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Notă 
Textul actualizat reprezintă o reproducere neoficială a actului normativ și are caracter informativ.  
Pentru varianta oficială vă rugăm să consultați Monitorul Oficial.  

 

 
Guvernul României 
 

Hotărârea nr. 696/2021 
pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării 

asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări 
sociale de sănătate pentru anii 2021-2022 

 

Publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 633 din 28 iunie 2021 
 

Text consolidat la data de 1.01.2023 

Actul include modificările și/sau completările din următoarele acte: 

• H.G. nr. 1.289/2021, publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 1237 din 28.12.2021; 

• H.G. nr. 80/2022, publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 41 din 13.01.2022; 

• H.G. nr. 422/2022, publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 300 din 28.03.2022; 

• H.G. nr. 1.540/2022, publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 1234 din 21.12.2022 

• H.G. nr. 1.556/2022, publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 1267 din 29.12.2022. 
 

În temeiul art. 108 din Constituția României, republicată, al art. 221 alin. (1) lit. c) și d) și al art. 229 alin. 

(2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, republicată, cu modificările și completările 

ulterioare, 

Guvernul României adoptă prezenta hotărâre.  

Art. 1. - (1) Se aprobă pachetele de servicii medicale, respectiv pachetul minimal de servicii și pachetul de 

servicii de bază, acordate pentru perioada 2021-2022, prevăzute în anexa nr. 1. 

(2) Se aprobă Contractul-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor 

și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022, 

prevăzut în anexa nr. 2. 

Art. 2. Anexele nr. 1 și 2 fac parte integrantă din prezenta hotărâre. 

Art. 3. La data intrării în vigoare a prezentei hotărâri, Hotărârea Guvernului nr. 140/2018 pentru 

aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței 

medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de 

sănătate pentru anii 2018-2019, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 270 din 27 martie 

2018, cu modificările și completările ulterioare, se abrogă. 

Art. 4. Prezenta hotărâre intră în vigoare la data de 1 iulie 2021. 
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Anexa nr. 1 
 

Pachetul minimal de servicii  
și pachetul de servicii de bază 

 
Capitolul I  

Pachetul minimal de servicii 
-extras- 

 
E. Pachetul minimal de servicii medicale pentru medicină dentară 

Pachetul minimal cuprinde următoarele categorii de acte terapeutice: 

a) activități profilactice; 

b) tratamente odontale; 

c) tratamentul parodontitelor apicale; 

d) tratamentul afecțiunilor parodonțiului; 

e) tratamente chirurgicale buco-dentare; 

f) tratamente protetice; 

g) tratamente ortodontice. 

 

Notă: 
Detalierea serviciilor de medicină dentară prevăzute în pachetul minimal de servicii, formula dentară, 

serviciile de medicină dentară de urgență și condițiile acordării serviciilor de medicină dentară se stabilesc 

în norme. 

 

Capitolul II  
Pachetul de servicii de bază 

-extras- 

 

D. Pachetul de servicii medicale de bază pentru medicină dentară 

Pachetul de servicii medicale de bază cuprinde următoarele categorii de acte terapeutice: 

a) consultație; 

b) tratamente odontale; 

c) tratamentul parodontitelor apicale; 

d) tratamentul afecțiunilor parodonțiului; 

e) tratamente chirurgicale buco-dentare; 

f) tratamente protetice; 

g) tratamente ortodontice; 

h) activități profilactice. 

 

Notă: 
Detalierea serviciilor de medicină dentară prevăzute în pachetul de servicii de bază, formula dentară, 

serviciile de medicină dentară de urgență și condițiile acordării serviciilor de medicină dentară se stabilesc 

în norme. 
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Capitolul III 
Pachetul de servicii  

pentru pacienții din statele membre ale Uniunii Europene/Spațiului Economic European/Confederația 
Elvețiană/Regatul Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, titulari de card european de asigurări sociale 

de sănătate, în perioada de valabilitate a cardului,  
pentru pacienții din statele membre ale Uniunii Europene/ Spațiului Economic European/Confederația 

Elvețiană/Regatul Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentul (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European și al Consiliului din 

29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate socială și  
pentru pacienții din statele cu care România a încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale 

internaționale cu prevederi în domeniul sănătății 

-extras- 

 

D. Asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină dentară 

1. Pacienții din statele membre ale Uniunii Europene/ Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/ 

Regatul Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, titulari de card european de asigurări sociale de sănătate, 

în perioada de valabilitate a cardului, beneficiază în ambulatoriul de specialitate de medicină dentară de 

serviciile medicale de medicină dentară prevăzute la cap. I lit. E, conform normelor, devenite necesare pe 

timpul șederii temporare în România. 

2. Pacienții din statele membre ale Uniunii Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/ 

Regatul Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise 

în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European și al Consiliului, beneficiază în 

ambulatoriul de specialitate de medicină dentară de serviciile medicale de medicină dentară prevăzute la 

cap. II lit. D, conform normelor, în aceleași condiții ca și persoanelor asigurate în cadrul sistemului de 

asigurări sociale de sănătate din România. 

3. Pacienții din statele cu care România a încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale 

internaționale cu prevederi în domeniul sănătății pot beneficia, după caz, de serviciile medicale de 

medicină dentară prevăzute la cap. II lit. D sau de serviciile medicale de medicină dentară prevăzute la 

cap. I lit. E, conform normelor și în condițiile prevăzute de respectivele documente internaționale. 
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Anexa nr. 2 
 

CONTRACT-CADRU 
care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor 

medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022 
-extras- 

... 
Capitolul IV 

Asistența medicală dentară 
 

Secțiunea 1  
Condiții de eligibilitate 

Art. 56. - (1) În vederea intrării în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de 

servicii de medicină dentară trebuie să îndeplinească următoarele condiții: 

a) sunt autorizați conform prevederilor legale în vigoare; 

b) sunt evaluați potrivit dispozițiilor art. 253 din Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările și 

completările ulterioare, pentru furnizorii exceptați de la obligativitatea acreditării sau care nu 

intră sub incidența prevederilor referitoare la acreditare, potrivit art. 7 alin. (5) din Legea nr. 

185/2017 privind asigurarea calității în sistemul de sănătate, cu modificările și completările 

ulterioare; 

c) sunt acreditați sau înscriși în procesul de acreditare, pentru furnizorii obligați să se acrediteze 

potrivit reglementărilor Legii nr. 95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare și 

cele ale Legii nr. 185/2017, cu modificările și completările ulterioare și, respectiv, sunt acreditați 

pentru furnizorii care au optat să parcurgă voluntar procesul de acreditare; 

d) depun, în vederea încheierii contractului, documentele prevăzute la art. 58 alin. (1) în condițiile 

alin. (2) și (3) din același articol, în termenele stabilite pentru contractare. 

(2) Asistența medicală dentară se asigură de medici dentiști/medici stomatologi și dentiști, împreună cu 

alt personal, de specialitate medico-sanitar și alte categorii de personal, și se acordă prin: 

a) cabinete medicale organizate potrivit prevederilor Ordonanței Guvernului nr. 124/1998, 

republicată, cu modificările și completările ulterioare; 

b) unitatea medico-sanitară cu personalitate juridică înființată potrivit prevederilor Legii societăților 

nr. 31/1990, republicată, cu modificările și completările ulterioare; 

c) unitatea sanitară ambulatorie de specialitate aparținând ministerelor și instituțiilor cu rețele 

sanitare proprii; 

d) ambulatoriul de specialitate și ambulatoriul integrat din structura spitalului, inclusiv al spitalului 

din rețeaua ministerelor și instituțiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranței 

naționale și autorității judecătorești; 

e) centre de sănătate multifuncționale, cu sau fără personalitate juridică, inclusiv cele aparținând 

ministerelor și instituțiilor cu rețea sanitară proprie; 

f) centre de diagnostic și tratament și centre medicale - unități medicale cu personalitate juridică. 

Art. 57. - (1) Furnizorii de servicii de medicină dentară încheie un singur contract pentru furnizarea de 

servicii de medicină dentară cu casa de asigurări de sănătate în a cărei rază administrativ-teritorială își are 

sediul cabinetul medical sau cu o casă de asigurări de sănătate limitrofă ori cu CASA OPSNAJ, după caz, în 

condițiile stabilite prin norme. 

(2) Furnizorii de servicii de medicină dentară care au autorizațiile necesare efectuării serviciilor medicale 

paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sănătății, Comisia Națională pentru Controlul Activităților 

Nucleare și Colegiul Medicilor Stomatologi din România - denumit în continuare CMSR, pot contracta cu 

casa de asigurări de sănătate servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii dentare retroalveolare 

și panoramice din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, încheind în acest sens un act adițional la 

contractul de furnizare de servicii de medicină dentară, în condițiile stabilite prin norme. 
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Secțiunea a 2-a 
Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale 

Art. 58. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii de medicină dentară 

prevăzuți la art. 56 alin. (2) și casa de asigurări de sănătate se încheie în baza următoarelor documente: 

a) cererea/solicitarea pentru intrare în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate; 

b)  

1. dovada de evaluare a furnizorului precum și a punctului/punctelor de lucru secundare, după 

caz, - pentru furnizorii care au această obligație conform prevederilor legale în vigoare, 

valabilă la data încheierii contractului, cu obligația furnizorului de a o reînnoi pe toată 

perioada derulării contractului; Dovada de evaluare se depune la contractare numai de 

furnizorii care au evaluarea făcută de altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu care 

furnizorul dorește să intre în relație contractuală; 

2. dovada de acreditare sau de înscriere în procesul de acreditare a furnizorului, precum și a 

punctului/punctelor de lucru secundare, după caz, pentru furnizorii care au această obligație 

conform prevederilor legale în vigoare, valabilă la data încheierii contractului, cu obligația 

furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului; 

Dovada de acreditare se depune la contractare de furnizorii care nu au această obligație și au 

optat să se acrediteze; 

c) contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii; 

d) codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal al reprezentantului 

legal - copia buletinului/cărții de identitate, după caz; 

e) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data 

încheierii contractului, cu obligația furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării 

contractului, cu excepția cabinetelor medicale individuale și societăților cu răspundere limitată, 

cu un singur medic angajat; 

f) lista, asumată prin semnătura electronică, cu personalul medico-sanitar care intră sub incidența 

contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate și care își desfășoară activitatea în mod legal 

la furnizor, precum și programul de lucru al acestuia, conform modelului prevăzut în norme. Lista 

cuprinde informații necesare încheierii contractului; 

g) programul de activitate al cabinetului/punctului/punctelor de lucru secundare, conform 

modelului prevăzut în norme; 

h) certificat de membru al CMSR, pentru fiecare medic dentist care își desfășoară activitatea la 

furnizor într-o formă prevăzută de lege și care urmează să fie înregistrat în contract și să 

funcționeze sub incidența acestuia, valabil la data încheierii contractului și reînnoit pe toată 

perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează și pe baza dovezii de 

asigurare de răspundere civilă în domeniul medical; 

i) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistenții medicali care își desfășoară activitatea 

la furnizor într-o formă prevăzută de lege, valabil la data încheierii contractului și reînnoit pe toată 

perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează și pe baza dovezii de 

asigurare de răspundere civilă în domeniul medical. 

(2) Documentele necesare încheierii contractelor se transmit în format electronic asumate fiecare în parte 

prin semnătura electronică extinsă/calificată a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal 

al furnizorului răspunde de realitatea și exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor. 

(3) Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a furnizorului existente 

la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi transmise la încheierea contractelor, cu excepția 

documentelor modificate sau cu perioadă de valabilitate expirată, care se transmit în format electronic 

cu semnătura electronică extinsă/calificată. 
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(4) Medicii, pentru a intra în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, trebuie să dețină 

semnătură electronică extinsă/calificată. 

Secțiunea a 3-a 
Obligațiile și drepturile furnizorilor 

Art. 59. În relațiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de 

medicină dentară au următoarele obligații: 

a) să informeze asigurații cu privire la: 

1. programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație 

contractuală, datele de contact ale acesteia care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină 

web - prin afișare într-un loc vizibil; 

2. pachetul minimal de servicii și pachetul de servicii de bază cu tarifele corespunzătoare și 

partea de contribuție personală suportată de asigurat; informațiile privind pachetele de 

servicii medicale și tarifele corespunzătoare sunt afișate de furnizori în formatul stabilit de 

Casa Națională de Asigurări de Sănătate și pus la dispoziția furnizorilor de casele de asigurări 

de sănătate cu care se află în relație contractuală; 

b) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate, activitatea 

realizată conform contractelor de furnizare de servicii medicale și să transmită factura în format 

electronic la casele de asigurări de sănătate; să raporteze în format electronic caselor de asigurări 

de sănătate documentele justificative privind activitățile realizate în formatul solicitat de Casa 

Națională de Asigurări de Sănătate; 

c) să asigure utilizarea: 

1. formularelor cu regim special unice pe țară - bilet de trimitere către alte specialități sau în 

vederea internării, bilet de trimitere pentru investigații paraclinice și prescripție medicală 

pentru prescrierea substanțelor și preparatelor stupefiante și psihotrope - conform 

prevederilor legale în vigoare și să le elibereze ca o consecință a actului medical propriu, în 

concordanță cu diagnosticul și numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului 

cu casa de asigurări de sănătate; să completeze formularele cu toate datele pe care acestea 

trebuie să le cuprindă conform prevederilor legale în vigoare; să asigure utilizarea 

formularelor electronice - de la data la care acestea se implementează; 

2. formularului de scrisoare medicală; medicul de specialitate eliberează scrisoare medicală 

pentru urgențele medico-chirurgicale și pentru bolile cu potențial endemoepidemic 

prezentate la nivelul cabinetului pentru care se consideră necesară internarea; 

3. prescripției medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție personală, pe 

care o eliberează ca o consecință a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale 

care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; prescrierea medicamentelor 

cu și fără contribuție personală de care beneficiază asigurații se face corespunzător 

denumirilor comune internaționale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în 

prealabil asiguratul despre tipurile și efectele terapeutice ale medicamentelor pe care 

urmează să i le prescrie; să completeze prescripția medicală cu toate datele pe care aceasta 

trebuie să le cuprindă conform prevederilor legale în vigoare; 

d) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului și a furnizorului, să acorde 

servicii prevăzute în pachetul minimal de servicii și pachetul de servicii de bază, fără nicio 

discriminare; 

e) să respecte programul de lucru și să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în baza unui 

formular al cărui model este prevăzut în norme, program asumat prin contractul încheiat cu casa 

de asigurări de sănătate; programul de lucru se poate modifica prin act adițional la contractul 

încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 
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f) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condițiile care au 

stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel târziu în ziua în care 

modificarea produce efecte și să îndeplinească în permanență aceste condiții pe durata derulării 

contractelor; notificarea se face conform reglementărilor privind corespondența între părți 

prevăzute în contract; 

g) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor sociale 

de sănătate, incidente activității desfășurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul 

contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 

h) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare; 

i) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta va fi pus în 

funcțiune; sistemul de raportare în timp real se referă la raportarea activității zilnice realizate 

conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fără a mai fi necesară o raportare lunară, 

în vederea decontării serviciilor medicale contractate și validate de către casele de asigurări de 

sănătate; raportarea în timp real se face electronic în formatul solicitat de Casa Națională de 

Asigurări de Sănătate și stabilit prin ordin al președintelui Casei Naționale de Asigurări de 

Sănătate; în situații justificate în care nu se poate realiza comunicația cu sistemul informatic, 

raportarea activității se realizează în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciului 

medical. La stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical și acesta 

se împlinește în a treia zi lucrătoare de la această dată; 

j) să asigure acordarea asistenței medicale de medicină dentară necesară titularilor cardului 

european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 

Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/Regatul Unit al Marii Britanii și 

Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/ 

documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, în aceleași condiții ca 

și persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; să 

acorde asistență medicală pacienților din alte state cu care România a încheiat acorduri, 

înțelegeri, convenții sau protocoale internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, în condițiile 

prevăzute de respectivele documente internaționale; 

k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate și să asigure confidențialitatea în 

procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să 

fie compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate și 

să respecte specificațiile de interfațare publicate; 

l) să respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor 

comune internaționale prevăzute în Lista cuprinzând denumirile comune internaționale 

corespunzătoare medicamentelor de care beneficiază asigurații, cu sau fără contribuție 

personală, pe bază de prescripție medicală, în sistemul de asigurări sociale de sănătate, aprobată 

prin Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, cu modificările și completările ulterioare; în 

situația în care, pentru unele medicamente prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, 

republicată, cu modificările și completările ulterioare, care necesită prescriere pe bază de 

protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin ordin al ministrului sănătății și al 

președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, până la elaborarea și aprobarea 

protocolului în condițiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicațiilor, dozelor și 

contraindicațiilor din rezumatul caracteristicilor produsului în limita competenței medicului 

prescriptor; 

m) să completeze/să transmită datele pacientului în dosarul electronic de sănătate al acestuia; 

n) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetele de servicii 

decontate din Fond și pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în strânsă legătură sau 

necesare acordării serviciilor medicale, pentru care nu este stabilită o reglementare în acest sens; 
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o) să respecte prevederile Ordinului ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de 

Asigurări de Sănătate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor măsuri de eficientizare a activității 

la nivelul asistenței medicale ambulatorii în vederea creșterii calității actului medical în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate, privind programarea persoanelor asigurate pentru 

serviciile medicale programabile; 

p) să utilizeze prescripția medicală electronică on-line și în situații justificate prescripția medicală 

electronică off-line pentru medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul 

ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale în vigoare; asumarea prescripției 

electronice de către medicii prescriptori se face prin semnătură electronică extinsă/calificată 

potrivit legislației naționale/europene în vigoare privind serviciile de încredere; 

q) să introducă în sistemul informatic toate prescripțiile medicale electronice prescrise off-line, în 

termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 

r) să comunice casei de asigurări de sănătate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va 

face în ziua în care se înregistrează această situație prin serviciul on-line pus la dispoziție de Casa 

Națională de Asigurări de Sănătate; 

s) să folosească on-line sistemul național al cardului de asigurări sociale de sănătate din platforma 

informatică din asigurările de sănătate; în situații justificate în care nu se poate realiza 

comunicația cu sistemul informatic, se utilizează sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale 

acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit legislației naționale/ 

europene în vigoare privind serviciile de încredere. Serviciile medicale înregistrate off-line se 

transmit în platforma informatică din asigurările de sănătate în maximum 3 zile lucrătoare de la 

data acordării serviciului medical, pentru serviciile acordate în luna pentru care se face raportarea. 

La stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical și acesta se 

împlinește în a treia zi lucrătoare de la această dată. Serviciile medicale din pachetul de bază 

acordate în alte condiții decât cele menționate anterior nu se decontează furnizorilor de către 

casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt valabile și în situațiile în care se utilizează 

adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul 

național din motive religioase sau de conștiință/adeverința înlocuitoare pentru cei cărora li se va 

emite card național duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) și (11) din 

Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare, pentru persoanele 

cărora nu le-a fost emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale; 

ș)    să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile medicale din pachetul 

de bază și pachetul minimal furnizate - altele decât cele transmise în platforma informatică din 

asigurările de sănătate în condițiile lit. s) în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării 

serviciilor medicale acordate în luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen 

nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical și acesta se împlinește în a treia zi lucrătoare de 

la această dată; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică 

extinsă/calificată potrivit legislației naționale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. 

În situația nerespectării acestei obligații, serviciile medicale nu se decontează furnizorilor de către 

casele de asigurări de sănătate; 

t) să întocmească evidențe distincte pentru cazurile care reprezintă accidente de muncă și boli 

profesionale, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens și să le comunice lunar 

caselor de asigurări de sănătate cu care sunt în relație contractuală; să întocmească evidențe 

distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situațiilor în care au fost aduse daune sănătății de 

către alte persoane, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens și au obligația să le 

comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală; 

ț)  să respecte, începând cu 1 ianuarie 2022, avertizările Sistemului informatic al prescripției 

electronice, precum și informațiile puse la dispoziție pe pagina web a Casei Naționale de Asigurări 
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de Sănătate referitoare la faptul că medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor 

terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de 

Asigurări de Sănătate nr. 564/499/2021, sau că medicamentul este produs biologic. 

Art. 60. În relațiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de 

medicină dentară au următoarele drepturi: 

a) să primească la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoțite de documente 

justificative, în formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea 

serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate și validate conform normelor, în limita 

valorii de contract; 

b) să fie informați de către casele de asigurări de sănătate cu privire la condițiile de contractare a 

serviciilor medicale suportate din Fond și decontate de casele de asigurări de sănătate, precum și 

la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariției unor noi acte normative, 

prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina web a caselor de asigurări de 

sănătate și prin poșta electronică; 

c) să încaseze de la asigurați contribuția personală reprezentând diferența dintre tariful serviciului 

medical prevăzut în norme și suma decontată de casele de asigurări de sănătate corespunzătoare 

aplicării procentului de compensare la tariful serviciului medical, conform normelor; 

d) să negocieze, în calitate de parte contractantă, clauzele suplimentare la contractele încheiate cu 

casele de asigurări de sănătate, conform și în limita prevederilor legale în vigoare; 

e) să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; 

f) să primească din partea caselor de asigurări de sănătate motivarea, în format electronic, cu privire 

la erorile de raportare și refuzul decontării anumitor servicii, cu respectarea confidențialității 

datelor personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; 

g) să fie îndrumați în vederea aplicării corecte și unitare a prevederilor legale incidente contractului 

încheiat cu casa de asigurări de sănătate. 

Secțiunea a 4-a 
Obligațiile caselor de asigurări de sănătate 

Art. 61. În relațiile cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară, casele de asigurări de sănătate 

au următoarele obligații: 

a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară care îndeplinesc 

condițiile de eligibilitate, și să facă publice în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data 

încheierii contractelor, prin afișare pe pagina web și la sediul casei de asigurări de sănătate, lista 

nominală a acestora, cuprinzând denumirea și valoarea de contract a fiecăruia, inclusiv punctajele 

aferente tuturor criteriilor pe baza cărora s-a stabilit valoarea de contract, și să actualizeze 

permanent această listă în funcție de modificările apărute, în termen de maximum 5 zile 

lucrătoare de la data operării acestora, conform legii; 

b) să deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, la termenele prevăzute în 

contract, pe baza facturii însoțite de documente justificative transmise în format electronic, în 

formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea serviciilor medicale 

contractate, efectuate, raportate și validate conform normelor, în limita valorii de contract; 

c) să informeze furnizorii de servicii medicale de medicină dentară cu privire la condițiile de 

contractare a serviciilor medicale suportate din Fond și decontate de casele de asigurări de 

sănătate, precum și la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariției unor noi 

acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina web a caselor 

de asigurări de sănătate și prin poșta electronică; 

d) să informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare în vigoare, 

precum și despre acordurile, înțelegerile, convențiile sau protocoalele internaționale cu prevederi 
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în domeniul sănătății, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurări de sănătate și prin poșta 

electronică; 

e) să informeze în prealabil în termenul prevăzut la art. 196 alin. (1) furnizorii de servicii medicale de 

medicină dentară cu privire la condițiile de acordare a serviciilor medicale și cu privire la orice 

intenție de schimbare în modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de 

asigurări de sănătate, precum și prin e-mail la adresele comunicate oficial de către furnizori, cu 

excepția situațiilor impuse de actele normative; 

f) să înmâneze la data finalizării controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de 

control/notele de constatare, după caz, furnizorilor de servicii medicale, precum și informațiile 

despre termenele de contestare, la termenele prevăzute de normele metodologice privind 

activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate aprobate 

prin ordin al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate în vigoare; în cazul în care 

controlul este efectuat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate sau cu participarea acesteia, 

notificarea privind măsurile dispuse se transmite furnizorului de către casele de asigurări de 

sănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de 

la Casa Națională de Asigurări de Sănătate, la casa de asigurări de sănătate; 

g) să recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale de medicină dentară sumele 

reprezentând contravaloarea acestor servicii în situația în care asigurații nu erau în drept și nu 

erau îndeplinite condițiile să beneficieze de aceste servicii la data acordării și furnizorul a ignorat 

avertizările emise de platforma informatică din asigurările de sănătate; 

h) să deducă spre soluționare organelor abilitate situațiile în care se constată neconformitatea 

documentelor depuse de către furnizori, pentru a căror corectitudine furnizorii depun declarații 

pe propria răspundere; 

i) să comunice în format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de raportare și refuzul 

decontării anumitor servicii, cu respectarea confidențialității datelor personale, în termen de 

maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; să comunice în format electronic furnizorilor cu 

ocazia regularizărilor motivarea sumelor decontate în termen de maximum 10 zile lucrătoare de 

la data comunicării sumelor; în situația în care se constată ulterior că refuzul decontării unor 

servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza; 

j) să actualizeze în PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se află în relație 

contractuală, precum și numele și codul de parafă ale medicilor care sunt în relație contractuală 

cu casa de asigurări de sănătate; 

k) să contracteze și să deconteze contravaloarea serviciilor medicale de medicină dentară și 

contravaloarea investigațiilor medicale paraclinice (radiografie dentară retroalveolară și radiografie 

panoramică), numai dacă medicii au competența legală necesară și au în dotarea cabinetului 

aparatura medicală corespunzătoare pentru realizarea acestora, în condițiile prevăzute în norme; 

l) să contracteze servicii medicale de medicină dentară, respectiv să deconteze serviciile medicale 

de medicină dentară efectuate, raportate și validate, prevăzute în lista serviciilor medicale pentru 

care plata se efectuează prin tarif pe serviciu medical, în condițiile stabilite prin norme. 

m) să pună la dispoziția furnizorilor cu care se află în relații contractuale formatul în care aceștia 

afișează pachetele de servicii medicale și tarifele corespunzătoare, format stabilit de Casa 

Națională de Asigurări de Sănătate. 

Secțiunea a 5-a 
Condiții specifice 

Art. 62. - (1) Casele de asigurări de sănătate cu care furnizorii de servicii de medicină dentară au încheiat 

contracte de furnizare de servicii medicale decontează contravaloarea serviciilor acordate asiguraților, 

indiferent de casa de asigurări de sănătate la care este luat în evidență asiguratul. 
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(2) Fiecare medic de medicină dentară care acordă servicii medicale de specialitate într-o unitate sanitară 

din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevăzute la art. 56 alin. (2) își desfășoară activitatea în baza 

unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate. 

Art. 63. În cadrul asistenței medicale ambulatorii de medicină dentară se acordă servicii medicale de 

medicină dentară în condițiile prevăzute în norme. 

Art. 64. (1) Cabinetele de medicină dentară își stabilesc programul de activitate în funcție de volumul 

serviciilor de medicină dentară contractate, astfel încât programul de lucru/medic în contract cu casa de 

asigurări de sănătate să fie de 3 ore/zi la cabinet, cu excepția medicilor cu integrare clinică pentru care 

programul de lucru este de 3,5 ore/zi la cabinet. 

(2) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea de medicină dentară, indiferent de forma de 

organizare, încheie contract cu casele de asigurări de sănătate pentru serviciile prevăzute în pachetele de 

servicii, care se decontează din fondul alocat asistenței medicale dentare. 

(3) Condițiile decontării serviciilor de medicină dentară sunt stabilite prin norme. 

(4) Pentru cabinetele medicale de medicină dentară din structura spitalelor, reprezentantul legal încheie 

un singur contract cu casa de asigurări de sănătate pentru cabinetele organizate în ambulatoriul integrat 

al spitalelor și în centrul de sănătate multifuncțional fără personalitate juridică, cu respectarea prevederilor 

alin. (2). 

Art. 65. - (1) Casele de asigurări de sănătate încheie convenții cu: 

a) medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiștii din cabinetele stomatologice școlare și 

studențești, în vederea recunoașterii biletelor de trimitere eliberate de către aceștia - numai 

pentru elevi și studenți - pentru investigații medicale de radiologie dentară și pentru specialitățile 

clinice, dacă este necesară rezolvarea cazului din punct de vedere orodentar; 

b) medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiștii din cabinetele stomatologice din penitenciare, în 

vederea recunoașterii biletelor de trimitere eliberate de către aceștia - numai pentru persoanele 

private de libertate - pentru investigații medicale de radiologie dentară și pentru specialitățile 

clinice, dacă este necesară rezolvarea cazului din punct de vedere orodentar. 

(2) Medicii prevăzuți la alin. (1) lit. a) încheie, direct sau prin reprezentantul legal, după caz, convenție cu 

o singură casă de asigurări de sănătate, respectiv cu cea în a cărei rază administrativ-teritorială se află 

cabinetul/unitatea în care aceștia își desfășoară activitatea, iar cei prevăzuți la alin. (1) lit. b) încheie 

convenție cu CASA OPSNAJ. 

Secțiunea a 6-a 
Contractarea și decontarea serviciilor medicale de medicină dentară 

Art. 66. - (1) Modalitatea de plată a furnizorilor de servicii medicale în asistența medicală ambulatorie de 

specialitate este tariful pe serviciu medical în lei. 

(2) Suma cuvenită se stabilește în funcție de numărul de servicii medicale și de tarifele aferente acestora. 

Condițiile privind contractarea și acordarea serviciilor medicale sunt cele prevăzute în prezenta hotărâre 

și în norme, iar tarifele aferente serviciilor de medicină dentară sunt prevăzute în norme. Suma contractată 

de medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiști pe an se defalcă pe luni și trimestre și se regularizează 

conform normelor. 

Secțiunea a 7-a 
Sancțiuni, condiții de suspendare, reziliere și încetare  

a contractului de furnizare de servicii medicale de medicină dentară 

Art. 67. - (1) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea, din motive imputabile 

furnizorului/medicului, a programului de lucru prevăzut în contract, se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 

lunii în care s-au produs aceste situații; 

b) la a doua constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină dentară 

aferente lunii în care s-au produs aceste situații. 
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(2) În cazul în care se constată nerespectarea obligațiilor prevăzute la art. 59 lit. a), c), d), g), j)-m), o), p), 

r), t) și ț), precum și prescrieri de medicamente cu și fără contribuție personală din partea asiguratului 

și/sau recomandări de investigații paraclinice (radiografii dentare) care nu sunt în conformitate cu 

reglementările legale în vigoare aplicabile în domeniul sănătății, se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 

b) la a doua constatare se diminuează cu 3% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 

lunii în care s-au înregistrat aceste situații; 

c) la a treia constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 

lunii în care s-au înregistrat aceste situații. 

(3) În cazul în care în derularea contractului se constată de către structurile de control ale caselor de 

asigurări de sănătate/Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, precum și de alte organe competente că 

serviciile raportate conform contractului în vederea decontării acestora nu au fost efectuate - cu 

recuperarea contravalorii acestor servicii, se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină 

dentară aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situații. 

(4) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligațiilor prevăzute la art. 59 lit. 

f), h) și n), se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 

b) la a doua constatare se diminuează cu 5% valoarea lunară de contract, pentru luna în care s-a 

produs această situație; 

c) la a treia constatare se diminuează cu 10% valoarea lunară de contract, pentru luna în care s-a 

produs această situație. 

(5) Pentru nerespectarea obligației prevăzute la art. 59 lit. q), constatată pe parcursul derulării contractului, 

se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile în care s-au produs aceste situații; 

b) începând cu a doua constatare, reținerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescripție off-line 

care nu a fost introdusă în sistemul informatic. 

Pentru punerea în aplicare a sancțiunii, nerespectarea obligației prevăzute la art. 59 lit. q) se constată de 

casele de asigurări de sănătate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat în relație 

contractuală cu casa de asigurări de sănătate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru 

toate prescripțiile medicale electronice off-line. În situația în care medicul prescriptor se află în relație 

contractuală cu altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu care are contract farmacia care a eliberat 

medicamentele, casa de asigurări de sănătate care decontează contravaloarea medicamentelor 

informează casa de asigurări de sănătate ce are încheiat contract cu medicul prescriptor, care va verifica 

și, după caz, va aplica sancțiunile prevăzute de prezentul contract-cadru. 

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(5) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt în 

relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate se face prin plată directă sau executare silită 

efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, în situația în care recuperarea nu se face prin plată 

directă. Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor acțiuni de control, casa de 

asigurări de sănătate notifică furnizorul de servicii medicale în termen de maximum 10 zile calendaristice 

de la data stabilirii sumei ce urmează a fi recuperată; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca, în 

termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificării cu confirmare de primire, să 

conteste notificarea. Soluționarea contestației se face în termen de maximum 10 zile lucrătoare. În 

situația în care casa de asigurări de sănătate respinge motivat contestația furnizorului de servicii medicale, 

aduce la cunoștința furnizorului de servicii medicale faptul că, în termen de maximum 10 zile lucrătoare 

de la data primirii răspunsului la contestație, suma se recuperează prin plată directă. În situația în care 

recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită efectuată potrivit legii 

în temeiul unui titlu executoriu. Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor acțiuni 

de control, suma se recuperează în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data notificării 
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furnizorului de servicii medicale, prin plată directă. În situația în care recuperarea nu se face prin plată 

directă, suma se recuperează prin executare silită efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu. 

(7) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1)-(5), casele de asigurări de sănătate țin evidența distinct pe fiecare 

medic/furnizor, după caz. 

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(5) se face prin plată directă sau executare silită 

efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt în relație 

contractuală cu casa de asigurări de sănătate. 

(9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condițiile alin. (1)-(5) se utilizează conform 

prevederilor legale în vigoare cu aceeași destinație. 

Art. 68. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendă la data la care a intervenit una dintre 

următoarele situații: 

a) încetarea valabilității sau revocarea/retragerea/anularea de către autoritățile competente a 

oricăruia dintre documentele prevăzute la art. 58 alin. (1) lit. b)-e), cu condiția ca furnizorul să 

facă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea operează pentru 

o perioadă de maximum 30 de zile calendaristice de la data încetării valabilității/revocării/ 

retragerii/anulării acestora; 

b) în cazurile de forță majoră confirmate de autoritățile publice competente, până la încetarea 

cazului de forță majoră, dar nu mai mult de 6 luni, sau până la data ajungerii la termen a 

contractului; 

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurări de sănătate, pentru motive 

obiective, independente de voința furnizorilor și care determină imposibilitatea desfășurării 

activității furnizorului pe o perioadă limitată de timp, după caz, pe bază de documente 

justificative; 

d) de la data la care casa de asigurări de sănătate este înștiințată de decizia colegiului teritorial al 

medicilor stomatologi de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercițiul 

profesiei a medicului titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare 

a cabinetelor medicale, precum și pentru unitățile sanitare ambulatorii, centrele de diagnostic și 

tratament, centrele medicale, centrele de sănătate multifuncționale aflate în relații contractuale 

cu casele de asigurări de sănătate suspendarea se aplică corespunzător numai medicului aflat în 

contract cu casa de asigurări de sănătate și care se află în această situație; 

e) de la data la care casa de asigurări de sănătate constată că certificatul de membru al CMSR/ 

membru al OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cât medicul/personalul medico-sanitar 

figurează în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate; suspendarea operează fie prin 

suspendarea din contract a personalului aflat în această situație, fie prin suspendarea contractului 

pentru situațiile în care furnizorul nu mai îndeplinește condițiile de desfășurare a activității în 

relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate. 

(2) Pentru situațiile prevăzute la alin. (1) lit. a)-e), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de 

contract se reduc proporțional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea. 

(3) Pentru situațiile prevăzute la alin. (1) lit. a)-e), pentru perioada de suspendare, casa de asigurări de 

sănătate nu decontează serviciile de medicină dentară. 

Art. 69. Contractul de furnizare de servicii de medicină dentară se reziliază de plin drept printr-o notificare 

scrisă a caselor de asigurări de sănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobării 

acestei măsuri ca urmare a constatării următoarelor situații: 

a) dacă furnizorul de servicii de medicină dentară nu începe activitatea în termen de cel mult 30 de 

zile calendaristice de la data semnării contractului de furnizare de servicii medicale; 

b) dacă din motive imputabile furnizorului acesta își întrerupe activitatea pe o perioadă mai mare de 

30 de zile calendaristice; 
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c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în drept a 

autorizației sanitare de funcționare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea 

valabilității acestora; 

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la data încetării valabilității/revocării/ 

retragerii/anulării dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/înscriere în procesul de acreditare a 

furnizorului; 

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispoziția organelor de control ale Casei Naționale de Asigurări 

de Sănătate și ale caselor de asigurări de sănătate, ca urmare a cererii în scris, documentele 

solicitate privind actele de evidență financiar-contabilă a serviciilor furnizate conform 

contractelor încheiate între furnizori și casele de asigurări de sănătate și documentele justificative 

privind sumele decontate din Fond, precum și documentele medicale și administrative existente 

la nivelul entității controlate și necesare actului de control; 

f) la a doua constatare, în urma controlului efectuat, a faptului că serviciile raportate conform 

contractului în vederea decontării acestora nu au fost efectuate (cu excepția situațiilor în care 

vina este exclusiv a medicului/medicilor, caz în care contractul se modifică prin excluderea 

acestuia/acestora) - cu recuperarea contravalorii acestor servicii; 

g) dacă se constată nerespectarea programului de lucru prevăzut în contractul cu casa de asigurări 

de sănătate prin lipsa nejustificată a medicului timp de 3 zile consecutive, în cazul cabinetelor 

medicale individuale; în cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusiv 

ambulatoriul integrat, contractul se modifică în mod corespunzător prin excluderea 

medicului/medicilor în cazul cărora s-a constatat nerespectarea nejustificată a programului de 

lucru timp de 3 zile consecutive; 

h) odată cu prima constatare după aplicarea sancțiunilor prevăzute la art. 67 alin. (1)-(4). 

Art. 70. Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină dentară încetează la data la care a 

intervenit una dintre următoarele situații: 

a) de drept, la data la care a intervenit una dintre următoarele situații: 

a1) furnizorul de servicii medicale de medicină dentară își încetează activitatea în raza 

administrativ-teritorială a casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală; 

a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desființare sau reprofilare a 

furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, după caz; 

a3) încetarea definitivă a activității casei de asigurări de sănătate; 

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate continua 

activitatea în condițiile legii; 

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunță sau pierde calitatea de membru al 

CMSR; 

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere; 

c) acordul de voință al părților; 

d) denunțarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii 

medicale sau al casei de asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice 

anterioare datei de la care se dorește încetarea contractului, cu indicarea motivului și a temeiului 

legal; 

e) denunțarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al casei de asigurări de 

sănătate printr-o notificare scrisă privind expirarea termenului de suspendare a contractului în 

condițiile art. 68 alin. (1) lit. a), cu excepția încetării valabilității/revocării/retragerii/anulării 

dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/înscriere în procesul de acreditare a furnizorului. 

 

... 
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Capitolul XIII 
Dispoziții finale 

Art. 175. Centrele de sănătate cu personalitate juridică înființate de Ministerul Sănătății, care au în 

structură paturi de spital și ambulatoriu, încheie contract direct cu casele de asigurări de sănătate pentru 

activitatea medicală desfășurată în calitate de furnizor de servicii medicale. Pentru serviciile medicale 

acordate se aplică aceleași prevederi prevăzute în prezentul contract-cadru și în norme, referitoare la 

serviciile medicale spitalicești și serviciile medicale ambulatorii. 

Art. 176. Pentru centrele de sănătate cu paturi, fără personalitate juridică, înființate de Ministerul 

Sănătății, care se află în structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv are în vedere la 

încheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de sănătate și activitatea 

medicală desfășurată în centrul de sănătate, considerat secție a spitalului respectiv. 

Art. 177. Pentru centrele de sănătate fără paturi și fără personalitate juridică, înființate de Ministerul 

Sănătății, care se află în structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv are în vedere la 

încheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de sănătate și activitatea 

medicală desfășurată în centrul de sănătate. 

Art. 178. - (1) Casele de asigurări de sănătate încheie contracte cu reprezentanții legali ai centrelor de 

sănătate multifuncționale înființate ca unități cu personalitate juridică, separat pentru fiecare tip de 

asistență medicală potrivit structurii aprobate, conform prevederilor contractului-cadru și ale normelor. 

(2) Casele de asigurări de sănătate încheie contracte/acte adiționale de furnizare de servicii medicale cu 

reprezentanții legali ai spitalelor pentru centrele de sănătate multifuncționale fără personalitate juridică 

din structura acestora, separat pentru fiecare tip de asistență medicală potrivit structurii aprobate pentru 

centrul de sănătate multifuncțional, conform prevederilor contractului-cadru și ale normelor. 

Art. 179. - (1) Începând cu data intrării în vigoare a dispozițiilor prezentei hotărâri, contractele de furnizare 

de servicii medicale, de medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu și de 

dispozitive medicale se încheie până la data de 31 decembrie 2022. Decontarea serviciilor medicale, 

medicamentelor și a dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a anului în curs se poate efectua în 

luna decembrie pentru serviciile efectuate și facturate până la data prevăzută în documentele justificative 

depuse în vederea decontării, în limita bugetului aprobat, urmând ca diferența reprezentând servicii 

realizate și nedecontate să se deconteze în luna ianuarie a anului următor. 

(2) Contractele/Actele adiționale la contractele de furnizare de servicii medicale, de medicamente cu sau 

fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, de dispozitive medicale, precum și actele 

adiționale pot fi semnate atât de reprezentantul legal al furnizorului, cât și de casa de asigurări de 

sănătate, prin semnătură electronică extinsă/calificată. 

(3) Documentele necesare derulării relației contractuale pot fi semnate atât de reprezentantul legal al 

furnizorului sau persoana desemnată de acesta, cât și de casa de asigurări de sănătate, prin semnătură 

electronică extinsă, și transmise prin mijloace de comunicare electronică. 

Art. 180. Contractele încheiate cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente și de dispozitive 

medicale pentru anii 2018-2020 se prelungesc prin acte adiționale până la încheierea noilor contracte. 

Suma înscrisă în actul adițional va fi consemnată distinct ca sumă inclusă în valoarea totală în contractul 

pe anii 2021-2022. Condițiile acordării asistenței medicale în baza actului adițional sunt cele prevăzute în 

actele normative în vigoare pe perioada derulării actelor adiționale. 

Art. 181. - (1) Pentru furnizorii de servicii medicale se recomandă respectarea ghidurilor și protocoalelor 

de practică medicală elaborate conform dispozițiilor legale în vigoare. 

(2) Furnizorii de servicii medicale aflați în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate, în 

desfășurarea activității de prevenție, diagnostic și tratament, pe perioada declarării unei epidemii, trebuie 

să aibă în vedere o corectă evaluare, monitorizare și tratare a categoriilor de persoane expuse la risc în 

vederea limitării extinderii epidemiei. 
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Art. 182. - (1) Este interzisă eliberarea în cadrul cabinetelor medicale aflate în relație contractuală cu 

casele de asigurări de sănătate, indiferent de forma lor de organizare, a medicamentelor corespunzătoare 

DCI-urilor prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, cu modificările și completările 

ulterioare, cu excepția situațiilor expres prevăzute de legislația în vigoare. În urma oricăror sesizări privind 

eliberarea în cadrul cabinetelor medicale a medicamentelor, cu excepția celor prevăzute de legislația în 

vigoare, reprezentanții CFR au dreptul de a participa la verificările făcute de organele de control ale Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate. 

(2) În cazul nerespectării prevederilor alin. (1) de către cabinetele medicale individuale, contractul de 

furnizare de servicii medicale încetează cu data la care casa de asigurări de sănătate constată această 

situație. 

(3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, în cazul nerespectării prevederilor alin. 

(1), contractul de furnizare de servicii medicale se modifică prin excluderea din contract a medicilor la 

care se înregistrează această situație, începând cu data la care situația este constatată de către casa de 

asigurări de sănătate. 

(4) Este interzisă eliberarea fără prescripție medicală a medicamentelor corespunzătoare DCI-urilor 

prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, cu modificările și completările ulterioare, cu 

excepția situațiilor expres prevăzute de legislația în vigoare. 

Art. 183. - (1) Prezentarea cardului național de asigurări sociale de sănătate la furnizorii de servicii medicale, 

medicamente și dispozitive medicale se face în condițiile prevăzute în norme. 

(2) Este interzisă reținerea la nivelul furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale 

a cardurilor naționale de asigurări sociale de sănătate activate. 

(3) În situația nerespectării prevederilor alin. (2) se anunță organele abilitate potrivit legii. 

(4) Este interzisă utilizarea semnăturii electronice de către o altă persoană decât cea pentru care a fost 

emisă. În cazul nerespectării acestei prevederi, se vor anunța organele abilitate pentru luarea măsurilor 

ce se impun conform prevederilor legale în vigoare. 

Art. 184. Furnizorii de servicii medicale sunt obligați să transmită direcțiilor de sănătate publică județene, 

respectiv a municipiului București datele de identificare ale persoanelor înregistrate la aceștia, pentru 

cazurile prevăzute de Hotărârea Guvernului nr. 589/2007 privind stabilirea metodologiei de raportare și 

de colectare a datelor pentru supravegherea bolilor transmisibile și de Ordinul ministrului sănătății 

publice nr. 1.466/2008 pentru aprobarea circuitului informațional al fișei unice de raportare a bolilor 

transmisibile. 

Art. 185. Casele de asigurări de sănătate sunt obligate: 

a) să raporteze Casei Naționale de Asigurări de Sănătate datele solicitate privind activitatea 

desfășurată de furnizorii de servicii medicale, pe baza contractelor încheiate cu aceștia, precum și 

evidența asiguraților și a documentelor justificative utilizate în formatul și la termenele prevăzute; 

b) [abrogat] 

c) să monitorizeze pe baza codului numeric personal/codului unic de asigurare al fiecărui asigurat 

numărul serviciilor medicale acordate de furnizorii cu care se află în relație contractuală și să 

afișeze lunar pe pagina web un raport privind neregulile constatate în acest sens; 

d) să monitorizeze lunar consumul de medicamente cu și fără contribuție personală, pe medic și pe 

asigurat, pe baza raportărilor validate de aceasta; 

e) să țină evidența deciziilor de aprobare a dispozitivelor medicale, precum și evidența dispozitivelor, 

tehnologiilor și dispozitivelor asistive medicale decontate pe fiecare asigurat; 

f) să controleze actele de evidență financiar-contabilă ale serviciilor medicale furnizate conform 

contractelor încheiate și documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum și 

documentele medicale și administrative existente la nivelul entității controlate și necesare actului 

de control; 
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g) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate și să asigure confidențialitatea în 

procesul de transmitere a datelor; 

h) să organizeze evidența contractelor pe care furnizorii din ambulatoriul de specialitate clinic le au 

încheiate cu furnizorii de servicii de sănătate conexe actului medical, organizați în baza 

Ordonanței de urgență a Guvernului nr. 83/2000, aprobată cu modificări prin Legea nr. 598/2001, 

și, după caz, conform Legii nr. 213/2004, cu modificările ulterioare, respectiv cu furnizorii de 

servicii de sănătate conexe actului medical care își desfășoară activitatea într-o formă legală la 

furnizorul din ambulatoriul de specialitate pentru specialitățile clinice; 

i) să respecte prevederile Planului național de paturi; 

j) să țină evidența distinctă pentru serviciile medicale, medicamentele și dispozitivele medicale 

acordate și decontate din bugetul Fondului pentru pacienții din statele membre ale Uniunii 

Europene/ Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/Regatul Unit al Marii Britanii și 

Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de asigurări sociale de sănătate, respectiv 

beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 

883/2004, după caz, precum și din alte state cu care România a încheiat acorduri, înțelegeri, 

convenții sau protocoale internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, care beneficiază de 

servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale acordate pe teritoriul României; 

k) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor și materialelor sanitare în 

tratamentul ambulatoriu, respectiv a dispozitivelor medicale în ambulatoriu, acordate, după caz, 

posesorilor de card european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre 

ale Uniunii Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/Regatul Unit al Marii 

Britanii și Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor de 

formulare/documente emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, precum și pacienților din 

alte state cu care România a încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale internaționale 

cu prevederi în domeniul sănătății, în condițiile prevăzute de respectivele documente 

internaționale, urmând să întocmească ulterior formularele specifice și să le transmită spre 

decontare, prin intermediul Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, instituțiilor competente din 

statele ai căror asigurați sunt; 

l) să afișeze lunar/trimestrial pe pagina web proprie sumele decontate din Fond conform 

contractelor încheiate, pentru serviciile medicale, medicamentele cu și fără contribuție personală 

în tratamentul ambulatoriu și dispozitivele medicale în ambulatoriu; 

m) să aducă la cunoștința persoanelor înscrise pe listele medicilor de familie, ca urmare a punerii în 

aplicare a reglementărilor prevăzute la art. 198 alin. (1)-(3), posibilitatea de a opta pentru 

înscrierea pe listele altor medici de familie și să pună la dispoziția acestora lista medicilor de 

familie aflați în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, precum și a cabinetelor 

medicale în care aceștia își desfășoară activitatea, inclusiv datele de contact ale acestora; 

n) să pună la dispoziția spitalelor cu care se află în relație contractuală, adresele de e-mail ale 

medicilor de familie cu care se află în relație contractuală, astfel încât acestea să poată transmită 

scrisoarea medicală/biletul de externare medicului de familie pe lista căruia se află înscris 

pacientul, cu respectarea reglementărilor privind transmiterea datelor cu caracter personal și 

protecția acestora; 

o) să organizeze, împreună cu direcțiile de sănătate publică, trimestrial și ori de câte ori este nevoie 

sau la cererea organizațiilor județene ale furnizorilor de servicii medicale, de medicamente în 

tratamentul ambulatoriu, precum și de dispozitive medicale, întâlniri cu furnizorii, pentru a analiza 

aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative în vigoare; anunțurile privind data și 

locul desfășurării întâlnirilor vor fi afișate pe pagina web și la sediul casei de asigurări de sănătate 

cu cel puțin 3 zile lucrătoare anterior datei întâlnirii. 
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Art. 186. - (1) Casele de asigurări de sănătate și furnizorii de servicii medicale, de medicamente în 

tratamentul ambulatoriu, precum și de dispozitive medicale au obligația de a respecta prevederile 

Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind 

protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera 

circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE. 

(2) Furnizorii de servicii medicale au obligația să respecte calitatea serviciilor medicale furnizate, în 

conformitate cu prevederile legale în vigoare. 

(3) Furnizorii de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale au obligația să respecte 

confidențialitatea tuturor datelor și informațiilor privitoare la asigurați și persoane beneficiare ale 

pachetului minimal, precum și intimitatea și demnitatea acestora; să asigure securitatea în procesul de 

transmitere a tuturor datelor cu caracter personal; nerespectarea acestei obligații se sancționează potrivit 

legii de către autoritățile competente. 

(4) Furnizorii de servicii medicale au obligația să solicite cardul național de asigurări sociale de 

sănătate/adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul 

național din motive religioase sau de conștiință/adeverința înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite 

card național duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) și (11) din Legea nr. 

95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare, pentru persoanele cărora nu le-a fost emis 

cardul și să le utilizeze în vederea acordării serviciilor medicale conform normelor; serviciile medicale din 

pachetul de bază acordate în alte condiții decât cele menționate anterior nu se decontează furnizorilor de 

către casele de asigurări de sănătate. 

(5) Furnizorii de servicii medicale aflați în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate nu 

încasează sume pentru documentele medicale necesare evaluării și reevaluării medicale și psihologice în 

vederea încadrării în grad de handicap, eliberate potrivit domeniului de competență, în urma serviciilor 

acordate. 

(6) Efectuarea de servicii medicale peste suma contractată prevăzută în contractul încheiat cu casa de 

asigurări de sănătate, de către furnizorii la care este prevăzută valoare de contract, se face pe propria 

răspundere și nu atrage nicio obligație din partea casei de asigurări de sănătate cu care s-a încheiat 

contractul. 

(7) Furnizorii de servicii medicale și furnizorii de îngrijiri la domiciliu au dreptul să încaseze contravaloarea 

serviciilor medicale care nu se decontează de casele de asigurări de sănătate din Fond, conform 

prevederilor legale în vigoare. 

(8) Furnizorii aflați în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate au obligația să asigure 

integritatea, confidențialitatea și disponibilitatea datelor gestionate în vederea raportării serviciilor 

medicale efectuate, în conformitate cu legislația specifică [Regulamentul (UE) 2016/679 - Regulamentul 

general privind protecția datelor, Legea nr. 190/2018 privind măsuri de punere în aplicare a 

Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind 

protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și privind libera 

circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecția 

datelor), cu modificările ulterioare, Legea nr. 362/2018 privind asigurarea unui nivel comun ridicat de 

securitate a rețelelor și sistemelor informatice, cu modificările și completările ulterioare]. 

Art. 187. Lista de servicii medicale acordate la nivel regional, precum și modalitatea de încheiere a 

contractelor de furnizare de servicii medicale cu mai multe case de asigurări de sănătate dintr-o anumită 

regiune se stabilesc prin norme de la data implementării acesteia. 

Art. 188. Orice împrejurare independentă de voința părților, intervenită în termenele de depunere a 

cererilor însoțite de documentele prevăzute de actele normative în vigoare, necesare încheierii și 

negocierii contractelor, sau după data semnării contractului/convenției și care împiedică executarea 

acestuia/acesteia, este considerată forță majoră și exonerează de răspundere partea care o invocă. În 

înțelesul prezentului contract-cadru, prin forță majoră se înțelege: război, revoluție, cutremur, marile 
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inundații, embargo. Partea care invocă forța majoră trebuie să anunțe cealaltă parte, în termen de 5 zile 

calendaristice de la data apariției respectivului caz de forță majoră, și să prezinte un act confirmativ 

eliberat de autoritatea competentă din propriul județ, respectiv municipiul București, prin care să se 

certifice realitatea și exactitatea faptelor și împrejurărilor care au condus la invocarea forței majore. 

Art. 189. - (1) Documentele justificative privind raportarea activității realizate se stabilesc prin ordin al 

președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate. 

(2) Casa Națională de Asigurări de Sănătate organizează și administrează platforma informatică din 

asigurările de sănătate în condițiile legii. 

(3) Casa Națională de Asigurări de Sănătate avizează normele proprii de aplicare a contractului-cadru, 

adaptate la specificul organizării asistenței medicale, elaborate în termen de 30 de zile de la data intrării 

în vigoare a normelor metodologice de aplicare a prezentei hotărâri de CASA OPSNAJ, care se aprobă prin 

ordin al ministrului sănătății și al miniștrilor și conducătorilor instituțiilor centrale cu rețele sanitare 

proprii. 

Art. 190. - (1) Serviciile medicale, medicamentele cu și fără contribuție personală și unele materiale 

sanitare în tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale destinate recuperării unor deficiențe organice 

sau funcționale în ambulatoriu se acordă în baza contractelor încheiate între furnizori și casele de asigurări 

de sănătate județene, respectiv a municipiului București și CASA OPSNAJ. Furnizorii negociază contractele 

cu casele de asigurări de sănătate în conformitate și în limitele prevăzute de legislația în vigoare, cu 

respectarea modelelor de contract prevăzute în norme. 

(2) Utilizarea modelelor de contract este obligatorie; în cuprinsul contractelor pot fi prevăzute clauze 

suplimentare negociate între părțile contractante, potrivit prevederilor art. 256 din Legea nr. 95/2006, 

republicată, cu modificările și completările ulterioare. 

(3) Repartizarea fondurilor destinate serviciilor medicale, medicamentelor și dispozitivelor medicale pe 

casele de asigurări de sănătate se face, în condițiile legii, de către Casa Națională de Asigurări de Sănătate, 

după reținerea la dispoziția sa a unei sume suplimentare reprezentând 3% din fondurile prevăzute cu 

această destinație. Această sumă se utilizează în situații justificate, în condițiile legii, și se repartizează 

până la data de 30 noiembrie a fiecărui an. 

Art. 191. Condițiile acordării asistenței medicale se aplică în mod unitar atât furnizorilor publici, cât și 

celor privați. 

Art. 192. - (1) În cazul modificării sediului social nelucrativ, formei de organizare sau a denumirii 

furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale, cu personalitate juridică, 

contractele de furnizare de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale, încheiate cu casele de 

asigurări de sănătate și aflate în derulare, își păstrează valabilitatea dacă sunt îndeplinite cumulativ 

următoarele condiții: 

a) notificarea casei de asigurări de sănătate cu privire la aceste modificări de la data înregistrării 

acestora, cu obligația furnizorului de a depune, până la data convenită între furnizor și casa de 

asigurări de sănătate prevăzută în contractul încheiat, toate documentele actualizate în mod 

corespunzător. Nerespectarea acestei obligații conduce la încetarea relației contractuale cu casa 

de asigurări de sănătate. Modificarea va face obiectul unui act adițional încheiat între părți cu 

clauză suspensivă; 

b) depunerea, împreună cu notificarea prevăzută la lit. a), a unei declarații pe propria răspundere a 

reprezentantului legal al furnizorului conform căreia activitatea medicală care face obiectul 

contractului încheiat cu casele de asigurări de sănătate se desfășoară în aceleași condiții avute în 

vedere la intrarea în relație contractuală; 

c) codul unic de înregistrare nu se modifică. 

(2) În cazul reorganizării furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale, cu 

personalitate juridică, aflați în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate, cu excepția celor din 

asistența medicală primară, prin transferul total sau parțial al activității medicale către o altă entitate cu 
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personalitate juridică aflată în relație contractuală cu o casă de asigurări de sănătate - pentru același 

domeniu/aceleași domenii de asistență medicală, contractele de furnizare de servicii medicale încheiate 

cu casele de asigurări de sănătate și aflate în derulare se preiau de drept de către noua entitate juridică, 

în aceleași condiții, corespunzător drepturilor și obligațiilor aferente activității medicale transferate, 

începând cu data notificării casei de asigurări de sănătate a transferului activității medicale, cu condiția ca 

activitatea medicală preluată să se desfășoare în aceleași condiții avute în vedere la intrarea în relație 

contractuală cu casele de asigurări de sănătate ale furnizorilor care se reorganizează, asumată de către 

reprezentantul legal al furnizorului pe baza unei declarații pe propria răspundere a acestuia. 

Prin transfer parțial al activității medicale se înțelege transferul activității aferente unui/unor domeniu/ 

domenii de asistență medicală, medicamente și dispozitive medicale. 

Furnizorul are obligația de a depune, până la data convenită între furnizor și casa de asigurări de sănătate 

prevăzută în contractul încheiat, toate documentele necesare continuării relației contractuale, actualizate 

în mod corespunzător. 

Nerespectarea acestei obligații conduce la încetarea relației contractuale cu casa de asigurări de sănătate. 

Modificarea va face obiectul unui act adițional încheiat între părți cu clauză suspensivă. 

(3) În cazul în care furnizorul care a preluat drepturile și obligațiile unor furnizori de servicii medicale, 

medicamente și dispozitive medicale, aflați în relație contractuală cu o casă de asigurări de sănătate, nu 

se află în relație contractuală cu o casă de asigurări de sănătate, acesta poate intra în relație contractuală 

cu casa de asigurări de sănătate cu care a fost în contract furnizorul preluat, cu respectarea 

reglementărilor privind procedura de contractare, conform prevederilor legale în vigoare. 

Condițiile prevăzute anterior sunt aplicabile și situațiilor în care furnizorul care a preluat drepturile și 

obligațiile unui furnizor/unor furnizori de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale, aflați în 

relație contractuală cu o casă de asigurări de sănătate, nu a avut contract încheiat cu casa de asigurări de 

sănătate pentru activitatea medicală aferentă domeniului/ domeniilor de asistență medicală preluate. 

Art. 193. - (1) Raporturile dintre furnizorii de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale și 

casele de asigurări de sănătate prevăzute la art. 190 alin. (1) sunt raporturi juridice civile care vizează 

acțiuni multianuale și se stabilesc și se desfășoară pe bază de contract. În situația în care este necesară 

modificarea sau completarea clauzelor, acestea sunt negociate și stipulate în acte adiționale. 

Angajamentele legale din care rezultă obligații nu pot depăși creditele de angajament și creditele bugetare 

aprobate. 

(2) Creditele bugetare aferente acțiunilor multianuale reprezintă limita superioară a cheltuielilor care 

urmează a fi ordonanțate și plătite în cursul exercițiului bugetar. Plățile respective sunt aferente 

angajamentelor efectuate în limita creditelor de angajament aprobate în exercițiul bugetar curent sau în 

exercițiile bugetare anterioare. 

(21) Pentru fiecare lună, casele de asigurări de sănătate pot efectua până la data de 25 decontarea 

activității desfășurate în perioada 1-15 a lunii, raportată și validată în PIAS, pe baza facturii și a 

documentelor justificative depuse până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale, 

medicamente și dispozitive medicale. 

Decontarea serviciilor medicale, medicamentelor și dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a 

anului în curs se poate efectua în luna decembrie pentru serviciile medicale, medicamentele și 

dispozitivele medicale acordate și facturate până la data prevăzută în documentele justificative depuse în 

vederea decontării, urmând ca diferența reprezentând servicii medicale, medicamente și dispozitive 

medicale acordate să se deconteze în luna ianuarie a anului următor. 

(3) Sumele nedecontate pentru serviciile medicale, medicamentele cu și fără contribuție personală și 

unele materiale sanitare în tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale destinate recuperării unor 

deficiențe organice sau funcționale în ambulatoriu, efectuate în luna decembrie a anului precedent, 

pentru care documentele justificative nu au fost înregistrate pe cheltuiala anului precedent, sunt 

considerate angajamente legale ale anului în curs și se înregistrează atât la plăți, cât și la cheltuieli în anul 
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curent, cu aprobarea ordonatorului principal de credite, în limita creditelor bugetare și de angajament 

aprobate cu această destinație prin legile bugetare anuale. 

(4) [abrogat] 

(5) Modalitatea de decontare a serviciilor medicale prestate până la data încetării contractelor încheiate 

cu casa de asigurări de sănătate prin decesul titularului cabinetului medical individual se stabilește prin 

norme. 

Art. 194. În cuprinsul prezentului contract-cadru, termenii și expresiile de mai jos semnifică după cum 

urmează: 

a) case de asigurări de sănătate - casele de asigurări de sănătate județene, respectiv a municipiului 

București și CASA OPSNAJ; 

b) norme - normele metodologice de aplicare a contractului-cadru; 

c) Fond - Fondul național unic de asigurări sociale de sănătate; 

d) dispozitive medicale - dispozitivele medicale, tehnologiile și dispozitivele asistive destinate 

recuperării unor deficiențe organice sau funcționale în ambulatoriu; 

e) pachetul de servicii de bază - potrivit definiției prevăzute la art. 221 alin. (1) lit. c) din Legea nr. 

95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare; 

f) pachetul minimal de servicii - potrivit definiției prevăzute la art. 221 alin. (1) lit. d) din Legea nr. 

95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare; 

g) cazurile de urgență medico-chirurgicală - cazurile de cod roșu, cod galben și cod verde prevăzute 

în anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sănătății publice și al ministrului internelor și reformei 

administrative nr. 2.021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale 

titlului IV „Sistemul național de asistență medicală de urgență și de prim ajutor calificat“ din Legea 

nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, cu modificările ulterioare; 

h) spitalizarea evitabilă - spitalizarea continuă care apare pentru afecțiuni care pot fi abordate și 

rezolvate prin servicii medicale eficace și acordate la timp la alte nivele ale sistemului de sănătate: 

medic de familie, ambulatoriu de specialitate, spitalizare de zi; 

i) episodul de boală pentru afecțiuni acute este inițiat la primul contact al pacientului cu sistemul 

de sănătate pentru o problemă de sănătate și este limitat în timp, de regulă la 3 luni - fie prin 

evoluția cu durată limitată a bolii către vindecare, fie prin transformarea în boală cronică -, 

problema de sănătate nou-apărută primește un diagnostic de boală cronică; 

j) serviciu medical - caz - totalitatea serviciilor acordate unui asigurat pentru o cură de servicii de 

acupunctură. 

Art. 195. - (1) Furnizorii și casele de asigurări de sănătate aflați în relație contractuală au obligația să 

respecte prevederile prezentei hotărâri și ale normelor. 

(2) Nerespectarea obligațiilor contractuale de către părți conduce la aplicarea măsurilor prevăzute în 

contractele încheiate între furnizori și casele de asigurări de sănătate. 

Art. 196. - (1) Casele de asigurări de sănătate comunică termenele de depunere/transmitere a cererilor 

însoțite de documentele prevăzute de actele normative în vigoare, necesare încheierii și negocierii 

contractelor de furnizare de servicii medicale, de medicamente și unele materiale sanitare în tratamentul 

ambulatoriu, de dispozitive medicale în ambulatoriu, inclusiv termenul-limită de încheiere a contractelor, 

prin afișare la sediile instituțiilor, publicare pe paginile web ale acestora și anunț în mass-media, cu 

minimum 5 zile lucrătoare înainte de începerea perioadei de depunere/ transmitere a documentelor de 

mai sus, respectiv cu minimum 5 zile lucrătoare înainte de începerea perioadei în care se încheie 

contractele în vederea respectării termenului-limită de încheiere a acestora. 

(2) În cazul în care furnizorii de servicii medicale, furnizorii de medicamente și unele materiale sanitare și 

de dispozitive medicale depun/transmit cererile însoțite de documentele prevăzute de actele normative 

în vigoare, necesare încheierii și negocierii contractelor, la alte termene decât cele stabilite și comunicate 

de către casele de asigurări de sănătate și nu participă la negocierea și încheierea contractelor în 
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termenele stabilite de către acestea, furnizorii respectivi nu vor mai desfășura activitatea respectivă în 

sistemul de asigurări sociale de sănătate până la termenul următor de contractare, cu excepția situațiilor 

ce constituie cazuri de forță majoră, confirmate de autoritatea publică competentă, potrivit legii, și 

notificate de îndată casei de asigurări de sănătate, respectiv Casei Naționale de Asigurări de Sănătate. 

(3) Casele de asigurări de sănătate pot stabili și alte termene de contractare, în funcție de necesarul de 

servicii medicale, de medicamente și unele materiale sanitare în tratamentul ambulatoriu sau de 

dispozitive medicale în ambulatoriu, în limita fondurilor aprobate fiecărui tip de asistență. 

Art. 197. - (1) Casele de asigurări de sănătate decontează contravaloarea serviciilor medicale, a 

medicamentelor și a unor materiale sanitare în tratamentul ambulatoriu, precum și a dispozitivelor 

medicale destinate recuperării unor deficiențe organice sau funcționale în ambulatoriu, conform 

contractelor încheiate cu furnizorii, pe baza facturii și documentelor justificative stabilite conform 

prevederilor legale în vigoare, care se depun/transmit și se înregistrează la casele de asigurări de sănătate 

în luna următoare celei pentru care se face raportarea activității realizate. 

(2) Refuzul caselor de asigurări de sănătate de a încheia contracte cu furnizorii, denunțarea unilaterală a 

contractului, precum și răspunsurile la cererile și la sesizările furnizorilor se vor face în scris și motivat, cu 

indicarea temeiului legal, în termen de 30 de zile. 

(3) Litigiile legate de încheierea, derularea și încetarea contractelor dintre furnizori și casele de asigurări 

de sănătate se soluționează de către Comisia de arbitraj care funcționează pe lângă Casa Națională de 

Asigurări de Sănătate, organizată conform reglementărilor legale în vigoare, sau de către instanțele de 

judecată, după caz. 

Art. 198. - (1) În cazul în care contractul dintre furnizori și casele de asigurări de sănătate a încetat prin 

reziliere ca urmare a nerespectării obligațiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul încheiat, 

casele de asigurări de sănătate nu vor mai intra în relații contractuale cu furnizorii respectivi până la 

următorul termen de contractare, dar nu mai puțin de 6 luni de la data încetării contractului. 

(2) În cazul în care contractul dintre furnizori și casele de asigurări de sănătate se modifică prin excluderea 

din contract a uneia sau mai multor persoane înregistrate în contractul încheiat cu casa de asigurări de 

sănătate și care desfășoară activitate sub incidența acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora și care au condus la nerespectarea obligațiilor contractuale de către furnizor, casele de asigurări 

de sănătate nu vor accepta înregistrarea în niciun alt contract de același tip a persoanei/persoanelor 

respective până la următorul termen de contractare, dar nu mai puțin de 6 luni de la data modificării 

contractului. 

(3) După reluarea relației contractuale, în cazul în care noul contract se reziliază/se modifică potrivit 

prevederilor alin. (1) și (2), casele de asigurări de sănătate nu vor mai încheia contracte cu furnizorii 

respectivi, respectiv nu vor mai accepta înregistrarea persoanelor prevăzute la alin. (2) în contractele de 

același tip încheiate cu acești furnizori sau cu alți furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor 

au condus la rezilierea/modificarea contractului. 

(4) În cazul în care furnizorii intră în relații contractuale cu aceeași casă de asigurări de sănătate pentru 

mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate în contract, prevederile alin. (1)-(3) 

se aplică în mod corespunzător pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele secundare de lucru. 

Art. 199. - (1) Organizarea și efectuarea controlului furnizării serviciilor medicale, medicamentelor în 

tratamentul ambulatoriu și a dispozitivelor medicale acordate asiguraților în ambulatoriu în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate se realizează de către Casa Națională de Asigurări de Sănătate 

și casele de asigurări de sănătate. La efectuarea controlului pot participa în calitate de experți și 

reprezentanți ai CMR, CMSR, CFR și ai OAMGMAMR. 

(2) La efectuarea controlului de către reprezentanții Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, respectiv 

ai caselor de asigurări de sănătate, în cazul în care se solicită participarea reprezentanților CMR, CMSR, 

CFR și ai OAMGMAMR, după caz, aceștia participă la efectuarea controlului. 
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(3) Controlul privind respectarea obligațiilor contractuale ale furnizorilor se organizează și se efectuează 

de către casele de asigurări de sănătate și/sau de către Casa Națională de Asigurări de Sănătate, după caz. 

(4) În cazul în care controlul este efectuat de către Casa Națională de Asigurări de Sănătate sau cu 

participarea acesteia, notificarea privind măsurile dispuse se transmite furnizorului de către casele de 

asigurări de sănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control 

de la Casa Națională de Asigurări de Sănătate la casa de asigurări de sănătate. 

Art. 200. - (1) Furnizorii au obligația de a pune la dispoziția organelor de control ale caselor de asigurări 

de sănătate/Casei Naționale de Asigurări de Sănătate toate documentele justificative care atestă 

furnizarea serviciilor efectuate și raportate în relația contractuală cu casele de asigurări de sănătate, 

respectiv toate documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum și documentele 

medicale și administrative existente la nivelul entității controlate și necesare actului de control. 

(2) Refuzul furnizorilor de a pune la dispoziția organelor de control toate documentele justificative care 

atestă furnizarea serviciilor raportate în relația contractuală cu casele de asigurări de sănătate, respectiv 

toate documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum și documente medicale și 

administrative existente la nivelul entității controlate și necesare actului de control, conform solicitării 

scrise a organelor de control, se sancționează conform legii și poate conduce la rezilierea de plin drept a 

contractului de furnizare de servicii. 

Art. 201. - (1) Furnizorii de servicii medicale au obligația să întocmească evidențe distincte pentru cazurile 

ce reprezintă accidente de muncă și boli profesionale dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest 

sens și să le comunice lunar caselor de asigurări de sănătate cu care sunt în relație contractuală. 

Contravaloarea serviciilor medicale, precum și a medicamentelor și a unor materiale sanitare acordate 

persoanelor în cauză se suportă din bugetul Fondului, urmând ca, ulterior, sumele decontate să se 

recupereze de casele de asigurări de sănătate din sumele prevăzute pentru asigurarea de accidente de 

muncă și boli profesionale în bugetul asigurărilor sociale de stat, după caz. Sumele încasate de la casele 

de pensii pentru anul curent reconstituie plățile. Sumele încasate de la casele de pensii pentru perioadele 

anterioare anului curent se încasează în contul de restituiri din finanțarea bugetară a anilor precedenți. 

(2) Furnizorii de servicii medicale au obligația: 

a) să întocmească evidențe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situațiilor în care au fost 

aduse daune sănătății de către alte persoane dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest 

sens și să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală în 

vederea decontării; 

b) să întocmească evidențe distincte pentru cazurile pentru care furnizorii de servicii medicale au 

recuperat cheltuielile efective de la persoanele care răspund potrivit legii și au obligația reparării 

prejudiciului produs și să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație 

contractuală, în vederea restituirii sumelor decontate de casele de asigurări de sănătate pentru 

cazurile respective. Sumele restituite către casele de asigurări de sănătate de către furnizorii de 

servicii medicale pentru anul curent reconstituie plățile. Sumele restituite către casele de asigurări 

de sănătate de către furnizorii de servicii medicale pentru perioadele anterioare anului curent se 

încasează în contul de restituiri din finanțarea bugetară a anilor precedenți. 

Art. 202. Furnizorii de servicii medicale, de medicamente și unele materiale sanitare în tratamentul 

ambulatoriu, precum și de dispozitive medicale destinate recuperării unor deficiențe organice sau 

funcționale în ambulatoriu au obligația: 

a) să întocmească evidențe distincte pentru serviciile acordate și decontate din bugetul Fondului, 

pentru pacienții din statele membre ale Uniunii Europene/Spațiului Economic European/ 

Confederația Elvețiană/Regatul Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, titulari ai cardului 

european de asigurări sociale de sănătate, respectiv beneficiari ai formularelor/ documentelor 

europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, și pentru pacienții din statele cu care 

România a încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale internaționale cu prevederi în 
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domeniul sănătății, care au dreptul și beneficiază de servicii medicale acordate pe teritoriul 

României; în cadrul acestor evidențe se vor înregistra distinct cazurile prezentate ca urmare a 

situațiilor în care au fost aduse prejudicii sau daune sănătății de către alte persoane și pentru care 

sunt aplicabile prevederile art. 201 alin. (2); 

b) să raporteze, în vederea decontării, caselor de asigurări de sănătate cu care se află în relație 

contractuală facturile pentru serviciile prevăzute la lit. a), însoțite de copii ale documentelor care 

au deschis dreptul la servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale și, după caz, de 

documentele justificative/documentele însoțitoare, la tarifele/prețurile de referință stabilite 

pentru cetățenii români asigurați. 

Art. 203. Potrivit prevederilor prezentei hotărâri, atribuțiile care revin direcțiilor de sănătate publică 

județene și a municipiului București sunt exercitate și de către direcțiile medicale sau de structurile 

similare din ministerele și instituțiile centrale cu rețea sanitară proprie, precum și de către autoritățile 

administrației publice locale care au preluat managementul asistenței medicale spitalicești conform legii. 

Art. 204. - (1) Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea și exactitatea documentelor 

necesare încheierii contractelor. 

(2) La contractare furnizorii de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale depun o declarație 

pe propria răspundere din care să rezulte că nu au încheiate sau nu încheie pe parcursul derulării 

raporturilor contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenții sau alte tipuri de 

înțelegeri cu alți furnizori care se află în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul 

aceluiași furnizor, în scopul obținerii de către aceștia/personalul care își desfășoară activitatea la aceștia 

de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor încheiate cu casele de 

asigurări de sănătate. 

(3) Dispozițiile alin. (2) nu sunt aplicabile pentru situațiile prevăzute de prezentul contract-cadru și 

normele metodologice de aplicare a acestuia, precum și pentru situațiile rezultate ca urmare a desfășurării 

activității specifice proprii de către furnizori. 

(4) În situația în care se constată de către autoritățile/organele abilitate, ca urmare a unor sesizări/ 

controale ale Casei Naționale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate, încălcarea 

dispozițiilor prevăzute la alin. (2), contractul se reziliază de plin drept. 

(5) În cazul în care contractul dintre furnizori și casele de asigurări de sănătate a fost reziliat în condițiile 

prevăzute la alin. (4), casele de asigurări de sănătate nu vor mai intra în relații contractuale cu furnizorii 

respectivi timp de 5 ani de la data rezilierii contractului. Casele de asigurări de sănătate nu vor accepta, 

timp de 5 ani de la data rezilierii contractului, înregistrarea în niciun alt contract a entităților care preiau 

drepturile și obligațiile acestora sau care au același reprezentant legal și/sau același acționariat. 

Art. 205. - (1) Serviciile care nu sunt decontate din Fond, contravaloarea acestora fiind suportată de 

asigurat, de unitățile care le solicită, de la bugetul de stat sau din alte surse, după caz, sunt următoarele: 

a) serviciile medicale acordate în caz de boli profesionale, accidente de muncă și sportive, asistența 

medicală la locul de muncă, asistența medicală a sportivilor; 

b) unele servicii medicale de înaltă performanță, altele decât cele prevăzute în norme; 

c) unele servicii de asistență stomatologică, altele decât cele prevăzute în norme; 

d) serviciile hoteliere cu grad înalt de confort; 

e) corecțiile estetice efectuate persoanelor cu vârsta de peste 18 ani, cu excepția reconstrucției 

mamare prin endoprotezare și a simetrizării consecutive acesteia în cazul intervențiilor 

chirurgicale oncologice; 

f) unele medicamente, materiale sanitare și tipuri de transport, altele decât cele prevăzute în 

norme; 

g) serviciile medicale solicitate și eliberarea actelor medicale solicitate de autoritățile care prin 

activitatea lor au dreptul să cunoască starea de sănătate a asiguraților și eliberarea de acte 

medicale la solicitarea asiguraților, cu excepția celor prevăzute în norme; 
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h) fertilizarea in vitro; 

i) asistența medicală la cerere, inclusiv pentru serviciile solicitate în vederea expertizei capacității 

de muncă; 

j) contravaloarea unor materiale necesare corectării văzului și auzului; 

k) contribuția personală din prețul medicamentelor, al unor servicii medicale și al dispozitivelor 

medicale; 

l) serviciile medicale solicitate de asigurat; 

m) unele servicii și proceduri de reabilitare, altele decât cele prevăzute în norme; 

n) cheltuielile de personal aferente medicilor și asistenților medicali, precum și cheltuielile cu 

medicamente și materiale sanitare din unitățile medico-sociale; 

o) serviciile acordate în cadrul secțiilor/clinicilor de boli profesionale și cabinetelor de medicină a 

muncii; 

p) serviciile hoteliere solicitate de pacienții ale căror afecțiuni se tratează în spitalizare de zi; 

q) cheltuielile de personal pentru medici, farmaciști și medici dentiști pe perioada rezidențiatului; 

r) serviciile de planificare familială acordate de medicul de familie în cabinetele de planning familial 

din structura spitalului; 

s) cheltuielile de personal pentru medicii și personalul sanitar din unitățile sau secțiile de spital cu 

profil de recuperare a distroficilor, recuperare și reabilitare neuro-psihomotorie sau pentru copiii 

bolnavi de HIV/SIDA, reorganizate potrivit legii; 

ș)  activitățile care prezintă un interes deosebit pentru realizarea strategiei de sănătate publică: 

dispensare TBC, laboratoare de sănătate mintală, respectiv centre de sănătate mintală și staționar 

de zi psihiatrie; 

t)  cheltuielile prevăzute la art. 100 alin. (7), (8) și (13) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu 

modificările și completările ulterioare, pentru unitățile de primire a urgențelor și 

compartimentele de primire a urgențelor cuprinse în structura organizatorică a spitalelor de 

urgență, aprobate în condițiile legii.  

(2) Contribuția personală prevăzută la alin. (1) lit. k) se stabilește prin norme. 

Art. 206. - (1) Pentru categoriile de persoane prevăzute în legi speciale, care beneficiază de asistență 

medicală gratuită suportată din Fond, în condițiile stabilite de reglementările legale în vigoare, casele de 

asigurări de sănătate decontează suma aferentă serviciilor medicale furnizate prevăzute în pachetul de 

servicii medicale de bază, care cuprinde atât contravaloarea serviciilor medicale acordate oricărui 

asigurat, cât și suma aferentă contribuției personale prevăzute pentru unele servicii medicale ca obligație 

de plată pentru asigurat, cu excepția asiguraților care optează să beneficieze de unele servicii medicale în 

regim de spitalizare continuă, ambulatoriu clinic de specialitate și ambulatoriu paraclinic de specialitate 

acordate de furnizorii privați care încheie contracte cu casele de asigurări de sănătate, prevăzuți la art. 

230 alin. (21) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare, în condițiile 

prevăzute în norme. 

(2) Pentru asigurații prevăzuți în Legea nr. 80/1995 privind statutul cadrelor militare, cu modificările și 

completările ulterioare, și în Legea nr. 360/2002 privind Statutul polițistului, cu modificările și 

completările ulterioare, din Fond se suportă contravaloarea serviciilor medicale acordate acestora ca 

oricărui alt asigurat. 

Art. 207. - (1) În situația producerii unor întreruperi în funcționarea Platformei informatice din asigurările 

de sănătate, denumită în continuare PIAS, constatate și comunicate de Casa Națională de Asigurări de 

Sănătate prin publicare pe site-ul propriu, serviciile medicale și dispozitivele medicale se acordă în regim 

off-line. Transmiterea în PIAS de către furnizorii de servicii medicale și de dispozitive medicale a serviciilor 

acordate în regim off-line pe perioada întreruperii PIAS și a serviciilor acordate off-line anterior producerii 

întreruperii care aveau termen de transmitere pe perioada întreruperii, conform prevederilor 
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contractuale, se face până la sfârșitul lunii în curs sau cel târziu până la termenul de raportare a activității 

lunii anterioare prevăzut în contract. 

(2) Termenul de raportare a activității lunii anterioare prevăzut în contractul încheiat între furnizorii de 

servicii medicale/de dispozitive medicale și casele de asigurări de sănătate se poate modifica de comun 

acord, ca urmare a perioadelor de întrerupere prevăzute la alin. (1) sau a întreruperii funcționării PIAS în 

perioada de raportare a serviciilor medicale/dispozitivelor medicale. 

Art. 208. - (1) În situația producerii unor întreruperi în funcționarea PIAS constatate și comunicate de Casa 

Națională de Asigurări de Sănătate prin publicare pe site-ul propriu, furnizorii de medicamente eliberează 

în sistem off-line medicamentele din prescripțiile medicale on-line și off-line, în condițiile prevăzute în 

norme. În aceste situații medicamentele prescrise nu se eliberează fracționat. Transmiterea în PIAS de 

către furnizorii de medicamente a medicamentelor eliberate în regim off-line pe perioada întreruperii 

PIAS se face până la sfârșitul lunii în curs sau cel târziu până la termenul de raportare a activității lunii 

anterioare prevăzut în contract. 

(2) Termenul de raportare a activității lunii anterioare prevăzut în contractul încheiat între furnizorii de 

medicamente și casele de asigurări de sănătate se poate modifica de comun acord, ca urmare a 

perioadelor de întrerupere prevăzute la alin. (1) sau a întreruperii funcționării PIAS în perioada de 

raportare a medicamentelor cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu eliberate. 

Art. 209. Serviciile medicale/medicamentele/dispozitivele medicale acordate/eliberate off-line la care se 

înregistrează erori în utilizarea cardului de asigurări sociale de sănătate în perioada de întrerupere a 

funcționării sistemului național al cardului de asigurări sociale de sănătate se validează strict pentru aceste 

erori. 

Art. 210. Președintele Casei Naționale de Asigurări de Sănătate emite ordin, până la termenul de raportare 

a activității lunare prevăzut în contract, pentru ziua/zilele în care sunt constatate întreruperi în 

funcționarea oricărei componente PIAS în condițiile art. 207-209. Ordinul cuprinde procedura de 

transmitere în PIAS a serviciilor acordate off-line și/sau procedura de validare a acestora în cazul 

imposibilității de a utiliza on-line sistemul național al cardului de asigurări sociale de sănătate - parte 

componentă a PIAS, ca urmare a întreruperii în funcționarea acestuia, și se publică pe pagina web a Casei 

Naționale de Asigurări de Sănătate, la adresa www.cnas.ro. 

Art. 211. Datele necesare pentru stabilirea calității de asigurat sunt puse la dispoziția Casei Naționale de 

Asigurări de Sănătate sau, după caz, caselor de asigurări de sănătate, potrivit legii, de către autoritățile, 

instituțiile publice și alte instituții care răspund de corectitudinea datelor transmise. Datele puse la 

dispoziția Casei Naționale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate produc efecte în ceea 

ce privește calitatea, respectiv categoria de asigurat, de la data înregistrării în platforma informatică din 

asigurările de sănătate, cu excepția datei decesului sau nașterii persoanei, care produc efecte de la data 

înregistrării evenimentului, precum și a persoanelor fizice prevăzute la art. 223 alin. (1^2) din Legea nr. 

95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare, care au fost înregistrate de la data 

începerii raporturilor de muncă/serviciu. 

Art. 212. Pentru situațiile care necesită prezentarea de documente casei de asigurări de sănătate de către 

asigurat, membru al familiei de grad I și II, soț/soție, persoană împuternicită legal de acesta prin act 

notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, documentele pot fi 

transmise casei de asigurări de sănătate prin mijloace electronice de comunicare sau pot fi depuse în 

numele asiguratului de orice persoană, cu excepția reprezentanților legali ai furnizorilor de servicii 

medicale/medicamente cu și fără contribuție personală/dispozitive medicale și a persoanelor care 

desfășoară activitate la nivelul acestora. Mijloacele electronice de comunicare se pot folosi și pentru 

transmiterea de către casele de asigurări de sănătate a documentelor eliberate, necesare asiguraților. 
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Capitolul XIV 

Dispoziții aplicabile până la finalul lunii în care încetează starea de alertă declarată potrivit legii, 

 în contextul epidemiei cu virusul SARS-CoV-2 

Art. 213. - (1) Numărul maxim de consultații acordate la nivelul furnizorilor de servicii medicale în asistența 

medicală primară și din ambulatoriul de specialitate pentru specialitățile clinice este de maximum 5 

consultații pe oră/medic, cu posibilitatea acordării de către medicul de familie a două consultații/lună/ 

pacient cu boli cronice. 

(2) Numărul maxim de consultații ce poate fi raportat pe zi la nivelul furnizorilor de servicii medicale în 

asistența medicală primară și din ambulatoriul de specialitate pentru specialitățile clinice se stabilește prin 

raportare la programul la cabinet al medicilor și la numărul maxim de 5 consultații/oră/medic prevăzut la 

alin. (1). 

(3) Consultațiile medicale prevăzute în pachetul de servicii de bază, respectiv în pachetul minimal de 

servicii medicale pot fi acordate și la distanță, acestea putând fi acordate atât de medicii de familie, cât și 

de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, inclusiv medicină fizică și de reabilitare, și pot fi realizate 

prin orice mijloace de comunicare, cu încadrarea în numărul maxim de 5 consultații/oră. 

(4) Pacienții simptomatici, pentru manifestări clinice sugestive pentru COVID-19, beneficiază de consultații, 

inclusiv consultații la distanță ce pot fi realizate prin orice mijloace de comunicare, care pot fi acordate de 

medicii de familie și de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, cu încadrarea în numărul maxim de 

5 consultații/oră. De aceste consultații beneficiază toate persoanele aflate pe teritoriul României. 

(5) Medicul de familie, precum și medicul de specialitate din ambulatoriul clinic, inclusiv medicul de 

medicină fizică și de reabilitare, vor consemna consultațiile medicale la distanță în registrul de consultații 

și în fișa pacientului, după caz, cu indicarea mijlocului de comunicare utilizat și a intervalului orar în care 

acestea au fost efectuate, și vor emite toate documentele necesare pacientului ca urmare a actului 

medical. Documentele vor fi transmise pacientului prin mijloace de comunicare electronică. 

(6) Consultațiile la distanță prevăzute la alin. (3) se acordă și se decontează conform reglementărilor legale 

în vigoare aplicabile consultațiilor la cabinet prevăzute în pachetele de servicii, prevăzute în prezenta 

hotărâre și normele metodologice de aplicare a acesteia. 

(7) Consultațiile prevăzute la alin. (4), inclusiv cele la distanță, se asimilează consultațiilor din pachetul de 

servicii de bază acordate la cabinet pentru afecțiuni acute, subacute și acutizări ale unor afecțiuni cronice. 

Art. 214. - (1) Casele de asigurări de sănătate contractează întreaga sumă alocată de Casa Națională de 

Asigurări de Sănătate cu destinație servicii medicale spitalicești, luând în calcul indicatorii specifici fiecărei 

unități sanitare cu paturi conform prezentei hotărâri și normelor metodologice de aplicare a acesteia. 

(2) Pentru unitățile sanitare cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare continuă pentru afecțiuni 

acute, aflate în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate, suma contractată lunar poate fi 

suplimentată la solicitarea unităților sanitare cu paturi pe bază de documente justificative, fără a depăși 

suma ce poate fi contractată în funcție de capacitatea maximă de funcționare lunară a fiecărui spital. 

(3) Pentru situațiile prevăzute la art. 215 alin. (2) și (3), pentru unitățile sanitare cu paturi care acordă 

servicii în regim de spitalizare continuă pacienților diagnosticați cu COVID-19, prevăzute în ordin al 

ministrului sănătății, suma contractată lunar, pe baza indicatorilor specifici fiecărei unități sanitare cu 

paturi, poate fi suplimentată la solicitarea furnizorilor pe bază de documente justificative, pentru a acoperi 

cheltuielile aferente activității desfășurate, prin încheierea unor acte adiționale de suplimentare a 

sumelor contractate. 

Art. 215. - (1) Casele de asigurări de sănătate decontează unităților sanitare cu paturi care acordă servicii 

în regim de spitalizare continuă pentru afecțiuni acute activitatea desfășurată lunar, după cum urmează: 

a) la nivelul valorii aferente indicatorilor realizați în limita valorii de contract, dacă se acoperă 

contravaloarea cheltuielilor efectiv realizate; 

b) la nivelul cheltuielilor efectiv realizate în limita valorii de contract, în situația în care valoarea 

aferentă indicatorilor realizați este mai mică sau egală cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate; 
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c) la nivelul indicatorilor realizați, fără a depăși suma ce poate fi contractată în funcție de capacitatea 

maximă de funcționare lunară a fiecărui spital, dacă se acoperă cheltuiala efectiv realizată. 

(2) În cazul creșterii numărului de cazuri COVID-19, care necesită internarea în unitățile sanitare care 

tratează pacienți diagnosticați cu COVID-19, casele de asigurări de sănătate pot deconta unităților sanitare 

cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare continuă pacienților diagnosticați cu COVID-19, 

prevăzute în ordin al ministrului sănătății, activitatea desfășurată lunar, la nivelul cheltuielilor efectiv 

realizate, în situația în care acestea depășesc nivelul contractat, justificat de situația epidemiologică 

generată de coronavirusul SARS-CoV-2. 

(3) Pentru unitățile sanitare cu paturi care au început să acorde servicii medicale spitalicești în regim de 

spitalizare continuă pacienților diagnosticați cu COVID-19 în cursul unui trimestru și care nu au încheiat în 

fiecare lună a respectivului trimestru acte adiționale de suplimentare a valorii de contract, în trimestrul 

următor decontarea se face la nivelul cheltuielilor efectiv realizate, în situația în care acestea depășesc 

nivelul contractat, pe bază de documente justificative, prin încheiere de acte adiționale de suplimentare 

a sumelor contractate. 

(4) Pentru situațiile prevăzute la alin. (2) și (3), Casa Națională de Asigurări de Sănătate, în baza solicitărilor 

fundamentate ale caselor de asigurări de sănătate, justificate de evoluția situației epidemiologice de la 

nivel local și/sau național, după caz, poate suplimenta creditele de angajament alocate inițial. 

(5) Pentru unitățile sanitare cu paturi aflate în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate care 

acordă servicii în regim de spitalizare continuă pentru afecțiuni cronice se aplică prevederile alin. (1) lit. 

a) și b). 

(6) Pentru unitățile sanitare cu paturi care acordă servicii în regim de spitalizare continuă prevăzute la 

alin. (1) și (2), cărora le sunt aplicabile prevederile alin. (1) lit. c), respectiv alin. (2), se încheie acte 

adiționale de suplimentare a sumelor contractate, după încheierea lunii în care au fost acordate serviciile 

medicale. 

(7) Decontarea lunară pentru unitățile sanitare cu paturi care furnizează servicii medicale spitalicești în 

regim de spitalizare continuă, aflate în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate, se face 

potrivit prevederilor alin. (1)-(3), fără a mai fi necesară o regularizare trimestrială. 

Art. 216. - (1) Unitățile sanitare cu paturi raportează lunar și trimestrial datele aferente cazurilor 

rezolvate/serviciilor furnizate la casele de asigurări de sănătate și la Institutul Național de Management al 

Serviciilor de Sănătate. 

(2) Institutul Național de Management al Serviciilor de Sănătate are obligația transmiterii lunar și trimestrial 

a datelor/informațiilor de confirmare clinică și medicală a activității unităților sanitare cu paturi, la 

termenele și potrivit reglementărilor Ordinului președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate 

privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice și medicale la nivel de 

pacient pentru cazurile spitalizate în regim de spitalizare continuă și de zi, precum și a metodologiei de 

evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice și medicale pentru care se 

solicită reconfirmarea. 

Art. 217. - (1) Pentru investigațiile paraclinice efectuate în regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practică 

medicală, aprobate prin ordin al ministrului sănătății, necesare monitorizării pacienților diagnosticați cu 

COVID-19, după externarea din spital sau după încetarea perioadei de izolare, precum și a pacienților 

diagnosticați cu boli oncologice, diabet, afecțiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebro-vasculare, boli 

neurologice, sumele contractate cu casele de asigurări de sănătate se pot suplimenta prin acte adiționale 

după încheierea lunii în care au fost acordate investigațiile paraclinice. 

(2) Pentru investigațiile paraclinice prevăzute la alin. (1) furnizorii de servicii medicale paraclinice vor ține 

evidențe distincte. 

(3) Efectuarea investigațiilor paraclinice necesare pacienților, în vederea monitorizării afecțiunilor 

prevăzute la alin. (1), se realizează de către furnizorii de servicii medicale paraclinice, în termen de 

maximum 5 zile lucrătoare de la data solicitării acestora. 
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Art. 218. Din bugetul Fondului național unic de asigurări sociale de sănătate se suportă serviciile medicale 

și medicamentele necesare pentru tratarea pacienților diagnosticați cu COVID-19 și a complicațiilor 

acestora, acordate persoanelor asigurate, persoanelor neasigurate, precum și altor persoane aflate pe 

teritoriul României. 

Art. 219. - (1) În cazul persoanelor asigurate din statele cu care România a încheiat documente 

internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, care au beneficiat pe teritoriul României de servicii 

medicale acordate în unități sanitare cu paturi, recuperarea cheltuielilor se face la nivelul tarifelor 

aferente serviciilor medicale sau, după caz, la nivelul sumei corespunzătoare decontului de cheltuieli 

pentru fiecare bolnav externat. 

(2) Furnizorii de servicii medicale spitalicești prevăzuți la art. 215 alin. (1)-(3), cărora le sunt aplicabile, 

după caz, reglementările art. 215 alin. (1) lit. b), respectiv alin. (2) și (3), au obligația să transmită caselor 

de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală, în vederea recuperării cheltuielilor pentru 

serviciile prevăzute la alin. (1), pe lângă copii ale documentelor de deschidere de drepturi, și copii ale 

deconturilor de cheltuieli pe fiecare pacient externat. 

Art. 2191. - (1) Casele de asigurări de sănătate contractează și decontează serviciile medicale acordate în 

centrele de evaluare organizate la nivelul unităților sanitare cu paturi în vederea evaluării și tratării 

pacienților confirmați cu COVID-19. Modul de organizare și funcționare a centrelor de evaluare se aprobă 

prin ordin al ministrului sănătății în termen de 10 zile. 

(2) În centrele de evaluare se acordă servicii medicale de tip spitalicesc - spitalizare de zi pentru persoanele 

care îndeplinesc condițiile prevăzute în anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sănătății nr. 1.513/2020 pentru 

aprobarea planurilor privind modalitatea de aplicare de către direcțiile de sănătate publică județene și a 

municipiului București, de către Institutul Național de Sănătate Publică, de către unitățile sanitare, precum 

și de către serviciile de ambulanță județene și Serviciul de Ambulanță București-Ilfov și de medicii de 

familie a măsurilor în domeniul sănătății publice în situații de risc epidemiologic de infectare cu virusul 

SARS-CoV-2, cu modificările și completările ulterioare, suportate din fondurile aferente asistenței 

medicale spitalicești și decontate prin tarif pe serviciu medical-caz, exprimat în lei. Serviciile medicale-caz 

și tarifele aferente acestora se stabilesc prin norme. 

(3) Contractarea și decontarea activității desfășurate în cadrul centrelor de evaluare se realizează în baza 

actelor adiționale ce se încheie între casele de asigurări de sănătate și unitățile sanitare cu paturi care au 

organizate centre de evaluare. 

(4) În vederea contractării cu casele de asigurări de sănătate a serviciilor medicale acordate în centrele de 

evaluare, unitățile sanitare cu paturi vor transmite caselor de asigurări de sănătate următoarele 

documente asumate prin semnătură electronică extinsă calificată a reprezentantului legal: 

a) cererea prin care solicită contractarea serviciilor medicale ce se acordă în cadrul centrului de 

evaluare; 

b) documentul eliberat de direcția de sănătate publică privind înființarea centrului de evaluare, care 

atestă îndeplinirea condițiilor de funcționare a centrului de evaluare; 

c) lista personalului care își desfășoară activitatea în cadrul centrului de evaluare și programul de 

activitate al centrului; în situația în care după încheierea actelor adiționale prevăzute la alin. (3) 

lista personalului și/sau programul centrului de evaluare se modifică, reprezentantul legal al 

unității sanitare anunță casa de asigurări de sănătate despre aceste situații cel târziu în ziua 

producerii modificării. 

Art. 2192. - (1) În centrele de evaluare se acordă servicii medicale tuturor persoanelor aflate pe teritoriul 

României, care îndeplinesc condițiile prevăzute în anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sănătății nr. 

1.513/2020, cu modificările și completările ulterioare, fără a fi necesară prezentarea biletului de trimitere, 

pe baza confirmării infecției printr-un test antigen rapid sau test NAAT/RT-PCR identificat în platforma 

Corona Forms la momentul prezentării în centrul de evaluare. 
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(2) Serviciile medicale acordate în centrele de evaluare pentru persoanele prevăzute la alin. (1) se acordă 

și se decontează conform prevederilor referitoare la spitalizarea de zi din cuprinsul capitolului VI «Servicii 

medicale în unități sanitare cu paturi» și al prezentului capitol, precum și în condițiile prevăzute în norme. 

(3) Serviciile medicale acordate în centrele de evaluare se decontează numai dacă s-au efectuat toate 

serviciile obligatorii aferente tipului de serviciu medical-caz, prevăzute în norme. 

(4) Suma contractată cu casa de asigurări de sănătate de un furnizor, pentru serviciile medicale acordate 

în centrele de evaluare, se determină prin înmulțirea numărului de cazuri negociat și contractat pe tipuri 

de servicii medicale cu tariful aferent acestora. Suma contractată se defalcă pe trimestre și pe luni. 

(5) Decontarea lunară a serviciilor medicale acordate în centrele de evaluare se face pe baza numărului 

de servicii medicale-cazuri și a tarifului pe serviciu medical-caz, în limita sumelor contractate, pe baza 

facturii și a documentelor justificative transmise de furnizor la casa de asigurări de sănătate până la data 

prevăzută în contractul încheiat de furnizor cu casa de asigurări de sănătate. Trimestrial se fac regularizări 

în condițiile prevăzute în norme. 

(6) Validarea serviciilor medicale-caz în regim de spitalizare de zi în vederea decontării se face de către 

casa de asigurări de sănătate conform prevederilor referitoare la spitalizarea de zi din cuprinsul capitolului 

VI «Servicii medicale în unități sanitare cu paturi» și al prezentului capitol, precum și în condițiile prevăzute 

în norme, cu încadrarea în valoarea de contract pentru spitalizarea de zi sau, după caz, în suma contractată 

pentru serviciile medicale-caz aferentă centrului de evaluare în cazul în care unitatea sanitară cu paturi 

nu are încheiat contract cu casa de asigurări de sănătate pentru servicii de spitalizare de zi, având în vedere 

și confirmarea serviciilor medicale-caz din punctul de vedere al datelor clinice și medicale la nivel de 

pacient comunicate de către Institutul Național de Management al Serviciilor de Sănătate, conform 

prevederilor stabilite prin ordin al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate. 

Art. 220. Măsurile prevăzute în prezentul capitol sunt aplicabile până la finalul lunii în care încetează 

starea de alertă, declarată potrivit legii. 

 

Notă: 

Potrivit art. II din H.G. nr. 422/2022 privind modificarea și completarea Hotărârii Guvernului nr. 696/2021 

pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării 

asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, tehnologiilor și dispozitivelor asistive 

în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022 în tot cuprinsul H.G. nr. 

696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile 

acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, tehnologiilor și dispozitivelor 

asistive în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022, cu modificările și 

completările ulterioare, sintagma „dispozitive medicale, tehnologii și dispozitive asistive“ se înlocuiește 

cu sintagma „dispozitive medicale“. 


