Valoarea total ă contractat ă de casele de asigur ări de s ănătate cu 
spitalele se constituie din urm ătoarele sume, dup ă caz: 
    a) suma aferent ă serviciilor medicale spitalice şti a c ăror plat ă se face pe 
baz ă de tarif pe caz rezolvat - sistem DRG sau tarif me diu pe caz rezolvat pe 
specialit ăţi, finan ţat ă din fondul alocat pentru asisten ţa medical ă 
spitaliceasc ă. Tariful pe caz rezolvat - sistem DRG se stabile şte pe baza 
indicelui de complexitate a cazurilor, denumit în c ontinuare ICM, şi a tarifului 
pe caz ponderat, denumit în continuare TCP. Metodol ogia de stabilire a ICM-ului 
şi TCP-ului utilizate la contractarea serviciilor me dicale spitalice şti este 
prev ăzut ă în norme. Tariful mediu pe caz rezolvat pe special it ăţi se stabile şte 
prin negociere între furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate în condi ţiile 
prev ăzute în norme şi nu poate fi mai mare decât tariful maximal prev ăzut în 
norme; 
    b) suma aferent ă serviciilor medicale spitalice şti a c ăror plat ă se face pe 
baz ă de tarif/zi de spitalizare pentru spitalele/sec ţiile care nu se încadreaz ă 
în prevederile lit. a), finan ţat ă din fondul alocat pentru asisten ţa medical ă 
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spitaliceasc ă. Tariful pe zi de spitalizare se stabile şte prin negociere între 
furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi nu poate fi mai mare decât 
tariful maximal prev ăzut în norme; 
    c) suma aferent ă Programului na ţional cu scop curativ pentru medicamente şi 
materiale sanitare specifice, finan ţat ă din fondul alocat pentru programele 
naţionale cu scop curativ, care face obiectul unui con tract distinct, al c ărui 
model se stabile şte prin normele tehnice de realizare a programelor naţionale de 
sănătate, aprobate prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate; 
    d) suma pentru serviciile de supleere renal ă, inclusiv medicamente şi 
materiale sanitare specifice, transportul nemedical izat al pacien ţilor 
hemodializa ţi de la şi la domiciliu, transportul lunar al medicamentelor  şi al 
materialelor sanitare specifice dializei peritoneal e la domiciliul pacien ţilor, 
acordate în cadrul Programului na ţional de supleere a func ţiei renale la bolnavii 
cu insuficien ţă renal ă cronic ă din cadrul Programului na ţional cu scop curativ, 
care face obiectul unui contract distinct, al c ărui model se stabile şte prin 
normele tehnice de realizare a programelor na ţionale de s ănătate, aprobate prin 
ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate; 
    e) sume pentru serviciile medicale efectuate în  cabinete medicale de 
specialitate în oncologie medical ă, diabet zaharat, nutri ţie şi boli metabolice, 
în cabinetele de planificare familial ă în care î şi desf ăşoar ă activitatea medici 
cu specialitatea obstetric ă-ginecologie şi în cabinetele de boli infec ţioase care 
se afl ă în structura spitalului ca unit ăţi f ăr ă personalitate juridic ă, precum şi 
în cabinetele de specialitate din ambulatoriul inte grat al spitalului şi 
cabinetele de specialitate din centrele de s ănătate multifunc ţionale f ăr ă 
personalitate juridic ă organizate în structura spitalului, finan ţate din fondul 
alocat asisten ţei medicale ambulatorii de specialitate, pentru spe cialit ăţile 
clinice; 
    f) sume pentru investiga ţii paraclinice efectuate în regim ambulatoriu, 
inclusiv cele efectuate în laboratoarele din centre le multifunc ţionale f ăr ă 
personalitate juridic ă organizate în structura spitalelor, în condi ţiile 
stabilite prin norme, finan ţate din fondul alocat asisten ţei medicale 
paraclinice; 
    g) sume pentru serviciile medicale de tip spita licesc, efectuate în regim de 
spitalizare de zi, inclusiv cele efectuate în centr ele multifunc ţionale f ăr ă 
personalitate juridic ă organizate în structura spitalelor, finan ţate din fondul 
alocat pentru asisten ţa medical ă spitaliceasc ă, în condi ţiile prev ăzute prin 
norme, a c ăror plat ă se face prin tarif pe serviciu medical, respectiv prin tarif 
pe caz rezolvat; 
    h) sume pentru serviciile medicale paliative ef ectuate în regim de 
spitalizare continu ă, dac ă acestea nu pot fi efectuate în condi ţiile asisten ţei 
medicale la domiciliu, finan ţate din fondul alocat pentru asisten ţa medical ă 
spitaliceasc ă, în condi ţiile prev ăzute prin norme, a c ăror plat ă se face prin 
tarif pe zi de spitalizare. Tariful pe zi de spital izare se stabile şte prin 
negociere între furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi nu poate fi mai 
mare decât tariful maximal prev ăzut în norme; 
    i) sume pentru servicii de îngrijiri la domicil iu/îngrijiri paliative la 
domiciliu în condi ţiile stabilite prin hot ărâre şi prin norme, finan ţate din 
fondul alocat pentru servicii de îngrijiri la domic iliu/îngrijiri paliative la 
domiciliu. 
    (3) Cheltuielile ocazionate de activit ăţile desf ăşurate în camerele de gard ă 
şi în structurile de urgen ţă din cadrul spitalelor pentru care finan ţarea nu se 
face din bugetul Ministerului S ănăt ăţii, cazurile care sunt internate prin 
spitalizare continu ă, sunt cuprinse în structura tarifului pe caz 
rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat. Cazurile pentru care se acord ă servicii 
medicale în aceste structuri din cadrul spitalelor sunt considerate cazuri 
rezolvate în regim de spitalizare de zi numai pentr u cazurile neinternate prin 
spitalizare continu ă şi sunt contractate distinct şi decontate prin tarif/caz 
rezolvat. Sumele contractate pentru cazurile rezolv ate în regim de spitalizare de 
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zi în cadrul acestor structuri se eviden ţiaz ă distinct în contractul de furnizare 
de servicii medicale spitalice şti încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (4) Cheltuielile ocazionate de serviciile medic ale acordate în ambulatoriu 
sau în regim de spitalizare de zi în structurile or ganizate în cadrul unei 
unit ăţi sanitare cu paturi, a c ăror plat ă se face prin tarif pe serviciu medical 
exprimat în puncte/tarif pe caz rezolvat, sunt cupr inse în structura tarifului pe 
caz rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat aferen t spitaliz ării continue, în 
situa ţiile în care cazurile sunt internate în aceea şi unitate sanitar ă prin 
spitalizare continu ă şi în aceea şi zi în care asiguratul a beneficiat de servicii 
medicale în ambulatoriu sau în regim de spitalizare  de zi. Cazurile pentru care 
se acord ă servicii medicale în ambulatoriul unit ăţii sanitare cu paturi şi 
decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat î n puncte sau în regim de 
spitalizare de zi decontate prin tarif pe caz rezol vat sunt considerate cazuri 
rezolvate în ambulatoriu sau în regim de spitalizar e de zi numai pentru cazurile 
neinternate prin spitalizare continu ă. 
    (5) Num ărul de cazuri şi tariful aferent serviciilor de spitalizare de zi se 
negociaz ă cu casele de asigur ări de s ănătate, fiind suportate din fondul aferent 
asisten ţei medicale spitalice şti, în condi ţiile prev ăzute în norme. 
    ART. 91 
    (1) La contractarea serviciilor medicale spital ice şti, casele de asigur ări de 
sănătate vor avea în vedere 90% din fondurile aprobate cu aceast ă destina ţie la 
nivelul casei de asigur ări de s ănătate. 
    (2) Diferen ţa de 10% din fondul cu destina ţie servicii medicale spitalice şti 
ce nu a fost contractat ă ini ţial se utilizeaz ă astfel: 
    a) 9% pentru decontarea cazurilor externate pre văzute la art. 100 şi pentru 
situa ţii justificate ce pot ap ărea în derularea contractelor încheiate cu 
furnizorii de servicii medicale spitalice şti, inclusiv regulariz ări trimestriale, 
în condi ţiile prev ăzute în norme, dup ă caz; 
    b) 1% pentru complexitatea suplimentar ă a cazurilor în ceea ce prive şte 
comorbiditatea şi num ărul de zile de îngrijiri acordate în cadrul 
sec ţiilor/compartimentelor de terapie intensiv ă, în condi ţiile stabilite prin 
norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile şi drepturile spitalelor 
 
    ART. 92 
    (1) În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii 
de servicii medicale au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea datelor şi informa ţiilor privitoare la 
asigura ţi şi persoane beneficiare ale pachetului minimal, prec um şi intimitatea 
şi demnitatea acestora; s ă asigure securitatea în procesul de transmitere a 
tuturor datelor cu caracter personal; 
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
medicale; factura este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile 
realizate în mod distinct, conform prevederilor pre zentului contract-cadru şi ale 
normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hâr tie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; 
pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă factura şi documentele 
justificative se transmit numai în format electroni c; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa medical ă, potrivit formularelor 
de raportare stabilite conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru 
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furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă raportarea se face numai în 
format electronic; 
    f) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetele de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens; 
    g) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    h) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    i) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    k) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    l) s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă electronic ă 
pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate şi s ă îl elibereze, ca o consecin ţă a actului medical 
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa 
de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie 
medical ă, care este formular cu regim special unic pe ţar ă, pentru prescrierea 
substan ţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope, s ă furnizeze tratamentul, 
cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi s ă prescrie medicamentele cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă de care beneficiaz ă asigura ţii, corespunz ătoare 
denumirilor comune interna ţionale aprobate prin hot ărâre a Guvernului, informând 
în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale 
medicamentelor pe care urmeaz ă s ă i le prescrie; 
    m) s ă asigure acordarea asisten ţei medicale în caz de urgen ţă medico-
chirurgical ă, ori de câte ori se solicit ă în timpul programului de lucru, în 
limita competen ţei şi a dot ărilor existente; 
    n) s ă asigure acordarea serviciilor medicale asigura ţilor f ăr ă nicio 
discriminare, folosind formele cele mai eficiente d e tratament; 
    o) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
    p) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    q) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
prezenta hot ărâre şi în norme; 
    r) s ă solicite documentele justificative care atest ă calitatea de asigurat, 
documente stabilite în conformitate cu prevederile legale în vigoare, în 
condi ţiile prev ăzute în hot ărâre şi în norme; pân ă la data implement ării cardului 
naţional de asigur ări sociale de s ănătate, documentele justificative care atest ă 
calitatea de asigurat se solicit ă, numai dac ă, drept urmare a interog ării 
aplica ţiei instalate pe site-ul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate la 
adresa http://www.cnas.ro/despre-noi/interfata-siui -online, persoana respectiv ă 
apare ca neasigurat ă sau nu se reg ăseşte în baza de date. În cazul în care 
persoana apare ca asigurat ă furnizorii de servicii medicale au obliga ţia de a 
lista şi arhiva rezultatul interog ării; 
    s) s ă respecte protocoalele terapeutice pentru prescrier ea şi decontarea 
tratamentului în cazul unor afec ţiuni, conform dispozi ţiilor legale; 
    ş) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    t) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă titularilor cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale 
Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada 
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de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilo r formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigu r ări sociale de s ănătate din 
România; s ă acorde asisten ţă medical ă pacien ţilor din alte state cu care România 
a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele 
documente interna ţionale; 
    ţ) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    u) s ă asigure acordarea serviciilor medicale prev ăzute în pachetele de 
servicii medicale; 
    v) s ă încaseze sumele reprezentând coplata pentru servic iile medicale 
spitalice şti de care au beneficiat asigura ţii, cu respectarea prevederilor legale 
în vigoare; s ă încaseze de la asigura ţi contravaloarea serviciilor hoteliere cu 
un grad ridicat de confort, peste confortul standar d, acordate la cererea 
acestora, al c ărei cuantum este prev ăzut în norme; 
    w) s ă completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate - bilet de trimitere c ătre unit ăţile sanitare de 
recuperare/reabilitare cu paturi sau în ambulatoriu  şi prescrip ţia medical ă 
electronic ă în ziua extern ării pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe car e acestea trebuie s ă 
le cuprind ă conform prevederilor legale în vigoare. În cazul n erespect ării 
acestei obliga ţii, casele de asigur ări de s ănătate recupereaz ă de la furnizori 
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/med icamentelor cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de al ţi furnizori 
în baza acestor formulare şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate din 
Fond; 
    x) s ă recomande asigura ţilor tratamentul, cu respectarea condi ţiilor privind 
modalit ăţile de prescriere a medicamentelor, conform prevede rilor legale în 
vigoare; 
    y) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    z) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    aa) s ă informeze medicul de familie al asiguratului ori, după caz, medicul de 
specialitate din ambulatoriu, prin scrisoare medica l ă sau bilet de ie şire din 
spital, cu obliga ţia ca acesta s ă con ţin ă explicit toate elementele prev ăzute în 
scrisoarea medical ă, transmise direct sau prin intermediul asiguratulu i, cu 
privire la diagnosticul stabilit, controalele, inve stiga ţiile, tratamentele 
efectuate şi cu privire la alte informa ţii referitoare la starea de s ănătate a 
asiguratului; scrisoarea medical ă sau biletul de ie şire din spital sunt documente 
tipizate care se întocmesc la data extern ării, într-un singur exemplar care este 
transmis medicului de familie/medicului de speciali tate din ambulatoriul de 
specialitate, direct ori prin intermediul asiguratu lui; s ă finalizeze actul 
medical efectuat, inclusiv prin eliberarea în ziua extern ării a prescrip ţiei 
medicale pentru medicamente cu sau f ăr ă contribu ţie personal ă şi, dup ă caz, 
pentru unele materiale sanitare, recomandarea de di spozitive medicale, respectiv 
eliberarea de concedii medicale pentru incapacitate  temporar ă de munc ă, în 
situa ţia în care concluziile examenului medical impun ace st lucru; 
    ab) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale 
programabile, pentru eficientizarea serviciilor med icale, dup ă caz. În acest 
sens, odat ă cu raportarea ultimei luni a fiec ărui trimestru, se depun la casa de 
asigur ări de s ănătate pe fiecare sec ţie num ărul cazurilor programate aferente 
trimestrului respectiv, dup ă cum urmeaz ă: num ărul cazurilor programate aflate la 
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începutul trimestrului, num ărul cazurilor programate intrate în cursul 
trimestrului, num ărul cazurilor programate ie şite în cursul trimestrului şi 
numărul cazurilor programate aflate la sfâr şitul trimestrului; 
    ac) s ă transmit ă institu ţiilor abilitate datele clinice la nivel de pacient,  
codificate conform reglement ărilor în vigoare; 
    ad) s ă verifice biletele de internare în ceea ce prive şte datele obligatorii 
pe care acestea trebuie s ă le cuprind ă potrivit prevederilor legale în vigoare; 
    ae) s ă raporteze lunar casei de asigur ări de s ănătate num ărul cazurilor 
prezentate la structurile de primiri urgen ţe, cu eviden ţierea num ărului cazurilor 
internate, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    af) s ă raporteze corect şi complet consumul de medicamente conform 
prevederilor legale în vigoare şi s ă publice pe site-ul propriu suma total ă 
aferent ă acestui consum suportat ă din bugetul Fondului şi al Ministerului 
Sănăt ăţii; spitalul care nu are pagin ă web proprie informeaz ă despre acest lucru 
casa de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, care va 
posta pe site-ul propriu suma total ă aferent ă acestui consum; 
    ag) s ă monitorizeze gradul de satisfac ţie al asigura ţilor prin realizarea de 
sondaje de opinie în ceea ce prive şte calitatea serviciilor medicale furnizate 
asigura ţilor conform unui chestionar standard, prev ăzut în norme; 
    ah) s ă respecte pe perioada derul ării contractului protocoalele de practic ă 
medical ă elaborate şi aprobate conform prevederilor legale; 
    ai) s ă afi şeze lunar pe pagina web creat ă în acest scop de Ministerul 
Sănăt ăţii, pân ă la data de 20 a lunii curente pentru luna anterioa r ă, cu avizul 
ordonatorului principal de credite, conform machete lor aprobate prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al ministrului finan ţelor publice, situa ţia privind 
execu ţia bugetului de venituri şi cheltuieli al spitalului public şi situa ţia 
arieratelor înregistrate; 
    aj) s ă deconteze, la termenele prev ăzute în contractele încheiate cu ter ţii, 
contravaloarea medicamentelor pentru nevoi speciale ; 
    ak) s ă asigure transportul interspitalicesc pentru pacien ţii interna ţi sau 
transfera ţi, care nu se afl ă în stare critic ă, cu autospecialele pentru 
transportul pacien ţilor din parcul auto propriu; dac ă unitatea spitaliceasc ă nu 
are în dotare astfel de autospeciale sau dac ă este dep ăşit ă capacitatea de 
transport a acestora, se poate asigura transportul acestor pacien ţi pe baza unui 
contract încheiat cu unit ăţi specializate, autorizate şi evaluate; pentru 
spitalele publice, încheierea acestor contracte se va realiza cu respectarea 
prevederilor legale referitoare la achizi ţiile publice; 
    al) s ă asigure transportul interspitalicesc pentru pacien ţii interna ţi sau 
transfera ţi care reprezint ă urgen ţe sau se afl ă în stare critic ă numai cu 
autospeciale sau mijloace de transport aerian ale s istemului public de urgen ţă 
prespitaliceasc ă; 
    am) s ă solicite începând cu data implement ării cardului na ţional de asigur ări 
sociale de s ănătate acest document titularilor acestuia în vederea  acord ării 
serviciilor medicale; serviciile medicale acordate în alte condi ţii decât cele 
menţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate; 
    an) s ă utilizeze prescrip ţia medical ă electronic ă on-line şi în situa ţii 
justificate prescrip ţia medical ă electronic ă off-line pentru medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor  
prevederilor legale în vigoare; asumarea prescrip ţiei electronice de c ătre 
medicii prescriptori se face prin semn ătur ă electronic ă extins ă potrivit 
dispozi ţiilor Legii nr. 455/2001 , republicat ă. În situa ţia în care medicii 
prescriptori nu de ţin semn ătur ă electronic ă, prescrip ţia medical ă se va lista pe 
suport hârtie şi va fi completat ă şi semnat ă de medicul prescriptor în condi ţiile 
prev ăzute în norme; 
    ao) s ă introduc ă în sistemul informatic toate prescrip ţiile medicale 
electronice prescrise off-line, pân ă în ultima zi a lunii în care s-a f ăcut 
prescrierea off-line sau cel târziu pân ă la data prev ăzut ă în 
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contractul/conven ţia de furnizare de servicii medicale pentru raporta rea lunar ă a 
activit ăţii realizate; 
    ap) s ă introduc ă în sistemul informatic, în situa ţia în care nu a fost 
îndeplinit ă obliga ţia de la lit. ao), toate prescrip ţiile medicale electronice 
prescrise off-line, pân ă cel târziu în ultima zi a fiec ărui trimestru în care s-a 
f ăcut prescrierea off-line; 
    aq) s ă afi şeze pe pagina web a Ministerului S ănăt ăţii, în primele 5 zile 
lucr ătoare ale lunii curente, cheltuielile efectuate în luna precedent ă, conform 
machetei prev ăzute în norme; 
    ar) s ă asigure utilizarea formularelor cu regim special u nice pe ţar ă - bilet 
de trimitere c ătre unit ăţile sanitare de reabilitare medical ă şi recuperare cu 
paturi în vederea intern ării sau în ambulatoriu, conform prevederilor actelo r 
normative referitoare la sistemul de asigur ări sociale de s ănătate, şi s ă le 
elibereze ca o consecin ţă a actului medical propriu şi numai pentru serviciile 
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    as) s ă respecte metodologia aprobat ă prin decizia managerului spitalului 
privind rambursarea cheltuielilor suportate de asig ura ţi pe perioada intern ării, 
în regim de spitalizare continu ă şi de zi; 
    a ş) s ă elibereze pentru asigura ţii interna ţi cu boli cronice confirmate care 
sunt în tratament pentru boala/bolile cronice cu me dicamente, altele decât 
medicamentele cuprinse în lista cu DCI-urile pe car e o depune spitalul la 
contractare, cu medicamente şi materialele sanitare din programele na ţionale de 
sănătate şi cu medicamentele aferente bolilor pentru care est e necesar ă aprobarea 
comisiilor de la nivelul Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate/caselor de 
asigur ări de s ănătate, documentul al c ărui model este prev ăzut în norme; 
documentul st ă la baza eliber ării prescrip ţiei medicale în regim ambulatoriu de 
către medicul de familie şi medicul de specialitate din ambulatoriu în perioa da 
în care asiguratul este internat în spital. 
    (2) În situa ţia în care pacientul nu poate dovedi calitatea de a sigurat, 
spitalul acord ă serviciile medicale de urgen ţă necesare, având obliga ţia s ă 
evalueze situa ţia medical ă a pacientului şi s ă externeze pacientul dac ă starea de 
sănătate a acestuia nu mai reprezint ă urgen ţă. La solicitarea pacientului care nu 
are calitatea de asigurat, se poate continua intern area, cu suportarea 
cheltuielilor aferente serviciilor medicale de c ătre acesta. Spitalul are 
obliga ţia de a anun ţa casa de asigur ări de s ănătate cu care a încheiat contract 
de furnizare de servicii medicale despre internarea  acestor pacien ţi, lunar, 
printr-un centralizator separat, cu justificarea me dical ă a intern ării de 
urgen ţă. În aceast ă situa ţie, casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă 
spitalului contravaloarea serviciilor medicale în c ondi ţiile stabilite prin 
norme. 
    (3) Cazurile care fac obiectul intern ării prin spitalizare de zi şi au fost 
rezolvate prin spitalizare continu ă la solicitarea asiguratului se raporteaz ă 
distinct la casele de asigur ări de s ănătate şi se deconteaz ă de c ătre acestea la 
tariful pe serviciu medical/caz rezolvat aferent sp italiz ării de zi, diferen ţa 
fiind suportat ă de asigurat. 
    (4) Unit ăţile sanitare cu paturi din re ţeaua Ministerului S ănăt ăţii au 
obliga ţia ca în termen de 90 de zile calendaristice de la data încheierii 
contractului de furnizare de servicii medicale cu c asa de asigur ări de s ănătate 
să fac ă demersurile pentru efectuarea auditului public int ern vizând activit ăţile 
financiare sau cu implica ţii financiare, pl ăţile asumate prin angajamente 
bugetare şi legale, precum şi alocarea creditelor bugetare, astfel încât pân ă la 
sfâr şitul anului 2014 s ă prezinte Ministerului S ănăt ăţii raportul de audit pentru 
anul 2013. 
    (5) Unit ăţile sanitare publice cu paturi, altele decât cele p rev ăzute la 
alin. (4), au obliga ţia ca, în termen de 90 de zile calendaristice de la  data 
încheierii contractului de furnizare de servicii me dicale cu casa de asigur ări de 
sănătate, s ă solicite ordonatorului principal de credite efectu area unui audit 
public intern pentru activitatea anului 2013. 
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    (6) Punerea în aplicare a dispozi ţiilor men ţionate la alin. (4) şi (5) are ca 
scop preîntâmpinarea înregistr ării de arierate la nivelul unit ăţilor sanitare 
publice cu paturi. 
    (7) Ministerul S ănăt ăţii analizeaz ă trimestrial execu ţia bugetului de 
venituri şi cheltuieli ale unit ăţilor sanitare publice cu paturi, în vederea 
lu ării m ăsurilor ce se impun, conform prevederilor legale în  vigoare. 
    ART. 93 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate unit ăţile 
sanitare cu paturi au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă contravaloarea serviciilor medicale realizate şi validate de 
Şcoala Na ţional ă de S ănătate Public ă, Management şi Perfec ţionare în Domeniul 
Sanitar Bucure şti şi casele de asigur ări de s ănătate în limita valorii de 
contract stabilite, precum şi în conformitate cu actele normative elaborate de 
Ministerul S ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauze suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze sumele reprezentând coplata pentru unele servicii medicale de 
care au beneficiat asigura ţii, conform prevederilor legale în vigoare; 
    f) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; 
    g) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea, în 
format electronic, cu privire la erorile de raporta re şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 94 
    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de servicii medical e, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autoriza ţi 
şi evalua ţi şi s ă fac ă publice în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data 
încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora, cuprinzând denumirea şi 
valoarea de contract a fiec ăruia şi s ă actualizeze permanent aceast ă list ă în 
func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la 
data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale, la te rmenele prev ăzute în 
contract, pe baza facturii înso ţite de documente justificative prezentate atât pe 
suport hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale 
contractate, efectuate, raportate şi validate conform normelor, în limita valorii 
de contract; pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă raportarea 
în vederea decont ării se poate face numai în format electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la condi ţiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fo nd şi decontate de casele de 
asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite 
ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na web a 
caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu 
privire la documentele comunitare în vigoare, precu m şi despre acordurile, 
în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu prevederi în 
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domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigu r ări de 
sănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre furnizorii de servicii medicale cu privire la condi ţiile de acordare a 
serviciilor medicale şi cu privire la orice inten ţie de schimbare în modul de 
acordare a acestora, prin intermediul paginii web a  casei de asigur ări de 
sănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre 
furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    f) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, precu m şi contravaloarea unor 
servicii medicale, medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, materiale 
sanitare, dispozitive medicale şi îngrijiri la domiciliu/îngrijiri paliative la 
domiciliu acordate de al ţi furnizori afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în baza biletelor de trimitere/recomand ărilor medicale 
şi/sau prescrip ţiilor medicale eliberate de c ătre ace ştia, în situa ţia în care nu 
au fost îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste 
servicii la data emiterii biletelor de trimitere, p rescrip ţiilor medicale şi 
recomand ărilor. Sumele astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale 
în vigoare; 
    g) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    h) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor cu ocazia regulariz ărilor trimestriale motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza; 
    i) s ă deconteze, în primele 10 zile ale lunii urm ătoare celei pentru care se 
face plata, contravaloarea serviciilor medicale aco rdate asigura ţilor în luna 
precedent ă, pe baza facturii şi a documentelor înso ţitoare depuse pân ă la data 
prev ăzut ă în contractul de furnizare de servicii medicale sp italice şti, cu 
încadrarea în sumele contractate. Pentru fiecare lu nă, casele de asigur ări de 
sănătate pot efectua pân ă la data de 20 decontarea lunii curente pentru peri oada 
1-15 a lunii, în baza indicatorilor specifici reali zaţi şi în limita sumelor 
contractate, pe baza facturii şi a documentelor înso ţitoare depuse pân ă la data 
prev ăzut ă în contractul de furnizare de servicii medicale sp italice şti; 
trimestrial se fac regulariz ări, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    j) s ă ţin ă eviden ţa extern ărilor pe asigurat, în func ţie de casa de asigur ări 
de s ănătate la care este luat în eviden ţă acesta; 
    k) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale spit alice şti; în cazul 
serviciilor medicale spitalice şti acordate în baza biletelor de internare, 
acestea se deconteaz ă dac ă biletele de internare sunt cele utilizate în siste mul 
asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    l) s ă monitorizeze activitatea desf ăşurat ă de spitale în baza contractului 
încheiat, astfel încât decontarea cazurilor externa te şi raportate s ă se 
încadreze în sumele contractate, în func ţie de realizarea indicatorilor negocia ţi 
conform normelor; 
    m) s ă verifice prin ac ţiuni de control respectarea criteriilor de internar e 
pentru cazurile internate în regim de spitalizare c ontinu ă, precum şi respectarea 
protocoalelor de practic ă medical ă; 
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    n) s ă monitorizeze intern ările de urgen ţă, în func ţie de tipul de internare, 
aşa cum este definit prin Ordinul ministrului s ănăt ăţii publice şi al 
pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate nr. 1.782/576/2006 privind 
înregistrarea şi raportarea statistic ă a pacien ţilor care primesc servicii 
medicale în regim de spitalizare continu ă şi spitalizare de zi, cu modific ările 
şi complet ările ulterioare, cu eviden ţierea cazurilor care au fost înregistrate 
la nivelul structurilor de primiri urgen ţe din cadrul spitalului; 
    o) s ă monitorizeze lunar/trimestrial intern ările prin spitalizare continu ă şi 
prin spitalizare de zi în vederea reducerii intern ărilor nejustificate, conform 
normelor; 
    p) s ă verifice respectarea de c ătre furnizori a metodologiei proprii de 
rambursare a cheltuielilor suportate de asigura ţi pe perioada intern ării, în 
regim de spitalizare continu ă şi de zi. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Decontarea serviciilor medicale spitalice şti 
 
    ART. 95 
    (1) Modalit ăţile de plat ă a serviciilor medicale spitalice şti contractate cu 
casele de asigur ări de s ănătate se stabilesc prin norme şi pot fi, dup ă caz: 
    a) tarif pe caz rezolvat: sistem DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat pe 
specialit ăţi stabilit în condi ţiile prev ăzute la art. 90 alin. (2) lit. a); 
    b) tarif pe zi de spitalizare pe baz ă de indicatori specifici, stabili ţi prin 
norme, pentru spitalele/sec ţiile la care nu se aplic ă prevederile lit. a), 
inclusiv pentru sec ţiile/compartimentele de îngrijiri paliative. Tarifu l pe zi de 
spitalizare este cel stabilit în condi ţiile prev ăzute la art. 90 alin. (2) lit. 
b), respectiv lit. h); 
    c) tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medi cal pentru serviciile medicale 
de tip spitalicesc acordate în regim de spitalizare  de zi, prev ăzute în actele 
normative în vigoare. 
    (2) Spitalele beneficiaz ă, de asemenea, şi de: 
    a) sume aferente Programului na ţional cu scop curativ pentru medicamente şi 
materiale sanitare specifice, pe baza unor contract e distincte încheiate cu 
casele de asigur ări de s ănătate, ale c ăror modele se stabilesc prin normele 
tehnice de realizare a programelor na ţionale de s ănătate, aprobate prin ordin al 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate; 
    b) sume pentru serviciile de supleere renal ă, inclusiv medicamente şi 
materiale sanitare specifice, transportul nemedical izat al pacien ţilor 
hemodializa ţi de la şi la domiciliu, transportul lunar al medicamentelor  şi al 
materialelor sanitare specifice dializei peritoneal e la domiciliul pacien ţilor, 
acordate în cadrul Programului na ţional de supleere a func ţiei renale la bolnavii 
cu insuficien ţă renal ă cronic ă din cadrul Programului na ţional cu scop curativ, 
pe baza unor contracte distincte încheiate cu casel e de asigur ări de s ănătate, 
ale c ăror modele se stabilesc prin normele tehnice de rea lizare a programelor 
naţionale de s ănătate, aprobate prin ordin al ministrului s ănăt ăţii şi al 
pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate; 
    c) sume pentru serviciile medicale efectuate în  cabinete medicale de 
specialitate în oncologie medical ă, diabet zaharat, nutri ţie şi boli metabolice, 
boli infec ţioase şi în cabinetele de planificare familial ă în care î şi desf ăşoar ă 
activitatea medici cu specialitatea obstetric ă-ginecologie care se afl ă în 
structura spitalului ca unit ăţi f ăr ă personalitate juridic ă, precum şi în 
cabinetele de specialitate integrate ale spitalului  şi cabinetele de specialitate 
din centrele de s ănătate multifunc ţionale f ăr ă personalitate juridic ă organizate 
în structura spitalului, finan ţate din fondul alocat asisten ţei medicale 
ambulatorii de specialitate, pentru specialit ăţile clinice, în condi ţiile 
stabilite prin norme; 
    d) sume pentru investiga ţii paraclinice efectuate în regim ambulatoriu, 
inclusiv cele efectuate în centrele multifunc ţionale f ăr ă personalitate juridic ă 
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organizate în structura spitalelor, finan ţate din fondul alocat asisten ţei 
medicale paraclinice, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    e) sume pentru servicii de îngrijiri la domicil iu/îngrijiri paliative la 
domiciliu în condi ţiile stabilite prin prezenta hot ărâre şi prin norme, finan ţate 
din fondul alocat pentru servicii de îngrijiri la d omiciliu/îngrijiri paliative 
la domiciliu. 
    (3) Sumele prev ăzute la alin. (2) lit. c), d) şi e) se aloc ă prin încheierea 
de contracte distincte corespunz ătoare tipului de asisten ţă medical ă, încheiate 
de spitale cu casele de asigur ări de s ănătate. 
    ART. 96 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă serviciile medicale 
contractate cu furnizorii de servicii medicale spit alice şti, cu încadrarea în 
sumele contractate, în func ţie de realizarea indicatorilor negocia ţi conform 
normelor, în urm ătoarele condi ţii: 
    a) pentru spitalele în care serviciile medicale  furnizate se deconteaz ă pe 
baz ă de tarif pe caz rezolvat (DRG) sau de tarif mediu pe caz rezolvat pe 
specialit ăţi, decontarea se face în func ţie de num ărul de cazuri externate, 
raportate şi validate de Şcoala Na ţional ă de S ănătate Public ă, Management şi 
Perfec ţionare în Domeniul Sanitar Bucure şti, conform regulilor de validare 
stabilite prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi 
de casele de asigur ări de s ănătate, în limita valorii de contract stabilite şi în 
conformitate cu actele normative elaborate de Minis terul S ănăt ăţii, în condi ţiile 
prev ăzute în norme. Tariful mediu pe caz rezolvat pe spe cialit ăţi este cel 
stabilit în condi ţiile prev ăzute la art. 90 alin. (2) lit. a); 
    b) pentru spitalele/sec ţiile în care serviciile medicale furnizate se 
deconteaz ă prin tarif pe zi de spitalizare pe baza indicatori lor specifici, care 
sunt aceia şi cu cei avu ţi în vedere la contractare, cu condi ţia respect ării 
criteriilor de internare şi în condi ţiile stabilite prin norme, în limita valorii 
de contract stabilite şi în conformitate cu actele normative elaborate de 
Ministerul S ănăt ăţii; num ărul de cazuri externate se raporteaz ă şi se valideaz ă 
de Şcoala Na ţional ă de S ănătate Public ă, Management şi Perfec ţionare în Domeniul 
Sanitar Bucure şti, conform regulilor de validare specifice, stabil ite prin ordin 
al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi de casele de 
asigur ări de s ănătate. Tariful pe zi de spitalizare este cel stabili t în 
condi ţiile prev ăzute la art. 90 alin. (2) lit. b); 
    c) suma aferent ă Programului na ţional cu scop curativ pentru medicamente şi 
materiale sanitare specifice se deconteaz ă la nivelul realiz ărilor, în limita 
sumei prev ăzute prin program pentru medicamente şi materiale sanitare specifice; 
    d) suma pentru serviciile de supleere renal ă, inclusiv medicamente şi 
materiale sanitare specifice, transportul nemedical izat al pacien ţilor 
hemodializa ţi de la şi la domiciliu, transportul lunar al medicamentelor  şi al 
materialelor sanitare specifice dializei peritoneal e la domiciliul pacien ţilor, 
acordate în cadrul Programului na ţional de supleere a func ţiei renale la bolnavii 
cu insuficien ţă renal ă cronic ă din cadrul Programului na ţional cu scop curativ, 
se deconteaz ă la nivelul realiz ărilor, în limita sumei contractate cu aceast ă 
destina ţie; 
    e) sumele pentru serviciile medicale efectuate în cabinete medicale de 
specialitate în oncologie medical ă, diabet zaharat, nutri ţie şi boli metabolice, 
boli infec ţioase şi în cabinetele de planificare familial ă în care î şi desf ăşoar ă 
activitatea medici cu specialitatea obstetric ă-ginecologie, efectuate în regim 
ambulatoriu, precum şi în cabinetele de specialitate integrate ale spita lului şi 
cabinetele de specialitate din centrele de s ănătate multifunc ţionale organizate 
în structura spitalului, se deconteaz ă în condi ţiile specifice ambulatoriului de 
specialitate; 
    f) suma pentru investiga ţii paraclinice efectuate în regim ambulatoriu, 
inclusiv cele efectuate în centrele multifunc ţionale organizate în structura 
spitalelor, se deconteaz ă în condi ţiile prevederilor specifice ambulatoriului 
pentru specialit ăţi paraclinice, în limita sumei contractate; 
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    g) suma pentru serviciile medicale de tip spita licesc, efectuate în regim de 
spitalizare de zi, inclusiv cele efectuate în centr ele multifunc ţionale 
organizate în structura spitalelor, validate de Şcoala Na ţional ă de S ănătate 
Public ă, Management şi Perfec ţionare în Domeniul Sanitar Bucure şti, conform 
regulilor de validare specifice, stabilite prin ord in al pre şedintelui Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate şi de casele de asigur ări de s ănătate, 
finan ţate din fondul alocat pentru asisten ţa medical ă spitaliceasc ă, în 
condi ţiile prev ăzute prin norme, se deconteaz ă în limita sumei contractate; 
    h) suma pentru serviciile medicale paliative ef ectuate în regim de 
spitalizare continu ă, dac ă acestea nu pot fi efectuate în condi ţiile asisten ţei 
medicale la domiciliu, finan ţate din fondul alocat pentru asisten ţa medical ă 
spitaliceasc ă, în condi ţiile prev ăzute prin norme, în limita sumei contractate. 
Tariful pe zi de spitalizare este cel stabilit în c ondi ţiile prev ăzute la art. 90 
alin. (2) lit. h); 
    i) suma pentru servicii de îngrijiri la domicil iu/îngrijiri paliative la 
domiciliu în condi ţiile stabilite prin prezenta hot ărâre şi prin norme, finan ţate 
din fondul alocat pentru servicii de îngrijiri la d omiciliu/îngrijiri paliative 
la domiciliu. 
    (2) Cazurile internate în regim de spitalizare continu ă care nu au îndeplinit 
criteriile de internare nu se deconteaz ă de casele de asigur ări de s ănătate. 
Cazurile care fac obiectul intern ării prin spitalizare de zi şi au fost rezolvate 
prin spitalizare continu ă la solicitarea asiguratului se deconteaz ă de casele de 
asigur ări de s ănătate la tariful pe serviciu medical/caz rezolvat af erent 
spitaliz ării de zi, diferen ţa fiind suportat ă de asigurat. 
    (3) Decontarea cazurilor externate care se rein terneaz ă în aceea şi unitate 
sanitar ă sau într-o alt ă unitate sanitar ă, în acela şi tip de îngrijire - acut-
acut sau cronic-cronic - pentru patologie de acela şi tip, într-un interval de 48 
de ore de la externare, se realizeaz ă în procent de 50% din tariful pe caz 
rezolvat - DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv în procent de 50% 
din tariful pe zi de spitalizare, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    (4) Decontarea cazurilor transferate într-o alt ă unitate sanitar ă, în acela şi 
tip de îngrijire - acut-acut sau cronic-cronic - pe ntru patologie de acela şi tip, 
într-un interval de 48 de ore de la internare, se r ealizeaz ă - la unitatea 
sanitar ă de la care a fost transferat cazul - în procent de  50% din tariful pe 
caz rezolvat - DRG, din tariful mediu pe caz rezolv at, respectiv în procent de 
50% din tariful pe zi de spitalizare, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    ART. 97 
    Spitalele au obliga ţia s ă asigure din sumele ob ţinute potrivit prevederilor 
art. 96, cu excep ţia sumelor pentru medicamente şi materiale sanitare specifice, 
acoperite prin Programul na ţional cu scop curativ şi pentru servicii de 
hemodializ ă şi dializ ă peritoneal ă, toate cheltuielile, potrivit legii, inclusiv 
pentru: 
    a) investiga ţiile paraclinice pentru bolnavii interna ţi, efectuate în alte 
unit ăţi spitalice şti sau în unit ăţi ambulatorii de specialitate, în situa ţiile în 
care spitalul respectiv nu de ţine dotarea necesar ă ori aparatura existent ă în 
dotarea acestuia nu este func ţional ă, în condi ţiile stabilite prin norme; pentru 
investiga ţiile paraclinice efectuate în alte unit ăţi sanitare, spitalele 
întocmesc eviden ţa distinct ă şi raporteaz ă lunar c ătre casele de asigur ări de 
sănătate cu care au încheiat contracte aceste investiga ţii, precum şi unitatea 
sanitar ă unde au fost efectuate, utilizând în acest scop fo rmularul prev ăzut în 
norme; 
    b) consulta ţii interdisciplinare pentru pacien ţii interna ţi, efectuate în 
ambulatoriul/ambulatoriul integrat al spitalului re spectiv sau al altei unit ăţi 
sanitare cu paturi, pe baza rela ţiilor contractuale stabilite între unit ăţile 
sanitare respective. Pentru consulta ţiile efectuate în alte unit ăţi sanitare, 
spitalele întocmesc eviden ţa distinct ă şi raporteaz ă lunar c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate cu care au încheiat contracte aceste consulta ţii, precum şi 
unitatea sanitar ă unde au fost efectuate, utilizând în acest scop fo rmularul 
prev ăzut în norme; 
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    c) transport interspitalicesc pentru asigura ţii interna ţi care necesit ă 
condi ţii suplimentare de stabilire a diagnosticului din p unctul de vedere al 
consulta ţiilor şi investiga ţiilor paraclinice, cu excep ţia transportului efectuat 
de serviciile publice de ambulan ţă pentru pacien ţii care nu se afl ă în stare 
critic ă şi care se afl ă în unit ăţile sau compartimentele de primiri urgen ţe şi 
care necesit ă transport la o alt ă unitate sanitar ă ori la o alt ă cl ădire 
apar ţinând unit ăţii sanitare respective, în vederea intern ării, investig ării sau 
efectu ării unui consult de specialitate, acesta fiind supo rtat de c ătre 
Ministerul S ănăt ăţii din fondul alocat serviciilor de ambulan ţă. Pentru 
transportul interspitalicesc al asigura ţilor interna ţi care necesit ă condi ţii 
suplimentare de stabilire a diagnosticului din punc tul de vedere al 
consulta ţiilor şi investiga ţiilor paraclinice, spitalele întocmesc eviden ţa 
distinct ă şi raporteaz ă lunar c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu care au 
încheiat contracte aceste servicii, precum şi unitatea autorizat ă care a efectuat 
aceste servicii, utilizând în acest scop formularul  prev ăzut în norme; 
    d) servicii hoteliere standard - cazare şi mas ă, pentru înso ţitorii copiilor 
bolnavi în vârst ă de pân ă la 3 ani, precum şi pentru înso ţitorii persoanelor cu 
handicap grav sau accentuat, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    ART. 98 
    (1) Spitalele sunt obligate s ă suporte pentru asigura ţii interna ţi în regim 
de spitalizare continu ă şi în regim de spitalizare de zi toate cheltuielile 
necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, in clusiv pentru medicamente - în 
limita listei prezentate la contractare - materiale  sanitare şi investiga ţii 
paraclinice, cu excep ţia medicamentelor şi materialelor sanitare pentru 
afec ţiunile din programele na ţionale de s ănătate şi medicamentelor pentru bolile 
pentru care este necesar ă aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Na ţionale de 
Asigur ări de S ănătate/caselor de asigur ări de s ănătate, precum şi toate 
cheltuielile necesare pentru situa ţiile prev ăzute la art. 97 lit. a), b) şi c). 
    (2) În situa ţia în care asigura ţii, pe perioada intern ării în spital, în baza 
unor documente medicale întocmite de medicul curant  din sec ţia în care ace ştia 
sunt interna ţi, suport ă cheltuieli cu medicamente, materiale sanitare şi 
investiga ţii paraclinice la care ar fi fost îndrept ăţi ţi f ăr ă contribu ţie 
personal ă, în condi ţiile prezentului contract-cadru, spitalele ramburse ază 
contravaloarea acestor cheltuieli la cererea asigur aţilor. 
    (3) Rambursarea cheltuielilor prev ăzute la alin. (2) reprezint ă o obliga ţie 
exclusiv ă a spitalelor şi se realizeaz ă numai din veniturile acestora, pe baza 
unei metodologii proprii aprobate prin decizie a co nduc ătorului institu ţiei. 
    (4) Unit ăţile sanitare care acord ă servicii medicale spitalice şti în regim de 
spitalizare de zi autorizate de Ministerul S ănăt ăţii sunt obligate s ă suporte 
pentru asigura ţii interna ţi în regim de spitalizare de zi toate cheltuielile 
necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, in clusiv pentru medicamente - în 
limita listei prezentate la contractare - materiale  sanitare şi investiga ţii 
paraclinice, cu excep ţia medicamentelor şi materialelor sanitare pentru 
afec ţiunile din programele na ţionale de s ănătate, medicamentelor pentru bolile 
pentru care este necesar ă aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Na ţionale de 
Asigur ări de S ănătate/caselor de asigur ări de s ănătate. Aceast ă prevedere se 
aplic ă şi centrelor de s ănătate multifunc ţionale pentru asigura ţii interna ţi în 
regim de spitalizare de zi. 
    ART. 99 
    (1) Spitalele încaseaz ă de la asigura ţi suma corespunz ătoare copl ăţii astfel: 
    a) pentru serviciile medicale acordate în regim  de spitalizare continu ă, în 
sec ţiile/compartimentele cu paturi din unit ăţile sanitare cu paturi organizate 
conform prevederilor legale în vigoare şi aflate în rela ţii contractuale cu 
casele de asigur ări de s ănătate; 
    b) pentru serviciile medicale spitalice şti, acordate în regim de spitalizare 
continu ă, prev ăzute în pachetul de servicii medicale de baz ă. Excep ţie fac 
serviciile medicale spitalice şti acordate în sec ţiile/compartimentele de 
îngrijiri paliative, serviciile medicale spitalice şti pentru intern ările 
bolnavilor afla ţi sub inciden ţa art. 109, 110, 124 şi 125 din Legea nr. 286/2009  
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privind Codul penal, cu modific ările şi complet ările ulterioare, şi în cazurile 
dispuse prin ordonan ţă a procurorului pe timpul judec ării sau urm ăririi penale, 
care necesit ă izolare ori internare obligatorie şi tratamentul persoanelor 
private de libertate pentru care instan ţa de judecat ă a dispus executarea 
pedepsei într-un penitenciar-spital, serviciile med icale spitalice şti de lung ă 
durat ă - ani şi serviciile medicale spitalice şti pentru care criteriul de 
internare este urgen ţa, precum şi tratamentul pacien ţilor din penitenciare ale 
căror afec ţiuni necesit ă monitorizare şi reevaluare în cadrul penitenciarelor-
spital; 
    c) pentru serviciile medicale spitalice şti acordate în regim de spitalizare 
continu ă, nivelul minim al copl ăţii este de 5 lei, iar nivelul maxim este de 10 
lei. Valoarea copl ăţii este stabilit ă de fiecare unitate sanitar ă cu paturi pe 
baz ă de criterii proprii, cu avizul consiliului de admi nistra ţie al unit ăţii 
sanitare respective. 
    (2) Furnizorii de servicii medicale afla ţi în rela ţii contractuale cu casele 
de asigur ări de s ănătate nu pot încasa o alt ă plat ă din partea asiguratului 
pentru serviciile medicale spitalice şti pentru care se încaseaz ă coplat ă. 
    (3) Categoriile de asigura ţi scutite de coplat ă, prev ăzute la art. 213^1 din 
Legea nr. 95/2006 , cu modific ările şi complet ările ulterioare, fac dovada acestei 
calit ăţi cu documente eliberate de autorit ăţile competente c ă se încadreaz ă în 
respectiva categorie, precum şi cu documente şi/sau, dup ă caz, cu declara ţie pe 
propria r ăspundere c ă îndeplinesc condi ţiile privind realizarea sau nu a unor 
venituri, conform modelului prev ăzut în norme. 
    (4) Spitalele încaseaz ă de la asigura ţi contravaloarea serviciilor hoteliere 
- cazare şi/sau mas ă - cu un grad ridicat de confort, peste confortul s tandard, 
acordate la cererea acestora, în condi ţiile şi la un tarif maxim stabilite prin 
norme. 
    (5) Spitalele aflate în rela ţie contractual ă cu casele de asigur ări de 
sănătate nu pot încasa o alt ă plat ă din partea asiguratului pentru serviciile 
medicale spitalice şti acordate în regim de spitalizare continu ă în afara celor 
prev ăzute la alin. (1) şi (4). Nerespectarea acestei obliga ţii conduce la 
aplicarea sanc ţiunilor prev ăzute la art. 102 alin. (1). 
    ART. 100 
    Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă cazurile externate din unit ăţile 
sanitare cu personalitate juridic ă de medicina muncii - boli profesionale şi din 
sec ţiile de boli profesionale aflate în structura spita lelor, pentru care nu s-a 
confirmat caracterul de boal ă profesional ă, în condi ţiile respect ării criteriilor 
de internare prev ăzute la cap. II lit. F pct. 3 din anexa nr. 1 şi în condi ţiile 
în care cazurile externate sunt persoane asigurate în sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate. Casele de asigur ări de s ănătate nu deconteaz ă mai mult de 
25% din cazurile externate din unit ăţile sanitare cu personalitate juridic ă de 
medicina muncii - boli profesionale şi din sec ţiile de boli profesionale aflate 
în structura spitalelor. 
    ART. 101 
    (1) În cazul reorganiz ării unit ăţilor sanitare cu paturi, prin desfiin ţarea 
lor şi înfiin ţarea concomitent ă a unor noi unit ăţi sanitare cu paturi distincte, 
cu personalitate juridic ă, contractele de furnizare de servicii medicale 
încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate şi aflate în derulare se preiau de 
drept de c ătre noile unit ăţi sanitare înfiin ţate, corespunz ător drepturilor şi 
obliga ţiilor aferente noilor structuri, cu condi ţia ca unit ăţile nou-înfiin ţate 
să aib ă acela şi regim juridic de proprietate cu cele preluate. 
    (2) În cazul reorganiz ării unei unit ăţi sanitare cu paturi, prin excluderea 
unor structuri şi înfiin ţarea unei noi unit ăţi sanitare cu paturi distincte, cu 
personalitate juridic ă, care preia structurile excluse, contractul de fur nizare 
de servicii medicale încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate şi aflat în 
derulare se modific ă în mod corespunz ător pentru activitatea din structurile care 
se exclud din contract. Noua unitate sanitar ă cu paturi înfiin ţat ă încheie 
contract cu casa de asigur ări de s ănătate corespunz ător drepturilor şi 
obliga ţiilor aferente structurii aprobate/avizate de Minis terul S ănăt ăţii, în 
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limita sumelor diminuate din contractul unit ăţii sanitare cu paturi din cadrul 
căreia au fost excluse respectivele structuri, cu con di ţia ca unitatea nou-
înfiin ţat ă s ă aib ă acela şi regim juridic de proprietate cu unitatea sanitar ă cu 
paturi din cadrul c ăreia au fost excluse respectivele structuri. 
 
    SEC ŢIUNEA a 7-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de suspendare, modificare şi încetare a contractelor de 
furnizare de servicii medicale spitalice şti 
 
    ART. 102 
    (1) Nerespectarea oric ăreia dintre obliga ţiile unit ăţilor sanitare cu paturi 
prev ăzute la art. 92 alin. (1) lit. a)-ae), ag)-al), aq) -a ş) atrage aplicarea 
unor sanc ţiuni pentru luna în care s-au înregistrat aceste si tua ţii, dup ă cum 
urmeaz ă: 
    a) la prima constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui 
procent de 1% la valoarea de contract aferent ă lunii respective; 
    b) la a doua constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui 
procent de 3% la valoarea de contract lunar ă; 
    c) la a treia constatare şi la urm ătoarele constat ări dup ă aceasta, re ţinerea 
unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 9% la valoarea de contract 
lunar ă. 
    (2) Nerespectarea de c ătre unit ăţile sanitare cu paturi a obliga ţiei 
prev ăzute la art. 92 alin. (1) lit. af) atrage aplicarea  unor sanc ţiuni, dup ă cum 
urmeaz ă: 
    a) re ţinerea unei sume calculate dup ă încheierea fiec ărei luni, prin 
aplicarea, pentru fiecare lun ă neraportat ă în cadrul fiec ărui trimestru, a 3% la 
valoarea de contract aferent ă lunii respective; 
    b) re ţinerea unei sume calculate dup ă încheierea fiec ărui trimestru prin 
aplicarea, pentru fiecare lun ă neraportat ă în cadrul trimestrului respectiv, a 7% 
la valoarea de contract aferent ă lunii respective suplimentar fa ţă de procentul 
prev ăzut la lit. a). 
    (3) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiei prev ăzute la art. 92 alin. (1) lit. ap), se re ţine o sum ă egal ă cu 
contravaloarea sumei suportate din Fond, aferent ă prescrip ţiilor medicale 
electronice off-line neintroduse în sistemul inform atic, prescrise şi eliberate 
în cadrul trimestrului. 
    (4) Pentru punerea în aplicare a sanc ţiunii prev ăzute la alin. (3), 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 92 alin. (1) lit. ap) se constat ă de 
casele de asigur ări de s ănătate trimestrial şi cumulat de la începutul anului 
până la sfâr şitul trimestrului respectiv prin compararea pentru fiecare medic 
prescriptor aflat în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, a 
componentei prescriere cu componenta eliberare pent ru toate prescrip ţiile 
medicale electronice off-line. 
    (5) Re ţinerea sumei potrivit alin. (1)-(3) se face din pri ma plat ă care 
urmeaz ă a fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate. 
    (6) Recuperarea sumei potrivit alin. (1)-(3) se  face prin plata direct ă sau 
prin executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie contractual ă 
cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (7) Casele de asigur ări de s ănătate, prin Casa Na ţional ă de Asigur ări de 
Sănătate, anun ţă Ministerul S ănăt ăţii, ministerele şi institu ţiile cu re ţea 
sanitar ă proprie, respectiv autorit ăţile publice locale, în func ţie de 
subordonare, odat ă cu prima constatare, despre situa ţiile prev ăzute la alin. (1) 
şi (2). 
    (8) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1)-(3) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 103 
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    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e spitalice şti încheiat cu 
casa de asigur ări de s ănătate se modific ă în sensul suspend ării sau excluderii 
unor servicii din obiectul contractului, printr-o n otificare scris ă, în 
următoarele situa ţii: 
    a) una sau mai multe sec ţii nu mai îndeplinesc condi ţiile de contractare; 
suspendarea se face pân ă la îndeplinirea condi ţiilor obligatorii pentru reluarea 
activit ăţii; 
    b) încetarea termenului de valabilitate la nive lul sec ţiei/sec ţiilor a 
autoriza ţiei sanitare de func ţionare sau a documentului similar, respectiv a 
dovezii de evaluare, cu condi ţia ca furnizorul s ă fac ă dovada demersurilor 
întreprinse pentru actualizarea acestora; suspendar ea se face pân ă la ob ţinerea 
noii autoriza ţii sanitare de func ţionare sau a documentului similar, respectiv a 
dovezii de evaluare; 
    c) pentru cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice 
competente, pân ă la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, 
sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
    d) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz pe baz ă de documente justificative. 
    (2) În situa ţiile prev ăzute la alin. (1) lit. a)-d), pentru perioada de 
suspendare, valorile lunare de contract se reduc pr opor ţional cu num ărul de zile 
calendaristice pentru care opereaz ă suspendarea. 
    ART. 104 
    Contractul de furnizare de servicii medicale sp italice şti încheiat cu casa de 
asigur ări de s ănătate înceteaz ă în urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di ntre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale î şi înceteaz ă activitatea în raza 
administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în 
rela ţie contractual ă; 
    a2) încetare prin faliment, dizolvare cu lichid are, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorului de servicii medicale , dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    b) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    c) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale sau al casei de a sigur ări de s ănătate, printr-o 
notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se 
dore şte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal. 
 
    CAP. VII 
    Consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de transport sanitar 
neasistat 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 105 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, unit ăţile specializate private trebuie s ă îndeplineasc ă urm ătoarele 
condi ţii: 
    a) s ă fie autorizate conform prevederilor legale în vigo are; 
    b) s ă fie evaluate potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
în termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Valabilitatea contractelor încheiate între casele de asigur ări de 
sănătate şi furnizorii de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de 
transport sanitar neasistat nu poate dep ăşi valabilitatea autoriza ţiei de 
func ţionare emise de direc ţia de s ănătate public ă în conformitate cu prevederile 
legale în vigoare. 
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    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului 
 
    ART. 106 
    (1) Contractul de furnizare de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi 
activit ăţile de transport sanitar neasistat dintre furnizoru l de servicii şi casa 
de asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre reprezentantul legal pe baza 
următoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabil ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada 
derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul medico-sanitar care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o 
form ă prev ăzut ă de lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă 
func ţioneze sub inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; 
furnizorul are obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere 
civil ă în domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) lista cu personalul angajat; 
    i) lista cu tipurile de mijloace specifice de i nterven ţie din dotare; 
    j) autoriza ţia de func ţionare emis ă de direc ţia de s ănătate public ă, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    k) actul de înfiin ţare/organizare în concordan ţă cu tipurile de activit ăţi pe 
care le desf ăşoar ă; 
    l) structura organizatoric ă avizat ă, dup ă caz, de Ministerul S ănăt ăţii; 
    m) documentele necesare pentru fundamentarea ta rifului pe solicitare/pe 
kilometru efectiv parcurs pentru mediul urban/rural /pe mil ă parcurs ă, în 
condi ţiile prev ăzute prin norme; 
    n) buletine de verificare periodic ă pentru dispozitivele medicale din dotarea 
ambulan ţelor, dup ă caz, emise conform prevederilor legale în vigoare.  
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r depuse în copie sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Obliga ţiile furnizorilor de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi 
de transport sanitar neasistat 
 
    ART. 107 
    (1) În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, unit ăţile 
specializate private, autorizate şi evaluate, care acord ă consulta ţii de urgen ţă 
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la domiciliu şi activit ăţi de transport sanitar neasistat au urm ătoarele 
obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a consulta ţiilor de urgen ţă la 
domiciliu şi activit ăţilor de transport sanitar neasistat, în conformitat e cu 
prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
medicale şi ale beneficiarului de servicii medicale referitoa re la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi şi persoane beneficiare ale pachetului minimal, prec um şi 
intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure securitatea în procesul de 
transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;  
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de consulta ţii 
de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de transport sanitar neasistat; factura 
este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile realizate, în mod 
distinct, conform prevederilor prezentului contract -cadru şi ale normelor de 
aplicare a acestuia, atât pe suport hârtie, cât şi în format electronic, în 
formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; pentru furnizorii 
care au semn ătur ă electronic ă extins ă factura şi documentele justificative se 
transmit numai în format electronic; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii, potrivit formularelor de raportare stabilite 
conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru furnizorii care au semnătur ă 
electronic ă extins ă raportarea se face numai în format electronic; 
    f) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    g) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    h) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    i) s ă asigure acordarea consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi 
de transport sanitar neasistat ori de câte ori se s olicit ă; 
    j) s ă asigure acordarea consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi 
de transport sanitar neasistat f ăr ă nicio discriminare, folosind formele cele mai 
eficiente de tratament; 
    k) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
    l) s ă afi şeze într-un loc vizibil numele casei de asigur ări de s ănătate cu 
care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele de contact ale acesteia: 
adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    m) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    n) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă titularilor cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale 
Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada 
de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilo r formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigu r ări sociale de s ănătate din 
România; s ă acorde consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de transport 
sanitar neasistat pacien ţilor din alte state cu care România a încheiat acor duri, 
în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul 
sănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele documente interna ţionale; 
    o) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
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sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    p) s ă asigure acordarea consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi 
activit ăţilor de transport sanitar neasistat prev ăzute în pachetele de servicii 
medicale; 
    q) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    r) s ă asigure consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de transport 
sanitar neasistat, utilizând mijlocul de interven ţie şi transport şi echipamentul 
corespunz ător situa ţiei respective, în conformitate cu prevederile lega le în 
vigoare; 
    s) s ă elibereze certificate constatatoare de deces, dup ă caz, conform 
normelor; 
    ş) s ă introduc ă monitorizarea apelurilor, în conformitate cu preve derile 
legale în vigoare; 
    t) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetele de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens. 
    (2) Serviciile de ambulan ţă private au obliga ţia s ă asigure, la solicitarea 
serviciilor publice de ambulan ţă, consulta ţiile de urgen ţă la domiciliu şi 
activit ăţile de transport sanitar neasistat contractate dire ct cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în conformitate cu protocolul de colaborare î ncheiat între 
serviciul public de ambulan ţă şi serviciile de ambulan ţă private, conform 
prevederilor legale în vigoare. 
    ART. 108 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, unit ăţile 
specializate private, autorizate şi evaluate, care acord ă consulta ţii de urgen ţă 
la domiciliu şi activit ăţi de transport sanitar neasistat au urm ătoarele 
drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi a 
activit ăţilor de transport sanitar neasistat contractate, ef ectuate, raportate şi 
validate conform normelor, în limita valorii de con tract; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi a 
activit ăţilor de transport sanitar neasistat suportate din F ond şi decontate de 
casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora 
survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na 
web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor care nu se dec onteaz ă de casele de 
asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze contravaloarea serviciilor la cerere; 
    f) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea, în 
format electronic, cu privire la erorile de raporta re şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 109 
    În rela ţiile contractuale cu unit ăţile specializate private, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu unit ăţi specializate private, autorizate şi 
evaluate şi s ă fac ă public ă în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data 
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încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora, cuprinzând denumirea şi 
valoarea de contract a fiec ăruia, şi s ă actualizeze permanent aceast ă list ă în 
func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la 
data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze unit ăţilor medicale specializate, la termenele prev ăzute în 
contract, pe baza facturii înso ţite de lista certificat ă de serviciul public de 
ambulan ţă cuprinzând solicit ările care au fost asigurate în luna anterioar ă şi de 
documentele justificative prezentate atât pe suport  hârtie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, 
contravaloarea consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi a activit ăţilor de 
transport sanitar neasistat contractate, efectuate,  raportate şi validate conform 
normelor, în limita valorii de contract; pentru fur nizorii care au semn ătur ă 
electronic ă extins ă, raportarea în vederea decont ării se face numai în format 
electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi 
activit ăţi de transport sanitar neasistat cu privire la cond i ţiile de contractare 
a serviciilor medicale suportate din Fond şi decontate de casa de asigur ări de 
sănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite ca urmare a 
apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na web a casei de 
asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la 
documentele comunitare în vigoare, precum şi despre acordurile, în ţelegerile, 
conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, 
prin publicare pe pagina web a casei de asigur ări de s ănătate; 
    d) s ă informeze, în prealabil în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre, furnizorii de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de 
transport sanitar neasistat cu privire la condi ţiile de acordare a serviciilor 
medicale şi cu privire la orice inten ţie de schimbare în modul de acordare a 
acestora prin intermediul paginii web a casei de as igur ări de s ănătate, precum şi 
prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre furnizori, cu excep ţia 
situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    f) s ă deconteze furnizorului consulta ţiile de urgen ţă la domiciliu şi 
activit ăţile de transport sanitar neasistat acordate benefic iarilor; 
    g) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    h) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea, cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor cu ocazia regulariz ărilor trimestriale motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Contractarea şi decontarea consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi 
activit ăţilor de transport sanitar neasistat 
 
    ART. 110 
    (1) Reprezentantul legal al unit ăţii specializate private încheie un singur 
contract cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-
teritorial ă î şi are sediul lucrativ/filiale/puncte de lucru şi/sau cu Casa 
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Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi 
Autorit ăţii Judec ătore şti, înregistrate, autorizate şi evaluate. 
    (2) Modalit ăţile de contractare de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a 
consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi a activit ăţilor de transport sanitar 
neasistat se stabilesc prin norme. 
    ART. 111 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă numai consulta ţiile de urgen ţă 
la domiciliu şi activit ăţile de transport sanitar neasistat contractate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare, efec tuate de unit ăţile 
specializate private autorizate şi evaluate, pe baza apelurilor primite prin 
sistemul 112, dispecerizate de dispeceratul medical  public sau cel integrat. 
    (2) Modalit ăţile de plat ă sunt: 
    a) pentru consulta ţiile de urgen ţă la domiciliu, prin tarif pe solicitare; 
    b) pentru serviciile de transport sanitar neasi stat, prin tarif pe kilometru 
efectiv parcurs în mediul urban/rural sau mil ă parcurs ă, dup ă caz. 
    (3) Tariful pe solicitare pentru consulta ţiile de urgen ţă la domiciliu 
acordate de unit ăţile specializate private se negociaz ă între ace ştia şi casa de 
asigur ări de s ănătate, în condi ţiile stabilite prin norme, şi nu poate fi mai 
mare decât tariful maximal stabilit prin norme. Tar iful minim negociat devine 
tariful la care se contracteaz ă consulta ţiile de urgen ţă la domiciliu cu to ţi 
furnizorii, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    (4) Tariful pentru serviciile de transport sani tar neasistat acordate de 
unit ăţile specializate private se negociaz ă între ace ştia şi casa de asigur ări de 
sănătate, în condi ţiile stabilite prin norme, şi nu poate fi mai mare decât 
tariful maximal stabilit prin norme. Tariful minim negociat devine tariful la 
care se contracteaz ă serviciile de transport sanitar neasistat cu to ţi 
furnizorii, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    (5) Sumele aferente serviciilor contractate cu unit ăţile specializate private 
au în vedere toate cheltuielile aferente care, potr ivit legii, sunt suportate din 
Fond. 
    ART. 112 
    Modalit ăţile şi condi ţiile în care se face decontarea de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate a consulta ţiilor de urgen ţă la domiciliu şi a activit ăţilor 
de transport sanitar neasistat se stabilesc prin no rme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de suspendare, încetare şi reziliere a contractelor de 
furnizare de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi de transport 
sanitar neasistat 
 
    ART. 113 
    (1) Nerespectarea oric ăreia dintre obliga ţiile unit ăţilor medicale 
specializate private prev ăzute la art. 107 atrage aplicarea unor sanc ţiuni pentru 
luna în care s-au înregistrat aceste situa ţii, dup ă cum urmeaz ă: 
    a) la prima constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui 
procent de 1% la valoarea de contract aferent ă lunii respective; 
    b) la a doua constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui 
procent de 3% la valoarea de contract lunar ă; 
    c) la a treia constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui 
procent de 9% la valoarea de contract lunar ă. 
    (2) La prima constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii, se re ţine o sum ă calculat ă prin aplicarea unui 
procent de 10% la valoarea de contract lunar ă. 
    (3) Re ţinerea sumelor potrivit alin. (1) şi (2) se face din prima plat ă ce 
urmeaz ă a fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate. 
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    (4) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor a lin. (1) şi (2) se face prin 
plata direct ă sau prin executare silit ă pentru furnizorii care nu mai sunt în 
rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (5) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1) şi (2) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 114 
    Contractul de furnizare de servicii medicale se  suspend ă cu data la care a 
intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) încetarea termenului de valabilitate a autor iza ţiei de func ţionare sau 
suspendarea acesteia, respectiv încetarea dovezii d e evaluare, cu condi ţia ca 
furnizorul s ă fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestora; 
suspendarea se face pân ă la ob ţinerea autoriza ţiei de func ţionare sau a 
documentului similar, respectiv a dovezii de evalua re; 
    b) pentru cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice 
competente, pân ă la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, 
sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz pe baz ă de documente justificative. 
    ART. 115 
    Contractul de furnizare de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi 
de transport sanitar neasistat încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate 
înceteaz ă în urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di ntre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul î şi înceteaz ă activitatea în raza administrativ-teritorial ă a 
casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă; 
    a2) încetare prin faliment, dizolvare cu lichid are, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorului, dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    b) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    c) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului sau al casei de asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă, 
cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la  care se dore şte încetarea 
contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal; 
    d) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere. 
    ART. 116 
    Contractul de furnizare de consulta ţii de urgen ţă la domiciliu şi activit ăţi 
de transport sanitar neasistat se reziliaz ă printr-o notificare scris ă a casei de 
asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de  la data 
aprob ării acestei m ăsuri, conform prevederilor legale în vigoare, ca ur mare a 
constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă furnizorul nu începe activitatea în termen de cel mult 30 de zile 
calendaristice de la data semn ării contractului de furnizare de servicii 
medicale; 
    b) dac ă, din motive imputabile furnizorului, acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei de func ţionare/autoriza ţiei sanitare de 
func ţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii 
acestora; 
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    e) nerespectarea termenelor de depunere a factu rilor înso ţite de documentele 
justificative privind activit ăţile realizate conform contractului, în vederea 
decont ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a serviciilor realizate, 
pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui trimestru, respect iv 3 
luni într-un an; 



www.legislatie-medicala.ro 

 94 

    f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate, 
ca urmare a cererii în scris, a documentelor solici tate privind actele de 
eviden ţă financiar-contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor 
încheiate între furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele 
justificative privind sumele decontate din Fond, pr ecum şi documentele medicale 
şi administrative existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului 
de control; 
    g) la a doua constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii; 
    h) odat ă cu prima constatare, dup ă aplicarea sanc ţiunilor prev ăzute la art. 
113 alin. (1). 
 
    CAP. VIII 
    Îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 117 
    (1) Îngrijirile medicale la domiciliu şi îngrijirile paliative la domiciliu 
se acord ă de c ătre furnizorii de servicii de îngrijiri medicale la  domiciliu şi 
îngrijiri paliative la domiciliu, persoane fizice s au juridice, autorizate şi 
evaluate în condi ţiile legii pentru acordarea acestor tipuri de servi cii, al ţii 
decât medicii de familie, care încheie contracte cu  casele de asigur ări de 
sănătate pentru servicii de îngrijiri medicale la domic iliu şi îngrijiri 
paliative la domiciliu. 
    (2) Condi ţiile acord ării serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu şi 
îngrijiri paliative la domiciliu se stabilesc în no rme. 
    (3) Casele de asigur ări de s ănătate încheie contracte cu furnizorii de 
servicii de îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu 
pentru serviciile pentru care fac dovada func ţion ării cu personal de specialitate 
şi echipamente/instrumentar specific aflate în dotar e, în condi ţiile stabilite 
prin norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 118 
    (1) Contractul de furnizare de servicii de îngr ijiri medicale la domiciliu şi 
îngrijiri paliative la domiciliu dintre furnizorul de servicii şi casa de 
asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre reprezentantul legal pe baza 
următoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabil ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada 
derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare sau codul 
numeric personal - copia buletinului/c ăr ţii de identitate al/a reprezentantului 
legal, dup ă caz; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
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obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) lista cu personalul de specialitate autoriza t; 
    i) lista cu echipamentele şi/sau instrumentarul specific aflate în dotare şi 
documentele care atest ă modalitatea de de ţinere a acestora, conform legii; 
    j) copie de pe actul constitutiv; 
    k) împuternicire legalizat ă pentru persoana desemnat ă ca împuternicit legal 
în rela ţia cu casa de asigur ări de s ănătate, dup ă caz; 
    l) certificatul de membru al Colegiului Medicil or din România pentru fiecare 
medic; 
    m) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru as isten ţii medicali, valabil la 
data încheierii contractului; 
    n) copie a actului doveditor prin care personal ul î şi exercit ă profesia la 
furnizor; 
    o) copie a actului de identitate pentru medici şi asisten ţii medicali; 
    p) programul de activitate al furnizorului, pro gramul de activitate al 
medicilor şi al personalului medico-sanitar care î şi desf ăşoar ă activitatea la 
furnizor, care se completeaz ă pentru fiecare în parte: nume, prenume, CNP, 
programul de lucru/zi, profesia. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Obliga ţiile furnizorilor de servicii de îngrijiri medicale  la domiciliu şi de 
îngrijiri paliative la domiciliu 
 
    ART. 119 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate furnizorii de 
servicii de îngrijiri medicale la domiciliu şi de îngrijiri paliative la 
domiciliu au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor de î ngrijiri medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu furnizat e, în conformitate cu 
prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului de servicii 
de îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu ale 
asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor da telor cu caracter personal; 
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii de 
îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative  la domiciliu; factura este 
înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile realizate în mod 
distinct, conform prevederilor prezentului contract -cadru şi ale normelor de 
aplicare a acestuia, atât pe suport hârtie, cât şi în format electronic, în 
formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; pentru furnizorii 
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care au semn ătur ă electronic ă extins ă, factura şi documentele justificative se 
transmit numai în format electronic; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii în asisten ţa de îngrijiri medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, potrivi t formularelor de raportare 
stabilite conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru furnizorii care au 
semnătur ă electronic ă extins ă, raportarea se face numai în format electronic; 
    f) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a furnizorului de 
servicii de îngrijiri medicale la domiciliu/îngriji ri paliative la domiciliu; 
    g) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    h) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    i) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    j) s ă asigure acordarea serviciilor de îngrijiri medical e la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu asigura ţilor f ăr ă nicio discriminare; 
    k) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    l) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    m) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă beneficiarilor 
formularelor/documentelor europene emise în baza Re gulamentului (CE) nr. 
883/2004 , în acelea şi condi ţii ca persoanelor asigurate în cadrul sistemului de  
asigur ări sociale de s ănătate din România; s ă acorde asisten ţă medical ă 
pacien ţilor din alte state cu care România a încheiat acor duri, în ţelegeri, 
conven ţii sau protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în 
condi ţiile prev ăzute de respectivele documente interna ţionale; 
    n) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    o) s ă asigure acordarea serviciilor de îngrijiri medical e la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu prev ăzute în pachetul de servicii de 
baz ă; 
    p) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    q) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetul de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens; 
    r) s ă acorde asigura ţilor servicii de îngrijiri medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, conform  recomand ărilor medicilor 
afla ţi în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, ca o 
consecin ţă a actului medical propriu, în condi ţiile stabilite prin norme. Modelul 
formularului de recomandare este stabilit prin norm e. Recomandarea pentru 
îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu se face în 
concordan ţă cu diagnosticul stabilit şi în func ţie de patologia bolnavului şi 
statusul de performan ţă ECOG al acestuia, cu precizarea activit ăţilor zilnice pe 
care asiguratul nu le poate îndeplini, în condi ţiile prev ăzute în norme. Medicii 
care recomand ă servicii de îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative 
la domiciliu nu trebuie s ă se afle în niciuna dintre situa ţiile de 
incompatibilitate prev ăzute în norme. În cazul nerespect ării acestei prevederi 
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contractul cu furnizorul de servicii de îngrijiri m edicale la domiciliu şi de 
îngrijiri paliative la domiciliu se reziliaz ă; casele de asigur ări de s ănătate nu 
vor lua în calcul recomand ările medicale în care este nominalizat furnizorul d e 
servicii de îngrijiri medicale la domiciliu/furnizo rul de îngrijiri paliative la 
domiciliu; 
    s) s ă nu modifice sau s ă nu întrerup ă din proprie ini ţiativ ă schema de 
îngrijire recomandat ă, pentru furnizorii de îngrijiri medicale la domici liu; 
    ş) s ă comunice direct, în scris, atât medicului care a r ecomandat îngrijirile 
medicale la domiciliu şi îngrijirile paliative la domiciliu, cât şi medicului de 
familie al asiguratului evolu ţia st ării de s ănătate a acestuia; 
    t) s ă ţin ă eviden ţa serviciilor de îngrijiri medicale şi îngrijiri paliative 
la domiciliu furnizate la domiciliul asiguratului, în ceea ce prive şte tipul 
serviciului acordat, data şi ora acord ării, durata, evolu ţia st ării de s ănătate; 
    ţ) s ă urm ăreasc ă prezentarea la controlul medical a asiguratului pe  care l-a 
îngrijit, în situa ţia în care acest lucru a fost solicitat de medicul care a 
f ăcut recomandarea, şi s ă nu dep ăşeasc ă din proprie ini ţiativ ă perioada de 
îngrijire la domiciliu, care nu poate fi mai mare d ecât cea stabilit ă prin norme; 
    u) s ă acorde servicii conform unui plan de îngrijiri în conformitate cu 
recomand ările stabilite, zilnic, inclusiv sâmb ăta, duminica şi în timpul 
sărb ătorilor legale, în condi ţiile stabilite prin norme; 
    v) s ă solicite, începând cu data implement ării cardului na ţional de asigur ări 
sociale de s ănătate acest document titularilor acestuia în vederea  acord ării 
serviciilor medicale; serviciile medicale acordate în alte condi ţii decât cele 
menţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate; 
    w) medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea într-o form ă legal ă la furnizorul 
de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliat ive la domiciliu pot prescrie 
substan ţe şi preparate stupefiante şi psihotrope pentru terapia durerii, conform 
prevederilor legale în vigoare, în condi ţiile stabilite prin norme. 
    ART. 120 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii de îngrijiri medicale la domiciliu/îngriji ri paliative la domiciliu au 
următoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă la termenele prev ăzute în contract, pe baza facturii înso ţite 
de documente justificative, în formatul solicitat d e Casa Na ţional ă de Asigur ări 
de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale contracta te, efectuate, 
raportate şi validate; 
    b) s ă fie informa ţi de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; 
    f) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea în 
format electronic cu privire la erorile de raportar e şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 121 
    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de servicii medical e, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
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    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii de îngrijiri medicale 
la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu autor iza ţi şi evalua ţi, pentru 
serviciile pentru care fac dovada func ţion ării cu personal de specialitate, şi s ă 
fac ă public ă în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data încheierii 
contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de asigur ări de 
sănătate, lista nominal ă a acestora şi s ă actualizeze permanent aceast ă list ă în 
func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la 
data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii de îngrijiri me dicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, la term enele prev ăzute în contract, 
pe baza facturii înso ţite de documente justificative prezentate atât pe s uport 
hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa Na ţional ă de 
Asigur ări de S ănătate, contravaloarea serviciilor de îngrijiri medic ale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu contract ate, efectuate, raportate şi 
validate; pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, raportarea în 
vederea decont ării se face numai în format electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii de îngrijiri medi cale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu cu privi re la condi ţiile de 
contractare a serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative 
la domiciliu suportate din Fond şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate, 
precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite ca urmare a apari ţiei 
unor noi acte normative, prin publicare pe pagina w eb a caselor de asigur ări de 
sănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la documentele 
comunitare în vigoare, precum şi despre acordurile, în ţelegerile, conven ţiile sau 
protocoalele interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe 
pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil, în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre, furnizorii de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri 
paliative la domiciliu cu privire la condi ţiile de acordare a serviciilor de 
îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative  la domiciliu şi cu privire la 
orice inten ţie de schimbare în modul de acordare a acestora, pr in intermediul 
paginii web a casei de asigur ări de s ănătate, precum şi prin e-mail la adresele 
comunicate oficial de c ătre furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele 
normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    f) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii de îngrijiri 
medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu sumele reprezent ând 
contravaloarea acestor servicii, în situa ţia în care nu au fost îndeplinite 
condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste servicii. Sumele astfel 
obţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare; 
    g) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    h) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; în situa ţia în care 
se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării unor servicii a fost nejustificat, 
sumele neachitate se vor regulariza. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Decontarea serviciilor de îngrijiri medicale la  domiciliu şi îngrijiri 
paliative la domiciliu 
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    ART. 122 
    Furnizorul de servicii de îngrijiri medicale la  domiciliu şi îngrijiri 
paliative la domiciliu depune la casa de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în 
rela ţie contractual ă factura lunar ă înso ţit ă de documentele justificative, pân ă 
la data prev ăzut ă în contract. 
    ART. 123 
    (1) Modalitatea de plat ă a furnizorilor de servicii de îngrijiri medicale l a 
domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu este tariful pe caz. Prin caz se 
în ţelege totalitatea serviciilor de îngrijiri medicale  la domiciliu şi îngrijiri 
paliative la domiciliu acordate asigura ţilor pentru un episod de îngrijire. 
Serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu 
sunt prev ăzute la cap. II lit. H din anexa nr. 1 la hot ărâre, iar tarifele se 
stabilesc prin norme. 
    (2) Pentru încadrarea în fondul aprobat pentru acordarea de servicii de 
îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu şi asigurarea 
accesului asigura ţilor la aceste servicii, casele de asigur ări de s ănătate vor 
analiza lunar num ărul de cereri, respectiv num ărul de decizii privind aprobarea 
serviciilor emise în luna anterioar ă, alc ătuind, dup ă caz, liste de prioritate 
pentru asigura ţi. 
    (3) Criteriile de prioritate, precum şi cele pentru solu ţionarea listelor de 
prioritate ţin cont de data înregistr ării cererilor la casa de asigur ări de 
sănătate, de tipul şi stadiul afec ţiunii pentru care a fost efectuat ă 
recomandarea şi de nivelul de dependen ţă al bolnavului, se stabilesc de c ătre 
serviciul medical al casei de asigur ări de s ănătate, cu avizul consiliului de 
administra ţie, se aprob ă prin decizie de c ătre pre şedintele-director general şi 
se public ă pe pagina web a casei de asigur ări de s ănătate. 
    (4) Modelul unic de decizie pentru aprobarea ac ord ării de servicii de 
îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu emis ă de 
casele de asigur ări de s ănătate este prev ăzut în norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere şi modificare a contractului de furnizare de 
servicii de îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu 
 
    ART. 124 
    (1) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
119 lit. a)-c), e)-o), ş), t) şi v) se aplic ă urm ătoarele sanc ţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminueaz ă cu 10% suma cuvenit ă pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii. 
    (2) În cazul în care în derularea contractului se constat ă, în urma 
controlului efectuat de c ătre serviciile specializate ale caselor de asigur ări de 
sănătate/Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, c ă serviciile raportate 
conform contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate - cu 
recuperarea contravalorii acestor servicii, se dimi nueaz ă cu 10% suma cuvenit ă 
pentru luna în care s-au înregistrat aceste situa ţii. 
    (3) Re ţinerea sumei potrivit alin. (1) şi (2) se face din prima plat ă ce 
urmeaz ă a fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate. 
    (4) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1) şi (2) se face prin 
plata direct ă sau executare silit ă, pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (5) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1) şi (2) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 125 
    Contractul de furnizare de servicii de îngrijir i medicale la domiciliu şi 
îngrijiri paliative la domiciliu se reziliaz ă de plin drept printr-o notificare 
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scris ă a casei de asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 5 zile 
calendaristice de la data aprob ării acestei m ăsuri, ca urmare a constat ării 
următoarelor situa ţii: 
    a) dac ă, din motive imputabile furnizorului, acesta î şi întrerupe activitatea 
pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    b) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a autoriza ţiei de func ţionare/autoriza ţiei sanitare de 
func ţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea valabilit ăţii 
acestora; 
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    d) nerespectarea termenelor de depunere/transmi tere a facturilor înso ţite de 
copiile fi şelor de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri p aliative la 
domiciliu şi de documentele justificative privind activit ăţile realizate conform 
contractului, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate a 
serviciilor realizate, pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui 
trimestru, respectiv 3 luni într-un an; 
    e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate, 
ca urmare a cererii în scris, a documentelor solici tate privind actele de 
eviden ţă financiar-contabil ă a serviciilor furnizate conform contractelor 
încheiate între furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi documentele 
justificative privind sumele decontate din Fond, pr ecum şi documentele medicale 
şi administrative existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului 
de control; 
    f) la a doua constatare a faptului c ă serviciile raportate conform 
contractului în vederea decont ării acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea 
contravalorii acestor servicii; 
    g) odat ă cu prima constatare dup ă aplicarea sanc ţiunilor prev ăzute la art. 
124 alin. (1) şi (2), pentru fiecare situa ţie; 
    h) în cazul nerespect ării obliga ţiilor prev ăzute la art. 119 lit. q), r), s) 
şi u). 
    ART. 126 
    Contractul de furnizare de servicii de îngrijir i medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu înceteaz ă în urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di ntre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii de îngrijiri medical e la domiciliu şi îngrijiri 
paliative la domiciliu î şi înceteaz ă activitatea în raza administrativ-
teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie 
contractual ă; 
    a2) încetare prin faliment, dizolvare cu lichid are, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorului de servicii de îngri jiri medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    b) din motive imputabile furnizorului, prin rez iliere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii de îngrijiri medicale la d omiciliu/îngrijiri paliative 
la domiciliu sau al casei de asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă, 
cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la  care se dore şte încetarea 
contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului, în condi ţiile art. 127 lit. a), cu 
excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului. 
    ART. 127 
    Contractul de furnizare de servicii de îngrijir i medicale la 
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu se suspe ndă la data la care a 
intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
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    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 118 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 119 lit. p), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
încet ării valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de servicii de îngrijiri medicale la  
domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu a obliga ţiei de plat ă a contribu ţiei 
la Fond, constatat ă de c ătre casele de asigur ări de s ănătate ca urmare a 
controalelor efectuate la furnizori, pân ă la data la care ace ştia î şi achit ă 
obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la care casa de 
asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor. 
 
    CAP. IX 
    Asisten ţa medical ă de reabilitare medical ă şi recuperare în sanatorii şi 
preventorii 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate a furnizorilor de servicii medi cale 
 
    ART. 128 
    (1) În vederea intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de 
sănătate, furnizorii de servicii medicale trebuie s ă îndeplineasc ă urm ătoarele 
condi ţii: 
    a) s ă fie autoriza ţi conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
la termenele stabilite pentru contractare. 
    (2) Asisten ţa medical ă se asigur ă în sanatorii/sec ţii sanatoriale pentru 
adul ţi şi copii, preventorii, cu sau f ăr ă personalitate juridic ă, inclusiv 
furnizori constitui ţi conform Legii societ ăţilor nr. 31/1990 , republicat ă, cu 
modific ările şi complet ările ulterioare, care sunt avizate de Ministerul 
Sănăt ăţii ca sanatorii balneare ori au în structura avizat ă de Ministerul 
Sănăt ăţii sec ţii sanatoriale balneare. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului de  furnizare de servicii 
medicale 
 
    ART. 129 
    (1) Contractele de furnizare de servicii medica le dintre furnizorii de 
servicii medicale şi casele de asigur ări de s ănătate se încheie de c ătre 
reprezentantul legal pe baza urm ătoarelor documente: 
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabil ă la data încheierii 
contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada 
derul ării contractului; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la  banc ă, potrivit legii; 
    c) codul de înregistrare fiscal ă - codul unic de înregistrare; 
    d) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
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    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de 
lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în 
domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii, pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    g) cererea/solicitarea pentru intrare în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) structura organizatoric ă aprobat ă sau avizat ă, dup ă caz, de Ministerul 
Sănăt ăţii, în vigoare la data încheierii contractului de f urnizare de servicii 
medicale cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    i) documentele necesare pentru fundamentarea ta rifului pe zi de spitalizare, 
documente care se stabilesc prin norme; 
    j) indicatorii specifici stabili ţi prin norme, precum şi nivelul 
indicatorilor de performan ţă ai managementului spitalului public asuma ţi prin 
contractul de management, cu excep ţia spitalelor care au manageri interimari, 
numi ţi prin ordin al ministrului s ănăt ăţii, în cazul spitalelor publice din 
re ţeaua Ministerului S ănăt ăţii, sau, în cazul ministerelor şi institu ţiilor cu 
re ţea sanitar ă proprie, prin act administrativ al institu ţiilor respective, dup ă 
caz; 
    k) declara ţia pe propria r ăspundere a managerului c ă folose şte protocoalele 
terapeutice elaborate şi aprobate conform prevederilor legale, dup ă caz; 
    l) actul de înfiin ţare sau de organizare în concordan ţă cu tipurile de 
activit ăţi pe care le desf ăşoar ă, dup ă caz; 
    m) copie a ordinului ministrului s ănăt ăţii privind clasificarea unit ăţii 
sanitare, dup ă caz. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Obliga ţiile furnizorilor de servicii medicale 
 
    ART. 130 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
servicii medicale au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte criteriile de calitate a serviciilor medi cale furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    b) s ă informeze asigura ţii cu privire la obliga ţiile furnizorului şi ale 
asiguratului referitoare la actul medical; 
    c) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor da telor cu caracter personal; 
    d) s ă factureze lunar, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de 
sănătate, activitatea realizat ă conform contractelor de furnizare de servicii 
medicale; factura este înso ţit ă de documentele justificative privind activit ăţile 
realizate în mod distinct, conform prevederilor pre zentului contract-cadru şi ale 
normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hâr tie, cât şi în format 
electronic, în formatul solicitat de Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate; 
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pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, factura şi documentele 
justificative se transmit numai în format electroni c; 
    e) s ă raporteze caselor de asigur ări de s ănătate datele necesare pentru 
urmărirea desf ăşur ării activit ăţii, potrivit formularelor de raportare stabilite 
conform reglement ărilor legale în vigoare; pentru furnizorii care au semnătur ă 
electronic ă extins ă, raportarea se face numai în format electronic; 
    f) s ă completeze corect şi la zi formularele utilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate, respectiv pe cele privind eviden ţele 
obligatorii, pe cele cu regim special şi pe cele tipizate; 
    g) s ă respecte dreptul la libera alegere de c ătre asigurat a medicului şi a 
furnizorului; 
    h) s ă respecte programul de lucru şi s ă îl comunice caselor de asigur ări de 
sănătate, în baza unui formular al c ărui model este prev ăzut în norme, program 
asumat prin contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    i) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
servicii medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    j) s ă asigure respectarea prevederilor actelor normative  referitoare la 
sistemul asigur ărilor sociale de s ănătate; 
    k) s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie medical ă electronic ă 
pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă din sistemul asigur ărilor 
sociale de s ănătate şi s ă îl elibereze, ca o consecin ţă a actului medical 
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa 
de asigur ări de s ănătate; s ă asigure utilizarea formularului de prescrip ţie 
medical ă, care este formular cu regim special unic pe ţar ă, pentru prescrierea 
substan ţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope; s ă furnizeze tratamentul, 
cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi s ă prescrie medicamentele cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă de care beneficiaz ă asigura ţii, corespunz ătoare 
denumirilor comune interna ţionale aprobate prin hot ărâre a Guvernului, informând 
în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale 
medicamentelor pe care urmeaz ă s ă i le prescrie; 
    l) s ă asigure acordarea serviciilor medicale asigura ţilor f ăr ă nicio 
discriminare, folosind formele cele mai eficiente d e tratament; 
    m) s ă acorde cu prioritate asisten ţă medical ă femeilor gravide şi sugarilor; 
    n) s ă afi şeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de 
asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă, precum şi datele 
de contact ale acesteia: adres ă, telefon, fax, e-mail, pagin ă web; 
    o) s ă asigure eliberarea actelor medicale, în condi ţiile stabilite în 
prezenta hot ărâre şi în norme; 
    p) s ă respecte protocoalele terapeutice pentru prescrier ea şi decontarea 
tratamentului în cazul unor afec ţiuni, conform dispozi ţiilor legale; 
    q) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real, înce pând cu data la care 
acesta va fi pus în func ţiune; 
    r) s ă asigure acordarea de asisten ţă medical ă necesar ă beneficiarilor 
formularelor/documentelor europene emise în baza Re gulamentului (CE) nr. 
883/2004 , în acelea şi condi ţii ca persoanelor asigurate în cadrul sistemului de  
asigur ări sociale de s ănătate din România; s ă acorde asisten ţă medical ă 
pacien ţilor din alte state cu care România a încheiat acor duri, în ţelegeri, 
conven ţii sau protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în 
condi ţiile prev ăzute de respectivele documente interna ţionale; 
    s) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor; 
    ş) s ă asigure acordarea serviciilor medicale prev ăzute în pachetul de 
servicii medicale; 



www.legislatie-medicala.ro 

 104 

    t) s ă încaseze sumele reprezentând contribu ţia personal ă pentru unele 
serviciile medicale de care au beneficiat asigura ţii, cu respectarea prevederilor 
legale în vigoare; 
    ţ) s ă completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate - bilet de trimitere c ătre unit ăţile sanitare de 
recuperare/reabilitare cu paturi sau în ambulatoriu  şi prescrip ţia medical ă 
electronic ă în ziua extern ării pentru medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe car e acestea trebuie s ă 
le cuprind ă conform prevederilor legale în vigoare. În cazul n erespect ării 
acestei obliga ţii, casele de asigur ări de s ănătate recupereaz ă de la furnizori 
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/med icamentelor cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de al ţi furnizori 
în baza acestor formulare şi decontate de casele de asigur ări de s ănătate din 
Fond; 
    u) s ă recomande asigura ţilor tratamentul, cu respectarea condi ţiilor privind 
modalit ăţile de prescriere a medicamentelor, conform prevede rilor legale în 
vigoare; 
    v) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a furnizorului, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor, dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru personalul care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor; 
    w) s ă completeze dosarul electronic de s ănătate al pacientului, de la data 
implement ării acestuia; 
    x) s ă informeze medicul de familie al asiguratului, prin  scrisoare medical ă 
sau biletul de ie şire din spital, cu obliga ţia ca acesta s ă con ţin ă explicit 
toate elementele prev ăzute în scrisoarea medical ă, trimise direct sau prin 
intermediul asiguratului, despre tratamentul efectu at şi despre orice alte 
aspecte privind starea de s ănătate a acestuia; scrisoarea medical ă sau biletul de 
ie şire din spital este un document tipizat care se înt ocmeşte la data extern ării, 
într-un singur exemplar, transmis medicului de fami lie, direct sau prin 
intermediul asiguratului; s ă finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin 
eliberarea în ziua extern ării a prescrip ţiei medicale pentru medicamente cu sau 
f ăr ă contribu ţie personal ă şi, dup ă caz, pentru unele materiale sanitare, 
recomand ări de dispozitive medicale, respectiv eliberarea de  concedii medicale 
pentru incapacitate temporar ă de munc ă, în situa ţia în care concluziile 
examenului medical impun acest lucru; 
    y) s ă nu încaseze sume pentru serviciile medicale furniz ate prev ăzute în 
pachetele de servicii pentru care nu este prev ăzut ă o reglementare în acest sens; 
    z) s ă verifice biletele de internare în ceea ce prive şte datele obligatorii 
pe care acestea trebuie s ă le cuprind ă potrivit prevederilor legale în vigoare; 
    aa) s ă întocmeasc ă liste de prioritate pentru serviciile medicale 
programabile, pentru eficientizarea serviciilor med icale, dup ă caz; în acest 
sens, odat ă cu raportarea ultimei luni a fiec ărui trimestru, se depun la casa de 
asigur ări de s ănătate, pe fiecare sec ţie, num ărul cazurilor programate aferente 
trimestrului respectiv, dup ă cum urmeaz ă: num ăr cazuri programate aflate la 
începutul trimestrului, num ăr cazuri programate intrate în cursul trimestrului,  
număr cazuri programate ie şite în cursul trimestrului şi num ăr cazuri programate 
aflate la sfâr şitul trimestrului; 
    ab) s ă solicite, începând cu data implement ării cardului na ţional de 
asigur ări sociale de s ănătate, acest document titularilor acestuia în vedere a 
acord ării serviciilor medicale; serviciile medicale acord ate în alte condi ţii 
decât cele men ţionate anterior nu se deconteaz ă furnizorilor de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate; 
    ac) s ă utilizeze prescrip ţia medical ă electronic ă on-line şi în situa ţii 
justificate prescrip ţia medical ă electronic ă off-line pentru medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor  
prevederilor legale în vigoare; asumarea prescrip ţiei electronice de c ătre 
medicii prescriptori se face prin semn ătur ă electronic ă extins ă, potrivit 
dispozi ţiilor Legii nr. 455/2001 , republicat ă. În situa ţia în care medicii 
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prescriptori nu de ţin semn ătur ă electronic ă, prescrip ţia medical ă se va lista pe 
suport hârtie şi va fi completat ă şi semnat ă de medicul prescriptor în condi ţiile 
prev ăzute în norme; 
    ad) s ă introduc ă în sistemul informatic toate prescrip ţiile medicale 
prescrise off-line pân ă în ultima zi a lunii în care s-a f ăcut prescrierea off-
line sau cel târziu pân ă la data prev ăzut ă în contractul/conven ţia de furnizare 
de servicii medicale pentru raportarea lunar ă a activit ăţii realizate; 
    ae) s ă introduc ă în sistemul informatic, în situa ţia în care nu a fost 
îndeplinit ă obliga ţia prev ăzut ă la lit. ad), toate prescrip ţiile medicale 
prescrise off-line, pân ă cel târziu în ultima zi a fiec ărui trimestru în care s-a 
f ăcut prescrierea off-line. 
    ART. 131 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, unit ăţile 
sanitare au dreptul: 
    a) s ă primeasc ă contravaloarea serviciilor medicale realizate şi validate de 
casele de asigur ări de s ănătate, în limita valorii de contract stabilite, prec um 
şi în conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul S ănăt ăţii, în 
condi ţiile prev ăzute în norme; 
    b) s ă fie informate de c ătre casele de asigur ări de s ănătate cu privire la 
condi ţiile de contractare a serviciilor medicale suportat e din Fond şi decontate 
de casele de asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale 
acestora survenite ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaz ă de 
casele de asigur ări de s ănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoa re; 
    d) s ă negocieze, în calitate de parte contractant ă, clauzele suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare; 
    e) s ă încaseze sumele reprezentând contribu ţia personal ă pentru unele 
servicii medicale de care au beneficiat asigura ţii, conform prevederilor legale 
în vigoare; 
    f) s ă încaseze contravaloarea serviciilor medicale la ce rere; 
    g) s ă primeasc ă din partea caselor de asigur ări de s ănătate motivarea în 
format electronic cu privire la erorile de raportar e şi refuzul decont ării 
anumitor servicii. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 132 
    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de servicii medical e, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autoriza ţi 
şi evalua ţi şi s ă fac ă public ă în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data 
încheierii contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la sediul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista nominal ă a acestora, cuprinzând denumirea şi 
valoarea de contract a fiec ăruia, şi s ă actualizeze permanent aceast ă list ă în 
func ţie de modific ările ap ărute, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la 
data oper ării acestora, conform legii; 
    b) s ă deconteze furnizorilor de servicii medicale, la te rmenele prev ăzute în 
contract, pe baza facturii înso ţite de documente justificative prezentate atât pe 
suport hârtie, cât şi în format electronic, în formatul solicitat de Ca sa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate, contravaloarea serviciilor medicale 
contractate, efectuate, raportate şi validate conform normelor, în limita valorii 
de contract; pentru furnizorii care au semn ătur ă electronic ă extins ă, raportarea 
în vederea decont ării se poate face numai în format electronic; 
    c) s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu privi re la condi ţiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fo nd şi decontate de casele de 
asigur ări de s ănătate, precum şi la eventualele modific ări ale acestora survenite 
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ca urmare a apari ţiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagi na web a 
caselor de asigur ări de s ănătate; s ă informeze furnizorii de servicii medicale cu 
privire la documentele comunitare în vigoare, precu m şi despre acordurile, 
în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale cu prevederi în 
domeniul s ănăt ăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigu r ări de 
sănătate; 
    d) s ă informeze în prealabil, în termenul prev ăzut la art. 10 alin. (1) din 
hot ărâre, furnizorii de servicii medicale cu privire la  condi ţiile de acordare a 
serviciilor medicale şi cu privire la orice inten ţie de schimbare în modul de 
acordare a acestora, prin intermediul paginii web a  casei de asigur ări de 
sănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre 
furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; 
    e) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de servicii medicale sau, d upă caz, s ă le comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    f) s ă recupereze de la furnizorii care au acordat servic ii medicale sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, precu m şi contravaloarea unor 
servicii medicale, medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, materiale 
sanitare, dispozitive medicale îngrijiri la domicil iu/îngrijiri paliative la 
domiciliu acordate de al ţi furnizori afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, în baza biletelor de trimitere/recomand ărilor medicale 
şi/sau prescrip ţiilor medicale eliberate de c ătre ace ştia, în situa ţia în care nu 
au fost îndeplinite condi ţiile pentru ca asigura ţii s ă beneficieze de aceste 
servicii la data emiterii biletelor de trimitere, p rescrip ţiilor medicale şi 
recomand ărilor. Sumele astfel ob ţinute se utilizeaz ă conform prevederilor legale 
în vigoare; 
    g) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    h) s ă comunice în format electronic furnizorilor motivar ea cu privire la 
erorile de raportare şi refuzul decont ării anumitor servicii; s ă comunice în 
format electronic furnizorilor cu ocazia regulariz ărilor trimestriale motivarea 
sumelor decontate; în situa ţia în care se constat ă ulterior c ă refuzul decont ării 
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitat e se vor regulariza; 
    i) s ă deconteze, în primele 10 zile ale lunii urm ătoare celei pentru care se 
face plata, contravaloarea serviciilor medicale aco rdate asigura ţilor în luna 
precedent ă, pe baza facturii şi a documentelor înso ţitoare depuse pân ă la data 
prev ăzut ă în contractul de furnizare de servicii medicale sp italice şti, cu 
încadrarea în sumele contractate. Pentru fiecare lu nă, casele de asigur ări de 
sănătate pot efectua pân ă la data de 20 decontarea lunii curente pentru peri oada 
1-15 a lunii, în baza indicatorilor specifici reali zaţi şi în limita sumelor 
contractate, pe baza facturii şi a documentelor înso ţitoare depuse pân ă la data 
prev ăzut ă în contractul de furnizare de servicii medicale sp italice şti; 
trimestrial se fac regulariz ări, în condi ţiile prev ăzute în norme; 
    j) s ă ţin ă eviden ţa serviciilor medicale acordate de furnizori, în fu ncţie de 
casa de asigur ări de s ănătate la care sunt lua ţi în eviden ţă ace ştia; 
    k) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale în c azul serviciilor 
medicale acordate în baza biletelor de internare; a cestea se deconteaz ă dac ă 
biletele de internare sunt cele utilizate în sistem ul asigur ărilor sociale de 
sănătate. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Decontarea serviciilor medicale 
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    ART. 133 
    (1) Modalitatea de plat ă este tariful pe zi de spitalizare, stabilit pe baz a 
unor indicatori specifici prev ăzuţi în norme pentru serviciile medicale acordate 
în sanatorii/sec ţii sanatoriale din spitale pentru adul ţi şi copii, inclusiv cele 
balneare, şi în preventorii. Tariful pe zi de spitalizare se s tabile şte prin 
negociere între furnizori şi casele de asigur ări de s ănătate şi nu poate fi mai 
mare decât tariful maximal prev ăzut în norme. Contravaloarea acestor servicii 
este suportat ă din fondul aferent asisten ţei medicale acordate în 
sanatorii/sec ţii sanatoriale pentru adul ţi şi copii, preventorii, cu sau f ăr ă 
personalitate juridic ă, inclusiv furnizori constitui ţi conform Legii societ ăţilor 
nr. 31/1990 , republicat ă, cu modific ările şi complet ările ulterioare, care sunt 
avizate de Ministerul S ănăt ăţii ca sanatorii balneare ori au în structura avizat ă 
de Ministerul S ănăt ăţii sec ţii sanatoriale balneare. 
    (2) În cadrul sumelor negociate şi contractate, casele de asigur ări de 
sănătate vor deconta în primele 10 zile ale lunii urm ătoare sumele aferente lunii 
precedente. Pentru fiecare lun ă, casele de asigur ări de s ănătate pot efectua pân ă 
la data de 20 decontarea lunii curente pentru perio ada 1-15 a lunii, în baza 
indicatorilor specifici realiza ţi şi în limita sumelor contractate, pe baza 
facturii şi a documentelor înso ţitoare. Trimestrial se fac regulariz ări, în 
condi ţiile stabilite prin norme. 
    (3) În cazul sanatoriilor balneare, sumele nego ciate şi contractate cu casele 
de asigur ări de s ănătate sunt diminuate cu partea de contribu ţie suportat ă de 
asigura ţi, în func ţie de tipul de asisten ţă medical ă balnear ă şi de durata 
tratamentului, în condi ţiile stabilite în norme. 
    ART. 134 
    Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă numai contravaloarea serviciilor 
medicale acordate în baza biletelor de internare ut ilizate în sistemul 
asigur ărilor sociale de s ănătate. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de modificare şi încetarea contractelor de furnizare de 
servicii medicale 
 
    ART. 135 
    (1) Nerespectarea oric ăreia dintre obliga ţiile contractuale de c ătre 
furnizorii de servicii medicale prev ăzute la art. 130 lit. a)-u) şi w)-ac) atrage 
diminuarea valorii de contract, dup ă cum urmeaz ă: 
    a) la prima constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unei 
cote de 1% la valoarea de contract aferent ă lunii în care s-au înregistrat aceste 
situa ţii; 
    b) la a doua constatare, re ţinerea unei sume calculate prin aplicarea unei 
cote de 3% la valoarea de contract lunar ă; 
    c) la a treia constatare şi la urm ătoarele constat ări dup ă aceasta, re ţinerea 
unei sume calculate prin aplicarea unei cote de 9% la valoarea de contract 
lunar ă. 
    (2) În cazul în care în derularea contractului se constat ă nerespectarea 
obliga ţiei prev ăzute la art. 130 lit. ae) se re ţine o sum ă egal ă cu 
contravaloarea sumei suportate din Fond aferente pr escrip ţiilor medicale 
electronice off-line neintroduse în sistemul inform atic, prescrise şi eliberate 
în cadrul trimestrului. 
    (3) Pentru punerea în aplicare a sanc ţiunii prev ăzute la alin. (2), 
nerespectarea obliga ţiilor de la art. 130 lit. ae) se constat ă de casele de 
asigur ări de s ănătate trimestrial şi cumulat de la începutul anului pân ă la 
sfâr şitul trimestrului respectiv prin compararea, pentru  fiecare medic 
prescriptor aflat în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, a 
componentei prescriere cu componenta eliberare pent ru toate prescrip ţiile 
medicale electronice off-line. 
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    (4) Re ţinerea sumelor potrivit alin. (1) şi (2) se face din prima plat ă ce 
urmeaz ă a fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate. În situa ţia în care suma prev ăzut ă la alin. (2) 
depăşeşte prima plat ă, recuperarea sumei se realizeaz ă prin plat ă direct ă sau 
executare silit ă, în condi ţiile legii. 
    (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1) şi (2) se face prin 
plata direct ă sau executare silit ă, pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (6) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1) şi (2) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 136 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medical e încheiat cu casa de 
asigur ări de s ănătate se modific ă în sensul suspend ării sau excluderii unor 
servicii din obiectul contractului, printr-o notifi care scris ă, în urm ătoarele 
situa ţii: 
    a) una sau mai multe sec ţii nu mai îndeplinesc condi ţiile de contractare; 
suspendarea se face pân ă la îndeplinirea condi ţiilor obligatorii pentru reluarea 
activit ăţii; 
    b) încetarea termenului de valabilitate, la niv elul sec ţiei/sec ţiilor, a 
autoriza ţiei sanitare de func ţionare sau a documentului similar, respectiv a 
dovezii de evaluare, cu condi ţia ca furnizorul s ă fac ă dovada demersurilor 
întreprinse pentru actualizarea acestora; suspendar ea se face pân ă la ob ţinerea 
noii autoriza ţii sanitare de func ţionare sau a documentului similar, respectiv a 
dovezii de evaluare; 
    c) pentru cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice 
competente, pân ă la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, 
sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
    d) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative. 
    (2) În situa ţiile prev ăzute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, 
valorile lunare de contract se reduc propor ţional cu num ărul de zile 
calendaristice pentru care opereaz ă suspendarea. 
    ART. 137 
    Contractul de furnizare de servicii medicale în cheiat cu casa de asigur ări de 
sănătate înceteaz ă în urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept la data la care a intervenit una di n urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale î şi înceteaz ă activitatea în raza 
administrativ-teritorial ă a casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în 
rela ţie contractual ă; 
    a2) încetare prin faliment, dizolvare cu lichid are, lichidare, desfiin ţare 
sau reprofilare a furnizorului de servicii medicale , dup ă caz; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    b) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    c) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de servicii medicale sau al casei de a sigur ări de s ănătate, printr-o 
notificare scris ă, cu 30 de zile calendaristice anterior datei de la  care se 
dore şte încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal. 
 
    CAP. X 
    Medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 138 
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    (1) Medicamentele cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu 
se elibereaz ă de c ătre farmaciile autorizate de Ministerul S ănăt ăţii, evaluate 
conform reglement ărilor legale în vigoare, în baza contractelor înche iate cu 
casele de asigur ări de s ănătate. 
    (2) Toate farmaciile care de ţin autoriza ţie de func ţionare în vigoare pentru 
distribu ţie cu am ănuntul şi sunt evaluate conform reglement ărilor legale în 
vigoare sunt eligibile în ceea ce prive şte încheierea contractului de furnizare 
de medicamente cu casele de asigur ări de s ănătate, dac ă de ţin dovada respect ării 
Regulilor de bun ă practic ă farmaceutic ă pe baza certificatului eliberat de 
Colegiul Farmaci ştilor din România, avizat în ultimul an calendarist ic. În cazul 
sanc ţiunii de suspendare a autoriza ţiei de func ţionare, Ministerul S ănăt ăţii şi 
Colegiul Farmaci ştilor din România, dup ă caz, au obliga ţia de a notifica în scris 
caselor de asigur ări de s ănătate aplicarea acestei sanc ţiuni. 
    (3) Contractele se încheie de reprezentantul le gal al societ ăţii comerciale 
farmaceutice cu casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-
teritorial ă se afl ă sediul social al societ ăţii respective şi/sau cu Casa 
Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi 
Autorit ăţii Judec ătore şti. În situa ţia în care în cadrul aceleia şi societ ăţi 
comerciale farmaceutice func ţioneaz ă mai multe farmacii, situate în jude ţe 
diferite, reprezentantul legal al societ ăţii comerciale încheie contracte cu 
casele de asigur ări de s ănătate jude ţene, respectiv a municipiului Bucure şti, în 
a c ăror raz ă teritorial ă se afl ă amplasate farmaciile respective şi/sau cu Casa 
Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi 
Autorit ăţii Judec ătore şti. În situa ţia în care o societate comercial ă 
farmaceutic ă are deschise oficine locale de distribu ţie, înfiin ţate conform 
prevederilor legale în vigoare, în alte jude ţe, aceasta va încheia contract cu 
casa de asigur ări de s ănătate în a c ărei raz ă administrativ-teritorial ă se afl ă 
oficina local ă de distribu ţie, în condi ţiile stabilite prin norme. Un farmacist 
î şi poate desf ăşura activitatea la cel mult 2 furnizori afla ţi în rela ţie 
contractual ă cu casa/casele de asigur ări de s ănătate. Un farmacist î şi poate 
desf ăşura activitatea la cel mult 3 furnizori afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
casa/casele de asigur ări de s ănătate în situa ţia în care, la unul dintre 
furnizori, asigur ă numai programul de continuitate în zilele de sâmb ăt ă, duminic ă 
şi de s ărb ători legale, precum şi pe timpul nop ţii. 
    (4) Reprezentan ţii legali ai furnizorilor care func ţioneaz ă în structura unor 
unit ăţi sanitare din ambulatoriul de specialitate apar ţinând ministerelor şi 
institu ţiilor din domeniul ap ăr ării, ordinii publice, siguran ţei na ţionale şi 
autorit ăţii judec ătore şti încheie contracte cu Casa Asigur ărilor de S ănătate a 
Apăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei Na ţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti. 
    (5) În cazul farmaciei aflate în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de 
sănătate care, pe durata contractului de furnizare de m edicamente cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu în cadrul sistemului de  
asigur ări sociale de s ănătate, î şi schimb ă de ţin ătorul autoriza ţiei de 
func ţionare, iar noul de ţin ător al autoriza ţiei de func ţionare se afl ă în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, aceast ă farmacie va fi introdus ă 
de drept în contractul pe care noul de ţin ător al autoriza ţiei de func ţionare îl 
are cu casa de asigur ări de s ănătate, începând cu data notific ării casei de 
asigur ări de s ănătate a transferului acesteia şi depunerii documentelor de 
transfer al farmaciei, cu condi ţia ca aceasta s ă î şi desf ăşoare activitatea la 
acela şi sediu şi în acelea şi condi ţii avute în vedere la contractare. Noul 
deţin ător al autoriza ţiei de func ţionare are obliga ţia de a depune în termen de 
maximum 30 de zile calendaristice de la data emiter ii autoriza ţiei de func ţionare 
de c ătre Ministerul S ănăt ăţii toate documentele necesare continu ării rela ţiei 
contractuale, actualizate în mod corespunz ător. Nerespectarea acestei obliga ţii 
conduce la excluderea farmaciei din contractul noul ui de ţin ător al autoriza ţiei 
de func ţionare cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (6) În situa ţia prev ăzut ă la alin. (5), în cazul în care farmacia î şi mut ă 
sediul, aceasta va fi introdus ă de drept în contractul pe care noul de ţin ător al 
autoriza ţiei de func ţionare îl are cu casa de asigur ări de s ănătate, începând cu 
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data depunerii la casa de asigur ări de s ănătate a dovezii de evaluare a farmaciei 
la noul sediu împreun ă cu notificarea casei de asigur ări de s ănătate a 
transferului acesteia şi depunerii documentelor de transfer al farmaciei, cu 
respectarea condi ţiilor prev ăzute la alin. (5). 
    (7) În cazul în care noul de ţin ător al autoriza ţiei de func ţionare a 
farmaciei nu se afl ă în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate la 
data transferului farmaciei, introducerea acesteia în rela ţie contractual ă cu 
casa de asigur ări de s ănătate se realizeaz ă cu respectarea reglement ărilor 
privind procedura de contractare, conform prevederi lor legale în vigoare. 
    ART. 139 
    Lista cuprinzând DCI-uri ale medicamentelor din  Nomenclatorul medicamentelor 
de uz uman de care beneficiaz ă asigura ţii pe baz ă de prescrip ţie medical ă în 
tratamentul ambulatoriu, cu sau f ăr ă contribu ţie personal ă, denumit ă în 
continuare list ă, se elaboreaz ă în conformitate cu prevederile Legii nr. 95/2006 , 
cu modific ările şi complet ările ulterioare. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele pe baza c ărora se încheie contractele 
 
    ART. 140 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate încheie contracte cu reprezentan ţii 
legali ai societ ăţilor comerciale farmaceutice pentru farmaciile auto rizate şi 
evaluate pe care ace ştia le reprezint ă, precum şi cu cei ai farmaciilor care 
func ţioneaz ă în structura unor unit ăţi sanitare din ambulatoriul de specialitate 
apar ţinând ministerelor şi institu ţiilor din domeniul ap ăr ării, ordinii publice, 
siguran ţei na ţionale şi autorit ăţii judec ătore şti, pe baza urm ătoarelor 
documente: 
    a) certificatul de înmatriculare la registrul c omerţului/actul de înfiin ţare, 
după caz; 
    b) codul unic de înregistrare; 
    c) contul deschis la Trezoreria Statului/banc ă; 
    d) dovada de evaluare a farmaciei valabil ă la data încheierii contractului, 
cu obliga ţia furnizorului de a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării 
contractului; 
    e) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    f) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul farmaceutic - farmaci ştii şi asisten ţii de farmacie, care î şi 
desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă de lege şi care urmeaz ă 
să fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub inciden ţa acestuia, valabil ă 
la data încheierii contractului; furnizorul are obl iga ţia de a func ţiona cu 
personalul asigurat pentru r ăspundere civil ă în domeniul medical pe toat ă 
perioada derul ării contractului; 
    g) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond, precum şi a contribu ţiei 
pentru concedii şi indemniza ţii pentru cei care au aceast ă obliga ţie legal ă, 
efectuat ă conform prevederilor legale în vigoare şi care trebuie prezentat ă casei 
de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare  
comunicat ă de casa de asigur ări de s ănătate; 
    h) cerere/solicitare pentru intrarea în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    i) certificatul de membru al Colegiului Farmaci ştilor din România, avizat 
anual, pentru farmaci ştii înregistra ţi în contractul cu casa de asigur ări de 
sănătate; 
    j) certificatul de Reguli de bun ă practic ă farmaceutic ă, eliberat de Colegiul 
Farmaci ştilor din România - filiala jude ţeană; 
    k) program de lucru atât pentru farmacii, cât şi pentru oficinele locale de 
distribu ţie; 
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    l) lista personalului de specialitate care î şi desf ăşoar ă activitatea la 
furnizor şi durata timpului de lucru a acestuia (num ăr de ore/zi şi num ăr de 
ore/s ăpt ămână); 
    m) autoriza ţia de func ţionare eliberat ă de Ministerul S ănăt ăţii; 
    n) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru as istentul medical, valabil la 
data încheierii contractului. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Drepturile şi obliga ţiile furnizorilor de medicamente 
 
    ART. 141 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
medicamente evalua ţi au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă se aprovizioneze continuu cu medicamentele corespu nzătoare DCI-urilor 
prev ăzute în list ă, cu prioritate cu medicamentele al c ăror pre ţ pe unitatea 
terapeutic ă este mai mic sau egal cu pre ţul de referin ţă - pentru medicamentele 
din sublistele A, B şi C - sec ţiunile C1 şi C3; 
    b) s ă asigure acoperirea cererii de produse comerciale a le aceleia şi DCI, cu 
prioritate la pre ţurile cele mai mici din lista cu denumirile comerci ale ale 
medicamentelor; s ă se aprovizioneze, în maximum 24 de ore pentru boli le acute şi 
subacute şi 48 de ore pentru bolile cronice, cu medicamentul/ medicamentele din 
lista cu denumiri comerciale ale medicamentelor, da că acesta/acestea nu exist ă la 
momentul solicit ării în farmacie; solicitarea de c ătre asigurat se face în scris, 
iar farmacia trebuie sa fac ă dovada demersurilor efectuate în acest sens; 
    c) s ă de ţin ă documente justificative privind intr ările şi ie şirile pentru 
medicamentele şi materialele sanitare eliberate în baza prescrip ţiilor medicale 
raportate spre decontare; 
    d) s ă verifice prescrip ţiile medicale în ceea ce prive şte datele obligatorii 
pe care acestea trebuie s ă le cuprind ă, în vederea eliber ării acestora şi a 
decont ării contravalorii medicamentelor; medicamentele cup rinse în prescrip ţiile 
medicale electronice/prescrip ţiile cu regim special pentru substan ţele şi 
preparatele psihotrope şi stupefiante, care nu con ţin toate datele obligatorii a 
fi completate de medic, prev ăzute în formularul de prescrip ţie medical ă, nu se 
elibereaz ă de c ătre farmacii şi nu se deconteaz ă de casele de asigur ări de 
sănătate. 
    e) s ă verifice dac ă au fost respectate condi ţiile prev ăzute în norme cu 
privire la eliberarea prescrip ţiilor medicale, referitoare la num ărul de 
medicamente şi durata terapiei în func ţie de tipul de afec ţiune: acut, subacut, 
cronic; 
    f) s ă transmit ă caselor de asigur ări de s ănătate datele solicitate, utilizând 
platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În situa ţia în care se 
utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie compatibil cu 
sistemele informatice din platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate, caz 
în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în procesul de 
transmitere a datelor. Începând cu data implement ării sistemului de raportare în 
timp real, acesta va fi utilizat de furnizorii de m edicamente evalua ţi pentru 
îndeplinirea acestei obliga ţii; 
    g) s ă întocmeasc ă şi s ă prezinte caselor de asigur ări de s ănătate, în 
condi ţiile stabilite prin norme, documentele necesare în vederea decont ării 
medicamentelor cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu - 
factura şi alte documente justificative prev ăzute în norme. Sumele prev ăzute în 
factur ă şi medicamentele şi materialele sanitare din documentele justificativ e 
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înso ţitoare, prezentate caselor de asigur ări de s ănătate de furnizorii de 
medicamente în vederea decont ării acestora, trebuie s ă corespund ă cu datele 
raportate în Sistemul unic integrat şi cu datele raportate conform prevederilor 
lit. v); 
    h) s ă respecte modul de eliberare a medicamentelor cu sa u f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu, în condi ţiile stabilite prin norme; s ă nu 
elibereze medicamente pentru care este necesar ă prescrip ţie medical ă, în lipsa 
acesteia; 
    i) s ă func ţioneze cu personal farmaceutic autorizat conform le gii; 
    j) s ă informeze asigura ţii cu privire la drepturile şi obliga ţiile ce decurg 
din calitatea de asigurat privind eliberarea medica mentelor, precum şi la modul 
de utilizare a acestora, conform prescrip ţiei medicale; s ă afi şeze la loc vizibil 
materialele informative realizate sub egida Casei N aţionale de Asigur ări de 
Sănătate şi puse la dispozi ţie de c ătre aceasta; 
    k) s ă respecte prevederile Codului deontologic al farmac istului, aprobat prin 
Decizia Adun ării generale na ţionale a Colegiului Farmaci ştilor din România nr. 
2/2009 privind aprobarea Statutului Colegiului Farm aci ştilor din România şi a 
Codului deontologic al farmacistului, în rela ţiile cu asigura ţii; 
    l) s ă î şi stabileasc ă programul de func ţionare, pe care s ă îl afi şeze la loc 
vizibil în farmacie, s ă participe la sistemul organizat pentru asigurarea 
continuit ăţii privind furnizarea medicamentelor cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
în tratamentul ambulatoriu, în zilele de sâmb ăt ă, duminic ă şi de s ărb ători 
legale, precum şi pe timpul nop ţii, şi s ă afi şeze la loc vizibil lista 
farmaciilor care asigur ă continuitatea furniz ării de medicamente, publicat ă pe 
pagina web a casei de asigur ări de s ănătate. Acest program se stabile şte în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
    m) s ă elibereze medicamentele din prescrip ţiile medicale asigura ţilor, 
indiferent de casa de asigur ări de s ănătate la care este luat în eviden ţă 
asiguratul, în condi ţiile în care furnizorul de medicamente are contract  cu 
aceea şi cas ă de asigur ări de s ănătate cu care medicul care a eliberat prescrip ţia 
medical ă a încheiat contract sau conven ţie în vederea recunoa şterii 
prescrip ţiilor medicale eliberate, în situa ţiile prev ăzute în norme; 
    n) s ă anuleze, prin t ăiere cu o linie sau prin înscrierea men ţiunii "anulat", 
DCI-urile/medicamentele care nu au fost eliberate, în fa ţa primitorului, pe 
exemplarele prescrip ţiei medicale electronice off-line şi pentru prescrip ţiile 
medicale eliberate pentru substan ţele şi preparatele psihotrope şi stupefiante, 
în condi ţiile stabilite prin norme, nefiind permis ă eliberarea altor medicamente 
din farmacie în cadrul sumei respective; 
    o) s ă nu elibereze medicamentele din prescrip ţiile medicale care şi-au 
încetat valabilitatea; 
    p) s ă p ăstreze la loc vizibil în farmacie condica de sugest ii şi reclama ţii; 
condica va fi numerotat ă de farmacie şi ştampilat ă de casa/casele de asigur ări de 
sănătate cu care furnizorul se afl ă în rela ţie contractual ă; 
    q) s ă asigure prezen ţa unui farmacist în farmacie şi la oficinele locale de 
distribu ţie pe toat ă durata programului de lucru declarat şi prev ăzut în 
contractul încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    r) s ă depun ă, în luna urm ătoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele  
cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, documentele necesare 
în vederea decont ării pentru luna respectiv ă, pân ă la termenul prev ăzut în 
contractul de furnizare de medicamente; 
    s) s ă se informeze asupra condi ţiilor de furnizare a medicamentelor cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu; 
    ş) s ă elibereze medicamentele din sublistele A, B şi C - sec ţiunile C1 şi C3, 
ale c ăror pre ţuri pe unitatea terapeutic ă sunt mai mici sau egale cu pre ţul de 
referin ţă, cu excep ţia cazurilor în care medicul prescrie medicamentele  pe 
denumire comercial ă sau la cererea asiguratului. În cazul în care medi camentele 
eliberate au pre ţ pe unitatea terapeutic ă mai mare decât pre ţul de referin ţă, 
farmacia trebuie s ă ob ţin ă acordul informat şi în scris al 
asiguratului/primitorului pe prescrip ţie - componenta eliberare. În cazul în care 
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medicamentele eliberate în cadrul aceleia şi DCI au pre ţul de vânzare cu am ănuntul 
mai mare decât pre ţul de referin ţă, farmacia trebuie s ă ob ţin ă acordul informat 
şi în scris al asiguratului/primitorului pe prescrip ţie - componenta eliberare; 
    t) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor da telor cu caracter personal; 
    ţ) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate cu privire la modificarea 
oric ăreia dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e 
furnizare de medicamente în tratamentul ambulatoriu , în maximum 5 zile lucr ătoare 
de la data producerii modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste 
condi ţii pe durata derul ării contractelor; 
    u) s ă acorde medicamentele prev ăzute în lista cu medicamente de care 
beneficiaz ă asigura ţii cu sau f ăr ă contribu ţie personal ă, care se aprob ă prin 
hot ărâre a Guvernului, şi s ă nu încaseze contribu ţie personal ă pentru 
medicamentele la care nu sunt prev ăzute astfel de pl ăţi; 
    v) s ă transmit ă zilnic caselor de asigur ări de s ănătate, în format 
electronic, situa ţia medicamentelor eliberate de farmaciile care din motive 
justificate, cu avizul casei de asigur ări de s ănătate, nu elibereaz ă medicamente 
în sistem on-line, precum şi situa ţia substan ţelor şi preparatelor stupefiante şi 
psihotrope eliberate de farmacii, conform formulare lor de raportare aprobate prin 
ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate; nerespectarea 
nejustificat ă a acestei obliga ţii pe perioada derul ării contractului conduce la 
rezilierea acestuia la a patra constatare; 
    w) s ă nu elibereze prescrip ţiile medicale care nu con ţin toate datele 
obligatorii pe care acestea trebuie s ă le cuprind ă, precum şi dac ă nu au fost 
respectate condi ţiile prev ăzute în norme privind eliberarea prescrip ţiilor 
medicale, referitoare la num ărul de medicamente şi la durata terapiei, excep ţie 
f ăcând situa ţiile prev ăzute la art. 143 lit. c); 
    x) s ă utilizeze sistemul de raportare în timp real încep ând cu data la care 
acesta este pus în func ţiune; 
    y) s ă reînnoiasc ă pe toat ă perioada de derulare a contractului dovada de 
evaluare a farmaciei şi dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul 
medical pentru furnizor - farmacii/oficine, precum şi dovada asigur ării de 
r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru personalul farmaceutic:  farmaci ştii 
şi asisten ţii de farmacie, care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o 
form ă prev ăzut ă de lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă 
func ţioneze sub inciden ţa acestuia; 
    z) s ă elibereze medicamentele din prescrip ţiile medicale eliberate de medicii 
afla ţi în rela ţie contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate titularilor 
cardului european de asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele 
membre ale Uniunii Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, 
în perioada de valabilitate a cardului, respectiv b eneficiarilor 
formularelor/documentelor europene emise în baza Re gulamentului (CE) nr. 
883/2004 , în acelea şi condi ţii ca şi persoanelor asigurate în cadrul sistemului 
de asigur ări sociale de s ănătate din România; s ă elibereze medicamentele din 
prescrip ţiile medicale eliberate de medicii afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate pacien ţilor din alte state cu care România a 
încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de respectivele 
documente interna ţionale; 
    aa) s ă întocmeasc ă eviden ţe distincte pentru medicamentele acordate şi 
decontate din bugetul Fondului pentru pacien ţii din statele membre ale Uniunii 
Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, titulari ai cardului 
european de asigur ări sociale de s ănătate, respectiv beneficiari ai 
formularelor/documentelor europene emise în baza Re gulamentului CE nr. 883  al 
Parlamentului European şi al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordo narea 
sistemelor de securitate social ă, şi s ă raporteze lunar/trimestrial în vederea 
decont ării caselor de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţii 
contractuale facturile înso ţite de copii ale documentelor care au deschis drept ul 
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la medicamente şi, dup ă caz, de documentele justificative/documente înso ţitoare, 
la pre ţurile de referin ţă stabilite pentru cet ăţenii români asigura ţi; 
    ab) s ă întocmeasc ă eviden ţe distincte pentru medicamentele acordate şi 
decontate din bugetul Fondului pentru pacien ţii din statele cu care România a 
încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care au dreptul şi beneficiaz ă de medicamente cu 
sau f ăr ă contribu ţie personal ă acordate pe teritoriul României, şi s ă raporteze 
lunar/trimestrial în vederea decont ării caselor de asigur ări de s ănătate cu care 
se afl ă în rela ţie contractual ă facturile înso ţite de copii ale documentelor care 
au deschis dreptul la medicamente şi, dup ă caz, de documentele 
justificative/documente înso ţitoare, la pre ţurile de referin ţă stabilite pentru 
cet ăţenii români asigura ţi; 
    ac) s ă nu elibereze medicamente cu sau f ăr ă contribu ţie personal ă în cadrul 
sistemului asigur ărilor sociale de s ănătate, prin farmaciile/oficinele locale de 
distribu ţie excluse din contractele încheiate între societ ăţile comerciale 
farmaceutice şi casa de asigur ări de s ănătate, dup ă data excluderii acestora din 
contract, sau prin alte puncte de desfacere de medi camente, farmacii/oficine 
locale de distribu ţie decât cele prev ăzute în contract. 
    ART. 142 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
medicamente au urm ătoarele drepturi: 
    a) s ă primeasc ă de la casa de asigur ări de s ănătate, la termenele prev ăzute 
în contract, contravaloarea medicamentelor cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
eliberate conform facturilor emise şi documentelor înso ţitoare, în condi ţiile 
prev ăzute în norme; 
    b) s ă se informeze şi s ă fie informa ţi asupra modalit ăţii de furnizare a 
medicamentelor cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, prin 
publicare pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă cunoasc ă condi ţiile de contractare a furniz ării de medicamente cu şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, suportate din Fond şi 
decontate de casele de asigur ări de s ănătate, în conformitate cu prevederile 
legale în vigoare, precum şi eventualele modific ări ale acestora survenite ca 
urmare a apari ţiei unor noi acte normative; 
    d) s ă încaseze de la asigura ţi contribu ţia personal ă reprezentând diferen ţa 
dintre pre ţul de vânzare cu am ănuntul şi suma corespunz ătoare aplic ării 
procentului de compensare a medicamentelor corespun zătoare DCI-urilor prev ăzute 
în sublistele A şi B asupra pre ţului de referin ţă, respectiv diferen ţa dintre 
pre ţul de vânzare cu am ănuntul şi pre ţul de referin ţă al medicamentelor, 
decontat ă de casele de asigur ări de s ănătate; 
    e) s ă negocieze în calitate de parte contractant ă clauze suplimentare la 
contractele încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate, conform şi în limita 
prevederilor legale în vigoare. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 143 
    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de medicamente, cas ele de asigur ări 
de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte de furnizare de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă în tratamentul ambulatoriu numai cu furnizorii de medicamente 
autoriza ţi şi evalua ţi conform reglement ărilor legale în vigoare şi s ă fac ă 
publice, în termen de maximum 10 zile lucr ătoare de la data încheierii 
contractelor, prin afi şare pe pagina web, lista acestora, pentru informare a 
asigura ţilor; s ă actualizeze pe perioada derul ării contractelor, prin afi şare pe 
pagina web şi la sediul casei de asigur ări de s ănătate, modific ările intervenite 
în lista acestora, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la data încheierii 
actelor adi ţionale; 
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    b) Casa Asigur ărilor de S ănătate a Ap ăr ării, Ordinii Publice, Siguran ţei 
Naţionale şi Autorit ăţii Judec ătore şti este obligat ă s ă încheie contracte cu cel 
puţin o farmacie în localit ăţile în care aceasta are contracte încheiate cu 
furnizori de servicii medicale, astfel încât s ă se asigure accesul asigura ţilor 
la medicamente; 
    c) s ă nu deconteze contravaloarea prescrip ţiilor medicale care nu con ţin 
datele obligatorii privind prescrierea şi eliberarea acestora; casele de 
asigur ări de s ănătate deconteaz ă prescrip ţii medicale care nu con ţin toate 
datele, dar numai pentru afec ţiuni acute şi dac ă se pot identifica medicul şi 
asiguratul şi dac ă se specific ă faptul c ă tratamentul este prescris pentru 
afec ţiune acut ă. În aceast ă situa ţie casele de asigur ări de s ănătate aten ţioneaz ă 
medicii care prescriu re ţete f ăr ă toate datele obligatorii necesare în vederea 
eliber ării acestora şi încaseaz ă de la medicii respectivi valoarea decontat ă 
pentru fiecare prescrip ţie medical ă la care s-au constatat astfel de deficien ţe. 
Sumele ob ţinute din aceste încas ări se utilizeaz ă conform prevederilor legale în 
vigoare; 
    d) s ă deconteze furnizorilor de medicamente cu care au î ncheiat contracte 
contravaloarea medicamentelor eliberate cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, la 
termenele prev ăzute în prezentul contract-cadru, în condi ţiile prev ăzute în 
norme; 
    e) s ă urm ăreasc ă lunar, în cadrul aceleia şi DCI, raportul dintre consumul de 
medicamente, al c ăror pre ţ pe unitate terapeutic ă/pre ţ de vânzare cu am ănuntul, 
după caz, este mai mic sau egal cu pre ţul de referin ţă, şi total consum 
medicamente; s ă urm ăreasc ă lunar evolu ţia consumului de medicamente cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu, comparativ cu fondul a locat cu 
aceast ă destina ţie, luând m ăsurile ce se impun; 
    f) s ă informeze furnizorii de medicamente în prealabil, într-un num ăr de zile 
similar celui prev ăzut la art. 10 alin. (1) din hot ărâre, cu privire la 
condi ţiile de contractare şi la modific ările ap ărute ulterior ca urmare a 
modific ării actelor normative, prin intermediul paginii web  a casei de asigur ări 
de s ănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de c ătre 
furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; s ă informeze 
furnizorii de medicamente cu privire la documentele  comunitare în vigoare, precum 
şi despre acordurile, în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele interna ţionale 
cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, prin intermediul paginii web a casei de 
asigur ări de s ănătate; 
    g) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de medicamente sau, dup ă caz, s ă comunice acestora notele 
de constatare întocmite în termen de maximum o zi l ucr ătoare de la data 
finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de c ătre Casa 
Naţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, notificarea 
privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de asigur ări 
de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data primirii 
raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    h) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de medicamente numele şi codul de 
paraf ă ale medicilor care nu mai sunt în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, cel mai târziu la data încet ării rela ţiilor contractuale 
dintre casa de asigur ări de s ănătate şi medicii respectivi; s ă publice şi s ă 
actualizeze în timp real, pe site-ul casei de asigu r ări de s ănătate, numele şi 
codul de paraf ă ale medicilor care sunt în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    i) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    j) s ă publice pe pagina web proprie lista farmaciilor cu  care se afl ă în 
rela ţie contractual ă şi care particip ă la sistemul organizat pentru asigurarea 
continuit ăţii privind furnizarea medicamentelor cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
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în tratamentul ambulatoriu în zilele de sâmb ăt ă, duminic ă şi de s ărb ători legale, 
precum şi pe timpul nop ţii; 
    k) s ă aduc ă la cuno ştin ţa furnizorilor de medicamente, prin publicare zilni că 
pe pagina web proprie, situa ţia fondurilor lunare aprobate şi a fondurilor 
disponibile de la data public ării pân ă la sfâr şitul lunii în curs pentru 
eliberarea medicamentelor; 
    l) s ă publice lunar, pe pagina web proprie, totalul pl ăţilor efectuate în 
luna anterioar ă c ătre furnizorii de medicamente. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Modalit ăţile de prescriere, eliberare şi decontare 
 
    ART. 144 
    (1) Suma maxim ă care se suport ă de casele de asigur ări de s ănătate din Fond 
este cea corespunz ătoare aplic ării procentului de compensare a medicamentelor 
asupra pre ţului de referin ţă. 
    (2) Procentul de compensare a medicamentelor co respunz ătoare DCI-urilor 
prev ăzute în sublista A este de 90% din pre ţul de referin ţă, a celor din sublista 
B este de 50% din pre ţul de referin ţă, iar a celor din sec ţiunile C1 şi C3 din 
sublista C este de 100% din pre ţul de referin ţă. 
    (3) Procentul de compensare a medicamentelor co respunz ătoare DCI-urilor 
prev ăzute în sublista B este de 90% din pre ţul de referin ţă, din care 50% se 
suport ă din bugetul Fondului şi 40% din transferuri din bugetul Ministerului 
Sănăt ăţii c ătre bugetul Fondului, pentru prescrip ţiile a c ăror contravaloare la 
nivelul pre ţului de referin ţă/prescrip ţie este de pân ă la 330 lei/lun ă şi de care 
beneficiaz ă pensionarii cu venituri numai din pensii de pân ă la 700 lei/lun ă. 
    (4) Pre ţul de referin ţă pentru medicamentele cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
prescrise în tratamentul ambulatoriu se define şte pentru fiecare sublist ă pe baza 
unei metode de calcul care s ă asigure cre şterea accesului asigura ţilor la 
medicamente în condi ţiile utiliz ării eficiente a Fondului, luând în calcul 
următoarele elemente: grupele terapeutice sau DCI, dup ă caz, formele farmaceutice 
asimilabile, doza zilnic ă standard stabilit ă conform regulilor Organiza ţiei 
Mondiale a S ănăt ăţii sau cantitatea de substan ţă activ ă, dup ă caz. 
    (5) Lista pre ţurilor de referin ţă pe unitate terapeutic ă aferente 
medicamentelor - denumiri comerciale din catalogul naţional al pre ţurilor 
medicamentelor de uz uman autorizate de punere pe p ia ţă (CANAMED), aprobat prin 
ordin al ministrului s ănăt ăţii, elaborat ă de Casa Na ţional ă de Asigur ări de 
Sănătate, şi metoda de calcul pentru sublistele A, B şi C - sec ţiunile C1 şi C3 
din sublist ă se aprob ă prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări 
de S ănătate. În list ă se cuprind pre ţurile de referin ţă aprobate prin ordin al 
pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. Pentru medicamentele 
autorizate, care au primit pre ţ şi au fost listate în CANAMED, de ţin ătorul de 
autoriza ţie de punere pe pia ţă este obligat s ă asigure medicamentul pe pia ţă în 
cantit ăţi suficiente pentru asigurarea nevoilor de consum a le pacien ţilor, de la 
data aviz ării pre ţului. 
    (6) În situa ţia în care se constat ă c ă de ţin ătorul de autoriza ţie de punere 
pe pia ţă nu a asigurat prezen ţa medicamentelor pe pia ţă conform prevederilor 
legale, medicamentele se exclud din lista prev ăzut ă la alin. (5) în maximum 30 de 
zile de la data comunic ării lipsei medicamentelor de pe pia ţă de c ătre 
institu ţiile abilitate sau de la sesizarea Agen ţiei Na ţionale a Medicamentelor şi 
Dispozitivelor Medicale. 
    (7) Denumirile comerciale corespunz ătoare medicamentelor biologice, similare 
unor medicamente biologice de referin ţă, se includ în lista prev ăzut ă la alin. 
(5) numai dup ă emiterea raportului de sintez ă de evaluare a tehnologiilor 
medicale favorabil, elaborat de structurile de spec ialitate ale Ministerului 
Sănăt ăţii şi transmis Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. 
    (8) Denumirile comerciale corespunz ătoare medicamentelor generice care au 
primit autoriza ţie de punere pe pia ţă, f ăr ă a avea medicament originator pe pia ţa 
din România, se includ în lista prev ăzut ă la alin. (5) numai dup ă emiterea unui 
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raport de sintez ă de evaluare a tehnologiilor medicale favorabil de structurile 
de specialitate ale Ministerului S ănăt ăţii şi transmiterea acestuia Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate cu 10 zile anterior actualiz ării CANAMED. 
    (9) Decontarea pentru activitatea curent ă a anilor 2014-2015 se efectueaz ă în 
ordine cronologic ă, pân ă la 60 de zile calendaristice de la data verific ării 
prescrip ţiilor medicale eliberate asigura ţilor şi acord ării vizei "bun de plat ă" 
facturilor care le înso ţesc de c ătre casa de asigur ări de s ănătate. 
    (10) Durata maxim ă de verificare a prescrip ţiilor medicale prev ăzute la alin. 
(9) nu poate dep ăşi 30 de zile calendaristice de la data depunerii ac estora de 
către farmacie la casa de asigur ări de s ănătate. În situa ţia în care, ca urmare a 
verific ării de c ătre casa de asigur ări de s ănătate, se constat ă unele erori 
materiale în centralizatoarele de raportare, aceste a pot fi corectate de furnizor 
în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la data comunic ării de c ătre casa de 
asigur ări de s ănătate a respectivelor erori constatate; comunicarea se face de 
către casa de asigur ări de s ănătate în format electronic. 
    ART. 145 
    (1) Modalit ăţile de prescriere, de eliberare şi de decontare a medicamentelor 
cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu se stabilesc prin 
norme. Medicii prescriu medicamentele sub forma den umirii comune interna ţionale - 
DCI, iar în cazuri justificate medical, precum şi în cazul produselor biologice 
prescrierea se face pe denumirea comercial ă, cu precizarea pe prescrip ţie şi a 
denumirii comune interna ţionale - DCI corespunz ătoare. Cu excep ţia cazurilor în 
care medicul recomand ă o anumit ă denumire comercial ă, recomandarea farmacistului 
pentru denumirile comerciale aferente DCI prescrise  de medic se face în ordinea 
cresc ătoare a pre ţului, începând cu medicamentul cel mai ieftin din c adrul DCI 
respective. Pentru bolile cronice, medicii pot pres crie unui asigurat medicamente 
cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă, cu respectarea urm ătoarelor condi ţii: 
    a) pentru sublistele A şi B - o prescrip ţie/mai multe prescrip ţii lunar, care 
să nu dep ăşeasc ă cumulativ 7 medicamente diferite pe toate prescrip ţiile aferente 
unei luni. Valoarea total ă a medicamentelor din sublista B, calculat ă la nivelul 
pre ţului de referin ţă, este de pân ă la 330 lei pe lun ă; 
    b) în situa ţia în care într-o lun ă se prescrie un medicament din sublista B 
notat cu #, cu o valoare maxim ă a tratamentului pe o lun ă, calculat ă la nivelul 
pre ţului de referin ţă, mai mare de 330 lei, nu se mai prescriu în luna r espectiv ă 
şi alte medicamente din sublista B; 
    c) o singur ă prescrip ţie din sublista B lunar pentru pensionarii cu venit uri 
numai din pensii de pân ă la 700 lei/lun ă, a c ărei contravaloare la nivelul 
pre ţului de referin ţă este de pân ă la 330 lei pe lun ă/prescrip ţie, şi un num ăr de 
maximum 3 medicamente, situa ţie în care nu beneficiaz ă de medicamente din 
sublista B în condi ţiile prev ăzute la lit. a) şi b), cu compensare de 90% din 
pre ţul de referin ţă. În acest caz, se pot prescrie maximum 7 medicamen te din 
sublistele A şi B; 
    d) pentru sublista C sec ţiunea C1 - pe fiecare cod de boal ă, o singur ă 
prescrip ţie/maxim dou ă prescrip ţii lunar, cu maximum 3 medicamente; 
    e) pentru sublista C sec ţiunea C3 - o singur ă prescrip ţie lunar, cu maximum 4 
medicamente. 
    (2) Prin excep ţie, în cazul medicamentelor prev ăzute în tabelul II din anexa 
la Legea nr. 339/2005  privind regimul juridic al plantelor, substan ţelor şi 
preparatelor stupefiante şi psihotrope, cu modific ările şi complet ările 
ulterioare, se pot emite pentru acela şi asigurat mai multe prescrip ţii, conform 
reglement ărilor legale în vigoare. 
    (3) Casele de asigur ări de s ănătate sunt obligate s ă aduc ă la cuno ştin ţa 
furnizorilor de servicii medicale cazurile în care nu au fost respectate 
prevederile alin. (1) lit. a), precum şi cazurile în care s-a eliberat o 
prescrip ţie medical ă/maximum dou ă prescrip ţii pe lun ă pentru fiecare cod de 
boal ă, pentru medicamentele cuprinse în sublista C sec ţiunea C1, şi mai mult de o 
prescrip ţie medical ă pe lun ă, pentru medicamentele cuprinse în sublista C 
sec ţiunea C3; în aceast ă situa ţie, asigura ţii respectivi nu mai beneficiaz ă de o 
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alt ă prescrip ţie medical ă pentru perioada acoperit ă cu medicamentele eliberate 
suplimentar, cu excep ţia situa ţiei prev ăzute la alin. (2). 
    (4) Pentru persoanele prev ăzute în legile speciale, care beneficiaz ă de 
gratuitate suportat ă din Fond, în condi ţiile legii, casele de asigur ări de 
sănătate suport ă integral contravaloarea medicamentelor al c ăror pre ţ pe unitatea 
terapeutic ă este mai mic sau egal cu pre ţul de referin ţă, corespunz ătoare 
medicamentelor cuprinse în sublistele pentru care s e calculeaz ă pre ţ de referin ţă 
pentru forme farmaceutice asimilabile, cu respectar ea prevederilor referitoare la 
prescrierea medicamentelor. 
    (5) Pe acela şi formular de prescrip ţie se pot înscrie medicamente din 
subliste diferite. Farmaciile întocmesc un borderou  centralizator cu eviden ţă 
distinct ă pentru fiecare sublist ă, cu excep ţia medicamentelor corespunz ătoare 
DCIurilor aferente grupelor de boli cronice aprobat e prin comisiile de exper ţi ai 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, precum şi a medicamentelor 
corespunz ătoare DCI-urilor din sublista B pentru pensionarii care beneficiaz ă de 
prescrip ţii în condi ţiile prev ăzute la art. 144 alin. (3), în condi ţiile 
prev ăzute în norme, pentru care medicul utilizeaz ă formulare de prescrip ţie 
distincte, iar farmacia completeaz ă borderouri distincte. 
    (6) Copiii cu vârsta cuprins ă între 0 şi 12 luni beneficiaz ă de medicamente 
gratuite, f ăr ă plafonare valoric ă şi cantitativ ă. Valoarea medicamentelor 
prescrise pentru tratamentul afec ţiunilor copiilor cu vârsta cuprins ă între 0 şi 
12 luni se suport ă din Fond, conform prevederilor legale în vigoare. 
    (7) Perioadele pentru care pot fi prescrise med icamentele sunt de pân ă la 3-7 
zile în afec ţiuni acute, de pân ă la 8-10 zile în afec ţiuni subacute şi de pân ă la 
30-31 de zile pentru bolnavii cu afec ţiuni cronice. Pentru bolnavii cu boli 
cronice stabilizate şi cu schem ă terapeutic ă stabil ă, medicii de familie/medicii 
de specialitate din specialit ăţile clinice afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate pot prescrie medicamente pentru o perioad ă de 
până la 90/91/92 de zile, perioada fiind stabilit ă de comun acord de medicul 
prescriptor şi asiguratul beneficiar al prescrip ţiei medicale. Asigura ţii 
respectivi nu mai beneficiaz ă de o alt ă prescrip ţie medical ă pentru boala cronic ă 
respectiv ă pentru perioada acoperit ă de prescrip ţia medical ă. 
    ART. 146 
    (1) Medicamentele cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă pentru tratamentul în 
ambulatoriu se acord ă pe baz ă de prescrip ţie medical ă eliberat ă de medicii care 
sunt în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate. 
    (2) Pentru elevii şi studen ţii care urmeaz ă o form ă de înv ăţământ în alt ă 
localitate decât cea de re şedin ţă, în caz de urgen ţă medical ă, medicul din 
cabinetul şcolar sau studen ţesc poate prescrie medicamente numai pentru afec ţiuni 
acute, pentru maximum 7 zile. Medicii respectivi au  obliga ţia s ă transmit ă prin 
scrisoare medical ă medicului de familie la care este înscris elevul s au studentul 
diagnosticul şi tratamentul prescris; scrisoarea medical ă va fi un document 
tipizat care se întocme şte în dou ă exemplare, din care un exemplar r ămâne la 
medic, iar un exemplar este expediat medicului de f amilie, direct sau prin 
intermediul asiguratului. Medicii denti şti din cabinetele stomatologice şcolare 
şi studen ţeşti pot prescrie medicamente numai pentru afec ţiuni acute, pentru 
maximum 7 zile. Medicii din c ăminele de b ătrâni pot prescrie medicamente numai 
pentru maximum 7 zile, pentru bolnavii nedeplasabil i sau cu afec ţiuni acute din 
aceste institu ţii, dac ă nu sunt înscri şi în lista unui medic de familie. Medicii 
din institu ţiile de asisten ţă social ă pentru persoane adulte cu handicap aflate 
în coordonarea Ministerului Muncii, Familiei, Prote cţiei Sociale şi Persoanelor 
Vârstnice pot prescrie medicamente numai pentru max imum 7 zile pentru bolnavii 
nedeplasabili sau cu afec ţiuni acute din aceste institu ţii, în situa ţia în care 
persoanele institu ţionalizate nu sunt înscrise în lista unui medic de familie. 
Medicii din unit ăţile şi compartimentele de primire a urgen ţelor din cadrul 
spitalelor ce sunt finan ţate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu  şi 
f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu numai pentru afec ţiuni 
acute, pentru maximum 7 zile. Medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea în 
dispensare TBC, laboratoare de s ănătate mintal ă, respectiv centre de s ănătate 
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mintal ă şi sta ţionar de zi psihiatrie, cabinete de planificare fam ilial ă, 
cabinete de medicin ă dentar ă care nu se afl ă în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, care se afl ă în structura spitalului ca unit ăţi f ăr ă 
personalitate juridic ă, pot prescrie medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
în tratamentul ambulatoriu, corespunz ător DCI-urilor prev ăzute în Hot ărârea 
Guvernului nr. 720/2008  pentru aprobarea Listei cuprinzând denumirile comu ne 
interna ţionale corespunz ătoare medicamentelor de care beneficiaz ă asigura ţii, cu 
sau f ăr ă contribu ţie personal ă, pe baz ă de prescrip ţie medical ă, în sistemul de 
asigur ări sociale de s ănătate, cu modific ările şi complet ările ulterioare. Casele 
de asigur ări de s ănătate încheie conven ţii cu medicii/medicii denti şti din 
cabinetele şcolare şi studen ţeşti, medicii din c ăminele de b ătrâni, medicii din 
institu ţiile aflate în coordonarea Autorit ăţii Na ţionale pentru Persoanele cu 
Handicap, cu unit ăţile sanitare pentru medicii care î şi desf ăşoar ă activitatea în 
dispensare TBC, laboratoare de s ănătate mintal ă, respectiv centre de s ănătate 
mintal ă şi sta ţionar de zi psihiatrie, cabinete de planificare fam ilial ă, 
cabinete de medicin ă dentar ă care nu se afl ă în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, care se afl ă în structura spitalului ca unit ăţi f ăr ă 
personalitate juridic ă, şi cu medicii din unit ăţile şi compartimentele de primire 
a urgen ţelor din cadrul spitalelor ce sunt finan ţate din bugetul de stat, în 
vederea recunoa şterii prescrip ţiilor medicale pentru medicamente cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă eliberate de c ătre ace ştia. Modelul conven ţiei este cel 
prev ăzut în norme. Prin medici/medici denti şti din cabinetele şcolare şi 
studen ţeşti se în ţelege medicii din cabinetele medicale şi stomatologice din 
şcoli şi unit ăţi de înv ăţământ superior, finan ţate de la bugetul de stat. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractelor 
 
    ART. 147 
    (1) În cazul în care se constat ă nerespectarea nejustificat ă a programului de 
lucru comunicat casei de asigur ări de s ănătate şi prev ăzut în contract, se aplic ă 
următoarele m ăsuri: 
    a) la prima constatare, diminuarea cu 5% a sume i cuvenite pentru luna în care 
s-au înregistrat aceste situa ţii; 
    b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a su mei cuvenite pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii; 
    c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a s umei cuvenite pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii. 
    (2) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
141 lit. a)-f), h), j)-x) şi z)-ab), se aplic ă urm ătoarele m ăsuri: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a su mei cuvenite pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii; 
    c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a s umei cuvenite pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii. 
    Pentru nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 141 lit. b) nu se aplic ă 
diminu ări ale sumei cuvenite pentru luna în care sa înregi strat aceast ă situa ţie, 
dac ă vina nu este exclusiv a farmaciei, fapt adus la cu noştin ţa casei de 
asigur ări de s ănătate printr-o declara ţie scris ă. 
    (3) Re ţinerea sumei potrivit alin. (1) şi (2) se face din prima plat ă ce 
urmeaz ă a fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate. 
    (4) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1) şi (2) se face prin 
plat ă direct ă sau executare silit ă, pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (5) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1) şi (2) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 148 
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    (1) Contractul de furnizare de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
în tratamentul ambulatoriu se reziliaz ă de plin drept printr-o notificare scris ă 
a casei de asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de  
la data aprob ării acestei m ăsuri, ca urmare a constat ării urm ătoarelor situa ţii: 
    a) dac ă farmacia evaluat ă nu începe activitatea în termen de cel mult 30 de 
zile calendaristice de la data semn ării contractului; 
    b) dac ă, din motive imputabile farmaciei evaluate, aceasta  î şi întrerupe 
activitatea pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice; 
    c) în cazul expir ării perioadei de 30 de zile calendaristice de la re tragerea 
de c ătre organele în drept a autoriza ţiei de func ţionare; 
    d) la expirarea perioadei de 30 de zile calenda ristice de la revocarea de 
către organele în drept a dovezii de evaluare a farma ciei; 
    e) dac ă farmacia evaluat ă înlocuie şte medicamentele şi/sau materialele 
sanitare neeliberate din prescrip ţia medical ă cu orice alte medicamente sau 
produse din farmacie; 
    f) odat ă cu prima constatare, dup ă aplicarea m ăsurilor prev ăzute la art. 147 
alin. (1); pentru societ ăţile comerciale farmaceutice în cadrul c ărora 
func ţioneaz ă mai multe farmacii/oficine locale de distribu ţie, odat ă cu prima 
constatare, dup ă aplicarea la nivelul societ ăţii a m ăsurilor prev ăzute la art. 
147 alin. (1) pentru nerespectarea programului de l ucru de c ătre fiecare 
farmacie/oficin ă local ă de distribu ţie din structura societ ăţii farmaceutice; 
dac ă la nivelul societ ăţii comerciale se aplic ă măsurile prev ăzute la art. 147 
alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru  de c ătre aceea şi 
farmacie/aceea şi oficin ă local ă de distribu ţie din structura sa, la prima 
constatare rezilierea contractului opereaz ă numai pentru farmacia/oficina local ă 
de distribu ţie la care se înregistreaz ă aceste situa ţii şi se modific ă 
corespunz ător contractul; 
    g) în cazul nerespect ării termenelor de depunere a facturilor înso ţite de 
borderouri şi prescrip ţii medicale privind eliberarea de medicamente confo rm 
contractului, în vederea decont ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate, 
pentru o perioad ă de dou ă luni consecutive în cadrul unui trimestru, respect iv 3 
luni într-un an; 
    h) odat ă cu prima constatare, dup ă aplicarea m ăsurilor prev ăzute la art. 147 
alin. (2); pentru nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 141 lit. b) nu se 
reziliaz ă contractul în situa ţia în care vina nu este exclusiv a farmaciei, fapt 
adus la cuno ştin ţa casei de asigur ări de s ănătate de c ătre aceasta printr-o 
declara ţie scris ă; 
    i) în cazul refuzului furnizorilor de a pune la  dispozi ţia organelor de 
control ale Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări 
de s ănătate actele de eviden ţă financiar-contabil ă a medicamentelor şi/sau 
materialelor sanitare eliberate conform contractelo r încheiate şi documentele 
justificative privind sumele decontate din Fond, pr ecum şi documentele medicale 
şi administrative existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului 
de control; 
    j) la prima constatare în cazul nerespect ării obliga ţiei prev ăzute la art. 
141 lit. ac) 
    (2) Pentru societ ăţile comerciale farmaceutice în cadrul c ărora func ţioneaz ă 
mai multe farmacii/oficine locale de distribu ţie, condi ţiile de reziliere a 
contractelor prev ăzute la art. 148 alin. (1) lit. f), g), h) şi j) - pentru 
nerespectarea prevederilor art. 141 lit. f), g), r) , ţ) şi v), ac) - se aplic ă la 
nivel de societate; restul condi ţiilor de reziliere prev ăzute la alin. (1) se 
aplic ă corespunz ător pentru fiecare dintre farmaciile/oficinele loca le de 
distribu ţie la care se înregistreaz ă aceste situa ţii, prin excluderea lor din 
contract şi modificarea contractului în mod corespunz ător. 
    ART. 149 
    (1) Contractul de furnizare de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
în tratamentul ambulatoriu se suspend ă cu data la care a intervenit una dintre 
următoarele situa ţii: 



www.legislatie-medicala.ro 

 121 

    a) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ărui act dintre documentele prev ăzute la art. 140 alin. (1) lit. a)-d) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 141 lit. y), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a acestuia; suspendarea 
opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile lucr ătoare de la data încet ării 
valabilit ăţii/revoc ării acestuia; 
    b) în cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice competente, 
până la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, sau pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; 
    c) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
    d) nerespectarea de c ătre furnizorii de medicamente a termenelor de plat ă a 
contribu ţiei la Fond de la data constat ării acestui fapt de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate ca urmare a controalelor efectuate de c ătre acestea la 
furnizori pân ă la data la care ace ştia î şi achit ă obliga ţiile la zi ori pân ă la 
data ajungerii la termen a contractului; suspendare a se face dup ă 30 de zile 
calendaristice de la data la care casa de asigur ări de s ănătate a efectuat ultima 
plat ă c ătre furnizor. 
    (2) Prevederile referitoare la condi ţiile de suspendare se aplic ă societ ăţii 
comerciale farmaceutice sau farmaciilor, respectiv oficinelor locale de 
distribu ţie, dup ă caz. 
    ART. 150 
    (1) Contractul de furnizare de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă 
în tratamentul ambulatoriu înceteaz ă în urm ătoarele situa ţii: 
    a) de drept, la data la care a intervenit una d intre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) furnizorul de medicamente se mut ă din raza administrativ-teritorial ă a 
casei de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie contractual ă; 
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichi dare, lichidare a furnizorului 
de medicamente; 
    a3) încetarea definitiv ă a activit ăţii casei de asigur ări de s ănătate; 
    b) din motive imputabile furnizorului prin rezi liere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
farmaciei sau al casei de asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă şi 
motivat ă, în care se va preciza temeiul legal, cu 30 de zil e calendaristice 
anterioare datei de la care se dore şte încetarea contractului; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului în condi ţiile art. 149 alin. (1) lit. a), 
cu excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului. 
    (2) Prevederile referitoare la condi ţiile de încetare se aplic ă societ ăţii 
comerciale farmaceutice sau farmaciilor, respectiv oficinelor locale de 
distribu ţie, dup ă caz. 
 
    CAP. XI 
    Dispozitive medicale destinate recuper ării unor deficien ţe organice sau 
func ţionale în ambulatoriu 
 
    SEC ŢIUNEA 1 
    Condi ţii de eligibilitate 
 
    ART. 151 
    Dispozitivele medicale se acord ă, pentru o perioad ă determinat ă ori 
nedeterminat ă, de c ătre furnizorii de dispozitive medicale care, în ved erea 
intr ării în rela ţii contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, trebuie s ă 
îndeplineasc ă urm ătoarele condi ţii: 
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    a) s ă fie aviza ţi de Ministerul S ănăt ăţii, conform prevederilor legale în 
vigoare; 
    b) s ă fie evalua ţi potrivit dispozi ţiilor legale în vigoare; 
    c) s ă depun ă, în vederea încheierii contractului, toate documen tele necesare 
la termenele stabilite pentru contractare. 
 
    SEC ŢIUNEA a 2-a 
    Documentele necesare încheierii contractului 
 
    ART. 152 
    (1) Contractul de furnizare de dispozitive medi cale se încheie între 
furnizorul de dispozitive medicale avizat, evaluat,  prin reprezentantul legal sau 
împuternicitul legal al acestuia, dup ă caz, şi casa de asigur ări de s ănătate, pe 
baza urm ătoarelor documente: 
    a) certificatul de înregistrare cu cod unic de înregistrare şi certificatul 
de înscriere de men ţiuni cu eviden ţierea reprezentantului legal şi a codurilor 
CAEN pentru toate categoriile de activit ăţi pentru care se solicit ă intrarea în 
contract cu casa de asigur ări de s ănătate, dac ă este cazul, sau actul de 
înfiin ţare conform prevederilor legale în vigoare; 
    b) contul deschis la Trezoreria Statului/banc ă; 
    c) dovada de evaluare, pentru sediul social luc rativ şi pentru punctele de 
lucru, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de a o 
reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    d) certificatul/certificatele de înregistrare a  dispozitivelor medicale, 
emis/emise de Ministerul S ănăt ăţii, şi/sau declara ţia/declara ţiile de 
conformitate CE, emis ă/emise de produc ător - traduse de un traduc ător autorizat, 
după caz; 
    e) avizul de func ţionare emis, dup ă caz, de Ministerul S ănăt ăţii; 
    f) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
furnizor, valabil ă la data încheierii contractului, cu obliga ţia furnizorului de 
a o reînnoi pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    g) lista pre ţurilor de vânzare cu am ănuntul şi/sau a sumelor de închiriere 
pentru dispozitivele prev ăzute în contractul de furnizare de dispozitive medi cale 
încheiat cu casa de asigur ări de s ănătate; 
    h) dovada pl ăţii la zi a contribu ţiei la Fond pentru asigur ări sociale de 
sănătate, precum şi a contribu ţiei pentru concedii şi indemniza ţii pentru cei 
care au aceast ă obliga ţie legal ă, efectuat ă conform prevederilor legale în 
vigoare şi care trebuie prezentat ă casei de asigur ări de s ănătate pân ă cel târziu 
în ultima zi a perioadei de contractare comunicat ă de casa de asigur ări de 
sănătate; 
    i) cerere/solicitare pentru intrarea în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate; 
    j) dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru 
personalul medico-sanitar care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o 
form ă prev ăzut ă de lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă 
func ţioneze sub inciden ţa acestuia, valabil ă la data încheierii contractului; 
furnizorul are obliga ţia de a func ţiona cu personalul asigurat pentru r ăspundere 
civil ă în domeniul medical pe toat ă perioada derul ării contractului; 
    k) programul de lucru: 
    1. sediul social lucrativ; 
    2. punctul de lucru; 
    l) copie de pe actul constitutiv; 
    m) împuternicire legalizat ă pentru persoana desemnat ă ca împuternicit legal 
în rela ţia cu casa de asigur ări de s ănătate, dup ă caz; 
    n) copie de pe buletin/cartea de identitate al/ a reprezentantului 
legal/împuternicitului furnizorului şi datele de contact ale acestuia. 
    (2) Documentele necesare încheierii contractelo r, depuse în copie, sunt 
certificate pentru conformitate prin sintagma "conf orm cu originalul" şi prin 
semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagin ă. 
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    (3) Documentele solicitate în procesul de contr actare, precum şi în cel de 
evaluare a furnizorului şi existente la nivelul casei de asigur ări de s ănătate nu 
vor mai fi depuse la încheierea contractelor, cu ex cep ţia celor modificate sau cu 
perioad ă de valabilitate expirat ă. 
 
    SEC ŢIUNEA a 3-a 
    Drepturile şi obliga ţiile furnizorilor de dispozitive medicale 
 
    ART. 153 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
dispozitive medicale evalua ţi au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă respecte prevederile legale privind condi ţiile de introducere pe pia ţă, 
de comercializare şi de punere în func ţiune a dispozitivelor medicale; 
    b) s ă livreze dispozitivul medical în conformitate cu re comandarea medicului 
şi s ă asigure service pentru dispozitivul medical livrat , conform prevederilor 
legale în vigoare, în cazul dispozitivelor medicale  care necesit ă service; 
    c) s ă livreze dispozitivele medicale şi s ă desf ăşoare activit ăţi de protezare 
numai la sediul social lucrativ sau la punctul/punc tele de lucru pentru care 
deţin dovada de evaluare; 
    d) s ă verifice la livrare, dup ă caz, adaptabilitatea şi buna func ţionare a 
dispozitivului medical; 
    e) s ă livreze dispozitivul medical comandat la termenul specificat în nota de 
comandă, astfel încât datele avute în vedere de c ătre medicul specialist la 
emiterea recomand ării medicale s ă nu sufere modific ări, în condi ţiile în care 
asiguratul respect ă programarea pentru prob ă şi predarea dispozitivului medical 
la comand ă; 
    f) s ă transmit ă Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, în vederea 
calcul ării pre ţurilor de referin ţă şi a sumelor de închiriere, pre ţurile de 
vânzare cu am ănuntul şi sumele de închiriere ale dispozitivelor medicale,  care 
trebuie s ă fie acelea şi cu cele prev ăzute la art. 152 alin. (1) lit. g), înso ţite 
de certificatele de înregistrare a dispozitivelor m edicale emise de Ministerul 
Sănăt ăţii şi/sau de declara ţiile de conformitate CE emise de produc ători, dup ă 
caz; 
    g) s ă respecte confiden ţialitatea tuturor datelor şi informa ţiilor privitoare 
la asigura ţi, precum şi intimitatea şi demnitatea acestora; s ă asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor da telor cu caracter personal; 
    h) s ă emit ă, în vederea decont ării, şi s ă depun ă la casa de asigur ări de 
sănătate, pân ă la data prev ăzut ă în contractul de furnizare de dispozitive 
medicale, facturile înso ţite de: copia certificatului de garan ţie, declara ţie 
privind dispozitivele cu scopuri speciale pentru di spozitivele fabricate la 
comandă, dup ă caz, conform prevederilor legale în vigoare, audio gramele efectuate 
după protezarea auditiv ă de c ătre un furnizor autorizat şi evaluat, taloanele 
lunare pentru dispozitivele de protezare stomii şi incontinen ţă urinar ă, 
fotoliile rulante şi aparatele pentru administrare continu ă cu oxigen, dup ă caz, 
dovada verific ării tehnice, dup ă caz, confirmarea primirii dispozitivului medical 
sub semn ătura beneficiarului ori a apar ţin ătorului acestuia: membru al familiei - 
părinte, so ţ/so ţie, fiu/fiic ă, împuternicit legal, cu specificarea domiciliului,  
a actului de identitate şi a codului numeric personal/codul unic de asigurar e sau 
a documentelor ce confirm ă expedierea prin po şt ă, curierat, transport propriu ori 
închiriat şi primirea la domiciliu. Cheltuielile cu transportu l dispozitivului 
medical la domiciliul asiguratului nu se deconteaz ă de casele de asigur ări de 
sănătate; împuternicitul legal al asiguratului nu poate  fi reprezentant legal, 
asociat, administrator, angajat sau persoan ă care î şi desf ăşoar ă activitatea 
într-o form ă legal ă de exercitare a profesiei la furnizorul de dispozi tive 
medicale ori la furnizorul de servicii medicale la care î şi desf ăşoar ă 
activitatea medicul prescriptor; 
    i) s ă respecte dreptul asiguratului de a alege furnizoru l de dispozitive 
medicale în mod nediscriminatoriu; 
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    j) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate, în cazul dispozitivelor medicale 
la comand ă, despre primirea deciziilor de aprobare, în termen  de maximum 10 zile 
lucr ătoare de la data primirii acestora; 
    k) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate. În 
situa ţia în care se utilizeaz ă un alt sistem informatic, acesta trebuie s ă fie 
compatibil cu sistemele informatice din platforma i nformatic ă din asigur ările de 
sănătate, caz în care furnizorii sunt obliga ţi s ă asigure confiden ţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Începând cu data  implement ării sistemului de 
raportare în timp real, acesta va fi utilizat de fu rnizorii de dispozitive 
medicale evalua ţi pentru îndeplinirea acestei obliga ţii; 
    l) s ă anun ţe casa de asigur ări de s ănătate despre modificarea oric ăreia 
dintre condi ţiile care au stat la baza încheierii contractului d e furnizare de 
dispozitive medicale, în maximum 5 zile lucr ătoare de la data producerii 
modific ării, şi s ă îndeplineasc ă în permanen ţă aceste condi ţii pe durata 
derul ării contractelor; 
    m) s ă respecte toate prevederile legale în vigoare privi nd certificarea 
dispozitivelor medicale, prezentând în acest sens c asei de asigur ări de s ănătate 
cu care încheie contract documentele justificative;  
    n) s ă reînnoiasc ă, pe toat ă perioada de derulare a contractului, dovada de 
evaluare a furnizorului şi dovada asigur ării de r ăspundere civil ă pentru furnizor 
- atât pentru sediul social lucrativ, cât şi pentru punctele de lucru, precum şi 
dovada asigur ării de r ăspundere civil ă în domeniul medical pentru personalul 
medico-sanitar care î şi desf ăşoar ă activitatea la furnizor într-o form ă prev ăzut ă 
de lege şi care urmeaz ă s ă fie înregistrat în contract şi s ă func ţioneze sub 
inciden ţa acestuia; 
    o) s ă asigure acordarea dispozitivelor medicale, în baza  prescrip ţiei 
medicale eliberate de medicii de specialitate afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
casele de asigur ări de s ănătate, beneficiarilor formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/ 2004 , în acelea şi condi ţii ca 
şi persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asi gur ări sociale de s ănătate 
din România; s ă asigure, dup ă caz, acordarea dispozitivelor medicale, în baza 
prescrip ţiei medicale eliberate de medicii de specialitate a fla ţi în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate, pacien ţilor din alte state cu 
care România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale 
interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de 
respectivele documente interna ţionale; 
    p) s ă întocmeasc ă eviden ţe distincte pentru dispozitivele medicale acordate 
şi decontate din bugetul Fondului pentru pacien ţii din statele membre ale Uniunii 
Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, beneficiari ai 
formularelor/documentelor europene emise în baza Re gulamentului (CE) nr. 883/2004  
al Parlamentului European şi al Consiliului, şi s ă raporteze lunar/trimestrial în 
vederea decont ării caselor de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţii 
contractuale facturile, înso ţite de copii ale documentelor care au deschis 
dreptul la dispozitive medicale şi, dup ă caz, de documentele 
justificative/documentele înso ţitoare, la pre ţurile de referin ţă/sumele de 
închiriere stabilite pentru cet ăţenii români asigura ţi; 
    q) s ă întocmeasc ă eviden ţe distincte pentru dispozitivele medicale acordate 
şi decontate din bugetul Fondului pentru pacien ţii din statele cu care România a 
încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care au dreptul şi beneficiaz ă de servicii 
medicale acordate pe teritoriul României, şi s ă raporteze lunar/trimestrial în 
vederea decont ării caselor de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă în rela ţie 
contractual ă facturile, înso ţite de copii ale documentelor care au deschis 
dreptul la dispozitive medicale şi, dup ă caz, de documentele 
justificative/documentele înso ţitoare, la pre ţurile de referin ţă/sumele de 
închiriere stabilite pentru cet ăţenii români asigura ţi. 
    ART. 154 
    În rela ţiile contractuale cu casele de asigur ări de s ănătate, furnizorii de 
dispozitive medicale au urm ătoarele drepturi: 
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    a) s ă primeasc ă de la casa de asigur ări de s ănătate contravaloarea 
dispozitivelor medicale furnizate, conform facturil or emise şi documentelor 
înso ţitoare, inclusiv sumele de închiriere, în termen de  30 de zile de la data 
valid ării documentelor necesar a fi depuse în vederea dec ont ării. Validarea 
documentelor de c ătre casele de asigur ări de s ănătate se face în termen de 10 
zile lucr ătoare de la data depunerii acestora; 
    b) s ă fie informa ţi ori de câte ori este nevoie asupra modalit ăţii de 
încheiere a contractelor de furnizare a dispozitive lor medicale, prin publicare 
pe pagina web a caselor de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă încaseze contribu ţie personal ă de la asigura ţi, în condi ţiile prev ăzute 
în norme. 
 
    SEC ŢIUNEA a 4-a 
    Obliga ţiile caselor de asigur ări de s ănătate 
 
    ART. 155 
    În rela ţiile contractuale cu furnizorii de dispozitive medi cale, casele de 
asigur ări de s ănătate au urm ătoarele obliga ţii: 
    a) s ă încheie contracte cu furnizorii de dispozitive med icale autoriza ţi şi 
evalua ţi, astfel încât s ă se asigure punerea în aplicare a prevederilor 
prezentului contract-cadru, şi s ă se fac ă public ă în termen de maximum 10 zile 
lucr ătoare de la data încheierii contractelor, inclusiv pe site-ul casei de 
asigur ări de s ănătate, lista, în ordine alfabetic ă, a acestora, cu indicarea 
datelor de contact pentru sediul social lucrativ şi punctul de lucru, pentru 
informarea asiguratului; s ă actualizeze toate modific ările f ăcute la contracte 
prin acte adi ţionale, pe perioada derul ării contractelor, prin afi şare pe pagina 
web şi la sediul casei de asigur ări de s ănătate a listei acestora şi a datelor de 
contact, în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la data încheierii actelor 
adi ţionale; 
    b) s ă informeze în prealabil într-un num ăr de zile similar celui prev ăzut la 
art. 10 alin. (1) din hot ărâre furnizorii de dispozitive medicale asupra 
condi ţiilor de contractare, precum şi în cazul modific ărilor ap ărute ulterior ca 
urmare a modific ării actelor normative, prin intermediul paginii web  a casei de 
asigur ări de s ănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate oficial de 
către furnizori, cu excep ţia situa ţiilor impuse de actele normative; s ă informeze 
furnizorii de dispozitive medicale cu privire la do cumentele comunitare în 
vigoare, precum şi despre acordurile, în ţelegerile, conven ţiile sau protocoalele 
interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, prin intermediul paginii web a 
casei de asigur ări de s ănătate; 
    c) s ă emit ă decizii privind aprobarea procur ării/închirierii dispozitivului 
medical, conform prevederilor legale şi în limita bugetului aprobat; modelul 
deciziei pentru aprobarea procur ării/închirierii de dispozitive medicale este 
prev ăzut în norme; 
    d) s ă precizeze în decizia de procurare/închiriere a dis pozitivului medical 
pre ţul de referin ţă/suma de închiriere suportat/suportat ă de casa de asigur ări de 
sănătate din Fond pentru dispozitivul medical şi s ă specifice pe versoul 
deciziei, în ordine alfabetic ă, lista furnizorilor de dispozitive medicale care 
furnizeaz ă dispozitivul medical aprobat în decizie, cu care c asa de asigur ări de 
sănătate se afl ă în rela ţii contractuale, cu indicarea datelor de contact pe ntru 
sediul social lucrativ şi punctul de lucru pentru informarea asiguratului; 
    e) s ă respecte dreptul asiguratului de a- şi alege furnizorul de dispozitive 
medicale; 
    f) s ă efectueze decontarea dispozitivelor medicale pentr u care au fost 
validate documentele justificative, pe baza facturi lor emise de c ătre furnizor şi 
a documentelor obligatorii care le înso ţesc. Validarea documentelor justificative 
se efectueaz ă în termen de 10 zile lucr ătoare de la data primirii documentelor; 
    g) s ă verifice dac ă emitentul prescrip ţiei medicale se afl ă în rela ţii 
contractuale cu o cas ă de asigur ări de s ănătate. Prin emitent se în ţelege 
furnizorul de servicii medicale, şi nu cel de dispozitive medicale; 
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    h) s ă deduc ă spre solu ţionare organelor abilitate situa ţiile în care se 
constat ă neconformitatea documentelor depuse de c ătre furnizori, pentru a c ăror 
corectitudine furnizorii depun declara ţii pe propria r ăspundere; 
    i) s ă înmâneze la data finaliz ării controlului procesele-verbale de 
constatare furnizorilor de dispozitive medicale sau , dup ă caz, s ă comunice 
acestora notele de constatare întocmite în termen d e maximum o zi lucr ătoare de 
la data finaliz ării controlului; în cazul în care controlul este ef ectuat de 
către Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate sau cu participarea acesteia, 
notificarea privind m ăsurile dispuse se transmite furnizorului de c ătre casele de 
asigur ări de s ănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de  la data 
primirii raportului de control de la Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate la 
casa de asigur ări de s ănătate; 
    j) s ă publice pe pagina web proprie fondul anual alocat la nivelul casei de 
asigur ări de s ănătate cu destina ţia dispozitive medicale în ambulatoriu, precum 
şi orice modificare a acestuia pe parcursul anului; 
    k) s ă actualizeze toate modific ările f ăcute la contracte prin acte 
adi ţionale, pe perioada derul ării contractelor, prin afi şare pe pagina web şi la 
sediul casei de asigur ări de s ănătate a listei acestora şi a datelor de contact, 
în termen de maximum 5 zile lucr ătoare de la data încheierii actelor adi ţionale. 
 
    SEC ŢIUNEA a 5-a 
    Decontarea dispozitivelor medicale 
 
    ART. 156 
    Suma maxim ă care se suport ă de casele de asigur ări de s ănătate din Fond 
pentru fiecare dispozitiv medical sau tip de dispoz itiv medical este pre ţul de 
referin ţă ori, dup ă caz, suma de închiriere. Pre ţul de referin ţă şi suma de 
închiriere se stabilesc conform unei metodologii ca re se aprob ă prin ordin al 
pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. Pre ţurile de referin ţă şi 
sumele de închiriere aplicabile pentru anii 2014-20 15 sunt cele prev ăzute în 
Ordinul pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate nr. 188/2013  
pentru aprobarea metodologiei de stabilire a pre ţurilor de referin ţă şi a sumelor 
de închiriere corespunz ătoare categoriilor şi tipurilor de dispozitive medicale 
destinate recuper ării unor deficien ţe organice sau func ţionale în ambulatoriu, în 
cadrul sistemului de asigur ări sociale de s ănătate. Dispozitivele medicale care 
se acord ă pentru o perioad ă determinat ă, prin închiriere, se stabilesc prin 
norme. Suma de închiriere este suma pe care o decon teaz ă casele de asigur ări de 
sănătate pentru dispozitivele acordate pentru o perioad ă determinat ă. 
    ART. 157 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă integral pre ţul de vânzare cu 
amănuntul al dispozitivului medical, dac ă acesta este mai mic decât pre ţul de 
referin ţă. Dac ă pre ţul de vânzare cu am ănuntul al dispozitivului medical este mai 
mare decât pre ţul de referin ţă, diferen ţa se suport ă de asigurat prin contribu ţie 
personal ă şi se achit ă direct furnizorului, care elibereaz ă chitan ţă sau bon 
fiscal ori, la cererea asiguratului, şi factur ă. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă integral suma de închiriere a 
dispozitivului medical, dac ă aceasta este mai mic ă decât suma de închiriere 
stabilit ă conform metodologiei aprobate prin ordin al pre şedintelui Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate. Dac ă suma de închiriere a dispozitivului 
medical este mai mare decât suma de închiriere stab ilit ă conform metodologiei 
aprobate prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, 
diferen ţa se suport ă de asigurat prin contribu ţie personal ă şi se achit ă direct 
furnizorului, care elibereaz ă chitan ţă sau bon fiscal ori, la cererea 
asiguratului, şi factur ă. 
    (3) Pentru persoanele prev ăzute în legi speciale, care beneficiaz ă de 
gratuitate din Fond în condi ţiile prevederilor legale în vigoare, în situa ţia în 
care pentru un dispozitiv medical pre ţurile de vânzare cu am ănuntul ale tuturor 
furnizorilor de dispozitive medicale afla ţi în rela ţie contractual ă cu aceea şi 
cas ă de asigur ări de s ănătate sunt mai mari decât pre ţul de referin ţă al acestui 
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dispozitiv medical, casa de asigur ări de s ănătate deconteaz ă contravaloarea 
dispozitivului medical la pre ţul cel mai mic de vânzare cu am ănuntul. În situa ţia 
în care pentru un dispozitiv medical pre ţurile de vânzare cu am ănuntul ale 
tuturor furnizorilor de dispozitive medicale afla ţi în rela ţie contractual ă cu 
aceea şi cas ă de asigur ări de s ănătate sunt mai mici sau mai mari decât pre ţul de 
referin ţă, casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă integral pre ţul de vânzare 
cu am ănuntul al dispozitivului medical dac ă acesta este mai mic decât pre ţul de 
referin ţă, respectiv pre ţul de referin ţă, dac ă pre ţul de vânzare cu am ănuntul al 
dispozitivului medical este mai mare decât pre ţul de referin ţă. 
    (4) Pentru persoanele prev ăzute în legi speciale, care beneficiaz ă de 
gratuitate din Fond în condi ţiile prevederilor legale în vigoare, în situa ţia în 
care pentru un dispozitiv medical sumele de închiri ere ale tuturor furnizorilor 
de dispozitive medicale afla ţi în rela ţie contractual ă cu aceea şi cas ă de 
asigur ări de s ănătate sunt mai mari decât suma de închiriere a acest ui dispozitiv 
medical, stabilit ă conform metodologiei aprobate prin ordin al pre şedintelui 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, casa de asigur ări de s ănătate 
deconteaz ă suma de închiriere cea mai mic ă. În situa ţia în care pentru un 
dispozitiv medical sumele de închiriere ale tuturor  furnizorilor de dispozitive 
medicale afla ţi în rela ţie contractual ă cu aceea şi cas ă de asigur ări de s ănătate 
sunt mai mici sau mai mari decât suma de închiriere  stabilit ă conform 
metodologiei aprobate prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate, casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă integral suma de închiriere 
a dispozitivului medical, dac ă aceasta este mai mic ă decât suma de închiriere 
stabilit ă conform metodologiei aprobate prin ordin al pre şedintelui Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate, respectiv suma de închiriere stabilit ă 
conform metodologiei aprobate prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de 
Asigur ări de S ănătate, dac ă suma de închiriere a dispozitivului medical este m ai 
mare. 
    (5) Casele de asigur ări de s ănătate deconteaz ă par ţial suma de închiriere a 
dispozitivului medical, propor ţional cu num ărul de zile calendaristice de 
utilizare a dispozitivului medical din luna respect iv ă. 
    ART. 158 
    (1) Pentru încadrarea în fondul aprobat pentru acordarea de dispozitive 
medicale şi asigurarea accesului asigura ţilor la toate categoriile de dispozitive 
medicale, casele de asigur ări de s ănătate vor analiza lunar num ărul de cereri, 
respectiv num ărul de decizii privind aprobarea procur ării/închirierii 
dispozitivelor medicale emise în luna anterioar ă, alc ătuind, dup ă caz, liste de 
prioritate pentru asigura ţi, pe categorii de dispozitive medicale. 
    (2) Criteriile de prioritate, precum şi cele pentru solu ţionarea listelor de 
prioritate ţin cont de data înregistr ării cererilor la casa de asigur ări de 
sănătate şi de nivelul de urgen ţă, se stabilesc de c ătre serviciul medical al 
casei de asigur ări de s ănătate, cu avizul consiliului de administra ţie, se aprob ă 
prin decizie de c ătre pre şedintele-director general şi se public ă pe pagina web a 
casei de asigur ări de s ănătate. 
    ART. 159 
    (1) Dispozitivele medicale se acord ă în baza prescrip ţiei medicale eliberate 
de medicul de specialitate aflat în rela ţie contractual ă cu casa de asigur ări de 
sănătate, direct sau prin reprezentantul legal, şi a cererii scrise întocmite de 
asigurat, de c ătre unul dintre membrii de familie: p ărinte, so ţ/so ţie, fiu/fiic ă, 
de c ătre o persoan ă împuternicit ă legal în acest sens de c ătre asigurat sau de 
către reprezentantul legal al asiguratului. Împuterni citul legal al asiguratului 
nu poate fi reprezentant legal, asociat, administra tor, angajat sau persoan ă care 
î şi desf ăşoar ă activitatea într-o form ă legal ă de exercitare a profesiei la 
furnizorul de dispozitive medicale ori la furnizoru l de servicii medicale la care 
î şi desf ăşoar ă activitatea medicul prescriptor. Prescrip ţia medical ă va con ţine 
în mod obligatoriu numele casei de asigur ări de s ănătate cu care medicul care 
elibereaz ă prescrip ţia medical ă se afl ă în rela ţie contractual ă şi num ărul 
contractului. Prescrip ţia medical ă va fi întocmit ă în limita competen ţei 
medicului prescriptor. Cererea se înregistreaz ă la casa de asigur ări de s ănătate 
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în ale c ărei eviden ţe se afl ă asiguratul. Medicul sau reprezentantul legal al 
medicului reprezint ă furnizorul de servicii medicale, şi nu cel de dispozitive 
medicale. 
    (2) Pentru dispozitivele de protezare stomii şi incontinen ţă urinar ă, cu 
excep ţia cateterului urinar, recomandarea se poate face şi de c ătre medicul de 
familie pe lista c ăruia se afl ă înscris asiguratul, aflat în rela ţie contractual ă 
cu aceea şi cas ă de asigur ări de s ănătate unde este în eviden ţă şi asiguratul, în 
baza scrisorii medicale, conform modelului prev ăzut în norme, sau a biletului de 
ie şire din spital transmise de c ătre medicul de specialitate aflat în rela ţie 
contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate. Prescrip ţia medical ă va con ţine 
în mod obligatoriu în acest caz şi numele casei de asigur ări de s ănătate cu care 
medicul de specialitate care a transmis scrisoarea medical ă/biletul de ie şire din 
spital se afl ă în rela ţie contractual ă şi num ărul contractului încheiat de c ătre 
acesta sau reprezentantul legal. 
    (3) Modul de prescriere, procurare/închiriere şi decontare a dispozitivelor 
medicale se stabile şte prin norme. 
    (4) Medicii de specialitate afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, care prescriu dispozitive medicale şi î şi desf ăşoar ă 
activitatea în cadrul unei unit ăţi sanitare autorizate şi evaluate, trebuie s ă 
respecte prevederile art. 383 alin. (1) lit. a) din  Legea nr. 95/2006 , cu 
modific ările şi complet ările ulterioare, în rela ţia cu furnizorii de dispozitive 
medicale. 
 
    SEC ŢIUNEA a 6-a 
    Sanc ţiuni, condi ţii de reziliere, încetare şi suspendare a contractelor de 
furnizare de dispozitive medicale 
 
    ART. 160 
    (1) În cazul în care se constat ă nerespectarea obliga ţiilor prev ăzute la art. 
153 lit. a)-e), g)-m) şi o)-q) se aplic ă urm ătoarele m ăsuri: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a su mei cuvenite pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii; 
    c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a s umei cuvenite pentru luna în 
care s-au înregistrat aceste situa ţii. 
    (2) Re ţinerea sumei potrivit alin. (1) se face din prima p lat ă ce urmeaz ă a 
fi efectuat ă, pentru furnizorii care sunt în rela ţie contractual ă cu casele de 
asigur ări de s ănătate. 
    (3) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ali n. (1) se face prin plat ă 
direct ă sau executare silit ă, pentru furnizorii care nu mai sunt în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate. 
    (4) Sumele încasate la nivelul caselor de asigu r ări de s ănătate în condi ţiile 
alin. (1) se utilizeaz ă conform prevederilor legale în vigoare cu aceea şi 
destina ţie. 
    ART. 161 
    Contractul de furnizare de dispozitive medicale  se suspend ă începând cu data 
la care a intervenit una dintre urm ătoarele situa ţii: 
    a) pentru cazurile de for ţă major ă confirmate de autorit ăţile publice 
competente, pân ă la încetarea cazului de for ţă major ă, dar nu mai mult de 6 luni, 
sau pân ă la data ajungerii la termen a contractului; 
    b) la solicitarea furnizorului sau la constatar ea casei de asigur ări de 
sănătate, pentru motive obiective, independente de voin ţa furnizorilor şi care 
determin ă imposibilitatea desf ăşur ării activit ăţii furnizorului pe o perioad ă 
limitat ă de timp, dup ă caz, pe baz ă de documente justificative; 
    c) nerespectarea de c ătre furnizori a termenelor de plat ă a contribu ţiei la 
Fond, de la data constat ării de c ătre casele de asigur ări de s ănătate ca urmare a 
controalelor efectuate de c ătre acestea la furnizori, pân ă la data la care 
ace ştia î şi achit ă obliga ţiile la zi sau pân ă la data ajungerii la termen a 
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contractului; suspendarea se face dup ă 30 de zile calendaristice de la data la 
care casa de asigur ări de s ănătate a efectuat ultima plat ă c ătre furnizor; 
    d) încetarea valabilit ăţii sau revocarea de c ătre autorit ăţile competente a 
oric ăruia dintre documentele prev ăzute la art. 152 alin. (1) lit. a)-c) şi 
nerespectarea obliga ţiei prev ăzute la art. 153 lit. n), cu condi ţia ca furnizorul 
să fac ă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizare a/dobândirea acestuia; 
suspendarea opereaz ă pentru o perioad ă de maximum 30 de zile calendaristice de la 
data încet ării valabilit ăţii/retragerii/revoc ării acestuia. 
    ART. 162 
    Contractul de furnizare de dispozitive medicale  se reziliaz ă de plin drept 
printr-o notificare scris ă a casei de asigur ări de s ănătate, în termen de maximum 
5 zile calendaristice de la data aprob ării acestei m ăsuri ca urmare a constat ării 
următoarelor situa ţii: 
    a) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la retragerea de c ătre 
organele în drept a avizului de func ţionare a furnizorului de dispozitive 
medicale; 
    b) expirarea perioadei de 30 de zile calendaris tice de la revocarea de c ătre 
organele în drept a dovezii de evaluare a furnizoru lui; 
    c) furnizarea de dispozitive medicale pentru ca re furnizorul nu de ţine 
certificat de înregistrare a dispozitivului medical , emis de Ministerul 
Sănăt ăţii, şi/sau declara ţia de conformitate CE emis ă de produc ător, dup ă caz; 
    d) la prima constatare dup ă aplicarea sanc ţiunilor prev ăzute la art. 160 
alin. (1); 
    e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozi ţia organelor de control ale 
Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate şi ale caselor de asigur ări de s ănătate 
toate documentele justificative şi pe cele de eviden ţă financiar-contabil ă 
privind livrarea, punerea în func ţiune şi service-ul dispozitivelor medicale 
furnizate conform contractelor încheiate şi documentele justificative privind 
decontarea din Fond, precum şi documentele medicale şi administrative existente 
la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului de control; 
    f) dac ă din motive imputabile furnizorului de dispozitive medicale acesta î şi 
întrerupe activitatea pe o perioad ă mai mare de 30 de zile calendaristice. 
    ART. 163 
    Contractul de furnizare de dispozitive medicale  înceteaz ă în urm ătoarele 
situa ţii: 
    a) de drept, la data la care a intervenit una d intre urm ătoarele situa ţii: 
    a1) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichi dare, lichidare a furnizorului 
de dispozitive medicale; 
    a2) încetarea definitiv ă a activit ăţii caselor de asigur ări de s ănătate; 
    b) din motive imputabile furnizorului prin rezi liere; 
    c) acordul de voin ţă al p ăr ţilor; 
    d) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
furnizorului de dispozitive medicale sau al casei d e asigur ări de s ănătate, 
printr-o notificare scris ă şi motivat ă, în care se va preciza temeiul legal, cu 
30 de zile calendaristice anterior datei de la care  se dore şte încetarea 
contractului; 
    e) denun ţarea unilateral ă a contractului de c ătre reprezentantul legal al 
casei de asigur ări de s ănătate, printr-o notificare scris ă privind expirarea 
termenului de suspendare a contractului, în condi ţiile art. 161 lit. d), cu 
excep ţia revoc ării dovezii de evaluare a furnizorului şi a retragerii avizului de 
func ţionare a furnizorului. 
 
    CAP. XII 
    Dispozi ţii finale 
 
    ART. 164 
    Centrele de s ănătate cu personalitate juridic ă înfiin ţate de Ministerul 
Sănăt ăţii, care au în structur ă paturi de spital şi ambulatoriu, încheie contract 
direct cu casele de asigur ări de s ănătate pentru activitatea medical ă desf ăşurat ă 
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în calitate de furnizor de servicii medicale. Acest e centre de s ănătate sunt 
asimilate cu spitalele comunale. Pentru serviciile medicale acordate se aplic ă 
acelea şi prevederi prev ăzute în prezentul contract-cadru şi în norme, referitoare 
la serviciile medicale spitalice şti şi serviciile medicale ambulatorii. 
    ART. 165 
    Pentru centrele de s ănătate cu paturi, f ăr ă personalitate juridic ă, 
înfiin ţate de Ministerul S ănăt ăţii, care se afl ă în structura unui spital, 
reprezentantul legal al spitalului respectiv ia în calcul la încheierea 
contractului de furnizare de servicii medicale cu c asa de asigur ări de s ănătate 
şi activitatea medical ă desf ăşurat ă în centrul de s ănătate, considerat sec ţie a 
spitalului respectiv. 
    ART. 166 
    Pentru centrele de s ănătate f ăr ă paturi şi f ăr ă personalitate juridic ă, 
înfiin ţate de Ministerul S ănăt ăţii, care se afl ă în structura unui spital, 
reprezentantul legal al spitalului respectiv ia în calcul la încheierea 
contractului de furnizare de servicii medicale cu c asa de asigur ări de s ănătate 
şi activitatea medical ă desf ăşurat ă în centrul de s ănătate. 
    ART. 167 
    (1) Casele de asigur ări de s ănătate încheie contracte cu reprezentan ţii 
legali ai centrelor de s ănătate multifunc ţionale înfiin ţate ca unit ăţi cu 
personalitate juridic ă, separat pentru fiecare tip de asisten ţă medical ă potrivit 
structurii aprobate, conform prevederilor contractu lui-cadru şi ale normelor. 
    (2) Casele de asigur ări de s ănătate încheie contracte/acte adi ţionale de 
furnizare de servicii medicale cu reprezentan ţii legali ai spitalelor pentru 
centrele de s ănătate multifunc ţionale f ăr ă personalitate juridic ă din structura 
acestora, separat pentru fiecare tip de asisten ţă medical ă potrivit structurii 
aprobate pentru centrul de s ănătate multifunc ţional, conform prevederilor 
contractului-cadru şi ale normelor. 
    ART. 168 
    Începând cu data intr ării în vigoare a dispozi ţiilor prezentei hot ărâri, 
contractele de furnizare de servicii medicale, de m edicamente, cu şi f ăr ă 
contribu ţie personal ă, în tratamentul ambulatoriu şi de dispozitive medicale se 
încheie pân ă la data de 31 decembrie 2015. Decontarea serviciil or medicale, 
medicamentelor şi a dispozitivelor medicale aferente lunii decembri e a anului în 
curs se poate efectua în luna decembrie pentru serv iciile efectuate şi facturate 
până la data prev ăzut ă în documentele justificative depuse în vederea dec ont ării, 
în limita bugetului aprobat, urmând ca diferen ţa reprezentând servicii realizate 
şi nedecontate s ă se deconteze în luna ianuarie a anului urm ător. 
    ART. 169 
    Contractele încheiate cu furnizorii de servicii  medicale, de medicamente şi 
de dispozitive medicale pentru anii 2013-2014 se pr elungesc prin acte adi ţionale 
până la încheierea noilor contracte. Suma înscris ă în actul adi ţional va fi 
consemnat ă distinct ca sum ă inclus ă în valoarea total ă în contractul pe anii 
2014-2015. Condi ţiile acord ării asisten ţei medicale în baza actului adi ţional 
sunt cele prev ăzute în actele normative în vigoare pe perioada der ul ării actelor 
adi ţionale. 
    ART. 170 
    (1) Sunt incluse în lista de medicamente - denu miri comerciale - de care 
beneficiaz ă asigura ţii în tratamentul ambulatoriu, cu sau f ăr ă contribu ţie 
personal ă, pe baz ă de prescrip ţie medical ă, în sistemul de asigur ări sociale de 
sănătate, care se aprob ă prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări 
de S ănătate, numai medicamentele cu studii de bioechivalen ţă, cu excep ţia 
situa ţiilor în care medicamentul respectiv nu este inclus  în lista medicamentelor 
care necesit ă studii de bioechivalen ţă, conform normelor în vigoare, şi a 
situa ţiilor în care pentru o anumit ă denumire comun ă interna ţional ă nu exist ă 
medicamente care de ţin astfel de studii. 
    (2) Criteriile prev ăzute la alin. (1) se aplic ă şi în cazul medicamentelor 
prescrise pentru tratamentul afec ţiunilor persoanelor prev ăzute la art. 213 alin. 
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(1) lit. a) din Legea nr. 95/2006 , cu modific ările şi complet ările ulterioare, 
precum şi pentru femeile gravide şi l ăuze. 
    ART. 171 
    Pentru furnizorii de servicii medicale se recom andă respectarea ghidurilor şi 
protocoalelor de practic ă medical ă elaborate conform dispozi ţiilor legale în 
vigoare. 
    ART. 172 
    (1) Este interzis ă eliberarea în cadrul cabinetelor medicale aflate î n 
rela ţie contractual ă cu casele de asigur ări de s ănătate, indiferent de forma lor 
de organizare, a medicamentelor corespunz ătoare DCI-urilor prev ăzute în Hot ărârea 
Guvernului nr. 720/2008 , cu modific ările şi complet ările ulterioare, cu excep ţia 
situa ţiilor expres prev ăzute de legisla ţia în vigoare. În urma oric ăror sesiz ări 
privind eliberarea în cadrul cabinetelor medicale a  medicamentelor, cu excep ţia 
celor prev ăzute de legisla ţia în vigoare, reprezentan ţii Colegiului Farmaci ştilor 
din România au dreptul de a participa la verific ările f ăcute de organele de 
control ale Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate/caselor de asigur ări de 
sănătate. 
    (2) În cazul nerespect ării prevederilor alin. (1) de c ătre cabinetele 
medicale individuale, contractul de furnizare de se rvicii medicale înceteaz ă cu 
data la care casa de asigur ări de s ănătate constat ă aceast ă situa ţie. 
    (3) Pentru celelalte forme de organizare a cabi netelor medicale, în cazul 
nerespect ării prevederilor alin. (1), contractul de furnizare  de servicii 
medicale se modific ă prin excluderea din contract a medicilor la care s e 
înregistreaz ă aceast ă situa ţie, începând cu data la care situa ţia este constatat ă 
de c ătre casa de asigur ări de s ănătate. 
    (4) Este interzis ă eliberarea f ăr ă prescrip ţie medical ă a medicamentelor 
corespunz ătoare DCI-urilor prev ăzute în Hot ărârea Guvernului nr. 720/2008 , cu 
modific ările şi complet ările ulterioare, cu excep ţia situa ţiilor expres prev ăzute 
de legisla ţia în vigoare. 
    ART. 173 
    Furnizorii de servicii medicale sunt obliga ţi s ă transmit ă direc ţiilor de 
sănătate public ă jude ţene, respectiv a municipiului Bucure şti datele de 
identificare ale persoanelor înregistrate la ace ştia, pentru cazurile prev ăzute 
de Hot ărârea Guvernului nr. 589/2007  privind stabilirea metodologiei de raportare 
şi de colectare a datelor pentru supravegherea bolil or transmisibile şi de 
Ordinul ministrului s ănăt ăţii publice nr. 1.466/2008  pentru aprobarea circuitului 
informa ţional al fi şei unice de raportare a bolilor transmisibile. 
    ART. 174 
    Casele de asigur ări de s ănătate sunt obligate: 
    a) s ă raporteze Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate datele solicitate 
privind activitatea desf ăşurat ă de furnizorii de servicii medicale, pe baza 
contractelor încheiate cu ace ştia, precum şi eviden ţa asigura ţilor şi a 
documentelor justificative utilizate în formatul şi la termenele prev ăzute; 
    b) s ă respecte termenele de raportare stabilite de Casa Naţional ă de 
Asigur ări de S ănătate; s ă raporteze Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate, 
până la data de 15 a lunii urm ătoare încheierii fiec ărui trimestru, datele 
solicitate în vederea calcul ării valorilor definitive ale punctelor; 
    c) s ă monitorizeze pe baza codului numeric personal/codu lui unic de asigurare 
al fiec ărui asigurat num ărul serviciilor medicale acordate de furnizorii cu care 
se afl ă în rela ţie contractual ă şi s ă afi şeze lunar pe pagina web un raport 
privind neregulile constatate în acest sens; 
    d) s ă monitorizeze lunar consumul de medicamente cu şi f ăr ă contribu ţie 
personal ă, pe medic şi pe asigurat, pe baza raport ărilor validate de aceasta; 
    e) s ă ţin ă eviden ţa deciziilor de aprobare a dispozitivelor medicale şi a 
serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu/îngr ijiri paliative pe fiecare 
asigurat, precum şi eviden ţa dispozitivelor medicale/zile de îngrijiri medical e 
la domiciliu/îngrijiri paliative decontate pe fieca re asigurat; 
    f) s ă controleze actele de eviden ţă financiar-contabil ă ale serviciilor 
medicale furnizate conform contractelor încheiate şi documentele justificative 
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privind sumele decontate din Fond, precum şi documentele medicale şi 
administrative existente la nivelul entit ăţii controlate şi necesare actului de 
control; 
    g) s ă verifice prescrierea medicamentelor şi recomandarea investiga ţiilor 
paraclinice de c ătre furnizorii de servicii medicale, în conformitat e cu 
reglement ările în vigoare, şi s ă afi şeze lunar pe pagina web informa ţii 
semnificative în acest sens, cu respectarea prevede rilor legale în vigoare; 
    h) s ă verifice activitatea furnizorilor de dispozitive m edicale conform 
contractelor încheiate cu ace ştia; 
    i) s ă efectueze controlul serviciilor medicale acordate asigura ţilor conform 
contractelor încheiate cu furnizorii de servicii me dicale; 
    j) s ă controleze furnizorii de medicamente privind modul  de desf ăşurare a 
activit ăţii ce face obiectul contractului încheiat cu casa d e asigur ări de 
sănătate; 
    k) s ă utilizeze platforma informatic ă din asigur ările de s ănătate; 
    l) s ă afi şeze pe pagina web proprie toate formularele tipizat e, f ăr ă regim 
special, conform modelelor standardizate prev ăzute în norme; 
    m) s ă organizeze eviden ţa contractelor pe care furnizorii din ambulatoriul de 
specialitate clinic le au încheiate cu furnizorii d e servicii de s ănătate conexe 
actului medical, organiza ţi în baza Ordonan ţei de urgen ţă a Guvernului nr. 
83/2000 , aprobat ă cu modific ări prin Legea nr. 598/2001 , şi, dup ă caz, conform 
Legii nr. 213/2004 , cu modific ările ulterioare, respectiv cu furnizorii de 
servicii de s ănătate conexe actului medical care î şi desf ăşoar ă activitatea într-
o form ă legal ă la furnizorul din ambulatoriul de specialitate pen tru 
specialit ăţile clinice; 
    n) s ă respecte prevederile Planului na ţional de paturi pentru perioada 2014-
2016; 
    o) s ă ţin ă eviden ţa distinct ă pentru serviciile medicale, medicamentele şi 
dispozitivele medicale acordate şi decontate din bugetul Fondului pentru 
pacien ţii din statele membre ale Uniunii Europene/Spa ţiului Economic 
European/Confedera ţia Elve ţian ă, titulari ai cardului european de asigur ări 
sociale de s ănătate, respectiv beneficiari ai formularelor/documen telor europene 
emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 , dup ă caz, precum şi din alte 
state cu care România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale 
interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, care beneficiaz ă de servicii 
medicale, medicamente şi dispozitive medicale acordate pe teritoriul Român iei; 
    p) s ă transmit ă direc ţiilor de s ănătate public ă jude ţene, respectiv a 
municipiului Bucure şti programul de activitate a furnizorilor de servic ii 
medicale prezentat la contractare, precum şi modific ările ulterioare; 
    q) s ă deconteze contravaloarea serviciilor medicale, med icamentelor şi 
materialelor sanitare în tratamentul ambulatoriu, r espectiv dispozitivelor 
medicale în ambulatoriu, acordate, dup ă caz, posesorilor de card european de 
asigur ări sociale de s ănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii  
Europene/Spa ţiului Economic European/Confedera ţia Elve ţian ă, în perioada de 
valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor d e formulare/documente emise în 
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 , precum şi pacien ţilor din alte state cu 
care România a încheiat acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale 
interna ţionale cu prevederi în domeniul s ănăt ăţii, în condi ţiile prev ăzute de 
respectivele documente interna ţionale, urmând s ă întocmeasc ă ulterior formularele 
specifice şi s ă le transmit ă spre decontare, prin intermediul Casei Na ţionale de 
Asigur ări de S ănătate, institu ţiilor competente din statele ai c ăror asigura ţi 
sunt; 
    r) s ă afi şeze lunar/trimestrial pe pagina web proprie, pe fur nizori, sumele 
decontate din Fond conform contractelor încheiate, pentru serviciile medicale, 
medicamentele cu şi f ăr ă contribu ţie personal ă în tratamentul ambulatoriu şi 
dispozitivele medicale în ambulatoriu. 
    ART. 175 
    Casele de asigur ări de s ănătate şi furnizorii de servicii medicale, de 
medicamente în tratamentul ambulatoriu, precum şi de dispozitive medicale au 
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obliga ţia de a respecta prevederile Legii nr. 677/2001  pentru protec ţia 
persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu ca racter personal şi libera 
circula ţie a acestor date, cu modific ările şi complet ările ulterioare. 
    ART. 176 
    Lista de servicii medicale acordate la nivel re gional, precum şi modalitatea 
de încheiere a contractelor de furnizare de servici i medicale cu mai multe case 
de asigur ări de s ănătate dintr-o anumit ă regiune se stabilesc prin norme de la 
data implement ării acesteia. 
    ART. 177 
    Orice împrejurare independent ă de voin ţa p ăr ţilor, intervenit ă în termenele 
de depunere a cererilor înso ţite de documentele prev ăzute de actele normative în 
vigoare, necesare încheierii şi negocierii contractelor, sau dup ă data semn ării 
contractului/conven ţiei şi care împiedic ă executarea acestuia/acesteia, este 
considerat ă for ţă major ă şi exonereaz ă de r ăspundere partea care o invoc ă. În 
în ţelesul prezentului contract-cadru, prin for ţă major ă se în ţelege: r ăzboi, 
revolu ţie, cutremur, marile inunda ţii, embargo. Partea care invoc ă for ţa major ă 
trebuie s ă anun ţe cealalt ă parte, în termen de 5 zile calendaristice de la da ta 
apari ţiei respectivului caz de for ţă major ă, şi s ă prezinte un act confirmativ 
eliberat de autoritatea competent ă din propriul jude ţ, respectiv municipiul 
Bucure şti, prin care s ă se certifice realitatea şi exactitatea faptelor şi 
împrejur ărilor care au condus la invocarea for ţei majore. 
    ART. 178 
    Documentele justificative privind raportarea ac tivit ăţii realizate se 
stabilesc prin ordin al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate. 
    ART. 179 
    (1) În vederea acord ării serviciilor medicale, medicamentelor şi 
dispozitivelor medicale, începând cu data implement ării sistemului cardului 
naţional de asigur ări sociale de s ănătate, furnizorii au obliga ţia de a solicita 
acest document titularilor acestuia. 
    (2) Pân ă la data utiliz ării de c ătre asigura ţi şi furnizori a cardului 
naţional de asigur ări sociale de s ănătate, dovedirea calit ăţii de asigurat se 
face conform prevederilor legale în vigoare. 
    ART. 180 
    În vederea exercit ării atribu ţiilor şi respect ării prevederilor art. 16 alin. 
(1^1) din Legea nr. 95/2006 , cu modific ările şi complet ările ulterioare, se 
constituie, prin ordin comun al ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei 
Naţionale de Asigur ări de S ănătate, o comisie care prezint ă ministrului s ănăt ăţii 
şi pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de S ănătate analize referitoare la 
evolu ţia serviciilor medicale acordate în sistemul de asi gur ări sociale de 
sănătate prin prelucrarea datelor din Platforma informa tic ă din asigur ările de 
sănătate, ori de câte ori este necesar. 
 
                                           ------- 
 
 


