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TABEL 397/2018 Vigoare 

Emitent: Ministerul Sanatatii  

Domenii: Medicamente 
M.O. 273/2018 

Tabel la Ordinul privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a 

Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a 

Contractului-cadru , (include si Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 273 bis in 

afara abonamentului) 

Continuare la Anexa nr. 397/2018     
 

 
   ANEXA Nr. 23 C  

 

 

 
TARIFELE MAXIMALE PE ZI DE SPITALIZARE, PE SECTIE/COMPARTIMENT  

PENTRU SPITALELE DE BOLI CRONICE SI DE RECUPERARE, PRECUM SI  

PENTRU SECTIILE SI COMPARTIMENTELE DE CRONICI/RECUPERARE SI  

NEONATOLOGIE - PREMATURI DIN ALTE SPITALE INCLUSIV  

PENTRU SECTIILE/COMPARTIMENTELE DE INGRIJIRI 

 PALIATIVE 

 

 

 
     

 
Nr. 

crt.  
Denumire sectie/compartiment  

Codul sectiei/ 

Compartimentului*) 

Tarif 

maximal pe 

zi de 

spitalizare 

2018 (lei)  

 
1.  Cronici  1061  198,29  

 
2.  Geriatrie si gerontologie  1121  171,05  

 
3.  Neonatologie (prematuri)  1222  444,35  

 
4.  Neonatologie (prematuri) aferente 

unei maternitati de gradul II  

1222.1  573,00  

 
5.  Neonatologie (prematuri) aferente 

unei maternitati de gradul III  

1222.2  955,6  

 
6.  Pediatrie (Recuperare pediatrica)  1272  199,08  

 
7.  Pediatrie cronici  1282  278,04  

 
8.  Pneumoftiziologie  1301  200,2  

 
9.  Pneumoftiziologie pediatrica  1302  258,01  
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10.  Psihiatrie cronici (lunga durata)  1333.1  97,32  

 
11.  Psihiatrie cronici  1333.2  112,28  

 
12.  Recuperare, medicina fizica si 

balneologie  

1371  202,11  

 
13.  Recuperare, medicina fizica si 

balneologie copii  

1372  108,5  

 
14.  Recuperare medicala - 

cardiovasculara  

1383  203,07  

 
15.  Recuperare medicala - neurologie  1393  217,72  

 
16.  Recuperare medicala - ortopedie si 

traumatologie  

1403  268,52  

 
17.  Recuperare medicala - respiratorie  1413  256,58  

 
18.  Recuperare neuro-psiho-motorie  1423  206,89  

 
19.  Ingrijiri paliative  1061PAL  235,62  

 
20.  Recuperare medicala  1393REC  211,14  

 
_________ 

   *) conform Ordinului ministrului sanatatii si familiei nr. 457/2001 

privind reglementarea denumirii si codificarii structurilor 

organizatorice (sectii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale 

unitatilor sanitare din Romania, cu completarile ulterioare.  

   NOTA 1: Tariful contractat pentru anul 2018 nu poate fi mai mare 

decat tariful maximal pe zi de spitalizare prevazut in tabel, cu 

exceptia sectiilor de psihiatrie cronici prevazute la poz. 10 si 11 a 

sectiei de recuperare medicala neurologie si recuperare 

neuropsihomotorie prevazute la poz. 15 si 18, din tabelul de mai sus, 

pentru care tarifele maximale se pot majora cu pana la 30%, respectiv 

sectiilor de pneumoftiziologie si pneumoftiziologie copii prevazute la 

poz. 8 si 9, pentru care tarifele maximale se pot majora cu pana la 

15%.  

   NOTA 2: Pentru sectia clinica recuperare neuromusculara recuperare 

medicala neurologie din structura Spitalului Clinic de Urgenta 

"Bagdasar Arseni", sectia clinica (IV) de recuperare medicala 

neurologie din cadrul Institutului National de Recuperare Medicina 

Fizica si Balneologie si sectia de recuperare neuropsihomotorie pentru 

copii de la Centrul Medical Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie 

pentru Copii "Dr. N. Robanescu", tariful maximal pe zi de spitalizare 

este de 400 lei/zi. Pentru sectia de recuperare neurologica de la 

Spitalul Universitar de Urgenta Elias, tariful pe zi de spitalizare 

este 512,96 lei/zi.  

 

 

 
TARIFUL MEDIU PE CAZ - MAXIMAL PENTRU SPITALELE 

 DE ACUTI NON DRG, RESPECTIV PENTRU SECTIILE/COMPARTIMENTELE 

 DE ACUTI DIN SPITALELE DE BOLI CRONICE SI  

DE RECUPERARE 
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Nr. 

Crt.  
Grupa  Sectia/compartimentul (acuti)  

Codul sectiei/ 

Compartimentului*) 

Tarif 

mediu pe 

caz - 

maximal 

2018  

- lei -  

 
1.  Medicale  Boli infectioase  1011  1.128,12  

 
2.  Medicale  Boli infectioase copii  1012  937,24  

 
3.  Medicale  Boli parazitare  1033  1.729,39  

 
4.  Medicale  Cardiologie  1051  1.007,13  

 
5.  Medicale  Cardiologie copii  1052  906,13  

 
6.  Medicale  Dermatovenerologie  1071  1.069,51  

 
7.  Medicale  Dermatovenerologie copii  1072  783,21  

 
8.  Medicale  Diabet zaharat, nutritie si 

boli metabolice  

1081  1.030,42  

 
9.  Medicale  Diabet zaharat, nutritie si 

boli metabolice copii  

1082  1.061,61  

 
10.  Medicale  Endocrinologie  1101  905,37  

 
11.  Medicale  Endocrinologie copii  1102  975,51  

 
12.  Medicale  Gastroenterologie  1111  1.110,46  

 
13.  Medicale  Hematologie  1131  1.469,04  

 
14.  Medicale  Hematologie copii  1132  951,16  

 
15.  Medicale  Imunologie clinica si 

alergologie  

1151  1.114,54  

 
16.  Medicale  Imunologie clinica si 

alergologie copii  

1152  831,69  

 
17.  Medicale  Medicina interna  1171  915,68  

 
18.  Medicale  Nefrologie  1191  1.121,20  

 
19.  Medicale  Nefrologie copii  1192  839,25  

 
20.  Medicale  Neonatologie (nn si 

prematuri)  

1202  887,21  

 
21.  Medicale  Neonatologie (nou-nascuti)  1212  818,38  

 
22.  Medicale  Neurologie  1231  1.260,46  
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23.  Medicale  Neurologie pediatrica  1232  1.019,90  

 
24.  Medicale  Oncologie medicala  1241  998,10  

 
25.  Medicale  Oncopediatrie  1242  1.224,12  

 
26.  Medicale  Pediatrie  1252  873,16  

 
27.  Medicale  Pneumologie  1291  1.004,69  

 
28.  Medicale  Pneumologie copii  1292  766,09  

 
29.  Medicale  Psihiatrie acuti  1311  1.342,32  

 
30.  Medicale  Psihiatrie pediatrica  1312  1.298,15  

 
31.  Medicale  Psihiatrie (Nevroze)  1321  1.359,49  

 
32.  Medicale  Psihiatrie (acuti si cronici)  1343  1.428,35  

 
33.  Medicale  Reumatologie  1433  958,97  

 
34.  Chirurgicale  Arsi  2013  3.108,13  

 
35.  Chirurgicale  Chirurgie cardiovasculara  2033  4.193,54  

 
36.  Chirurgicale  Chirurgie cardiaca si a 

vaselor mari  

2043  3.255,31  

 
37.  Chirurgicale  Chirurgie generala  2051  1.269,90  

 
38.  Chirurgicale  Chirurgie si ortopedie 

pediatrica  

2092  971,69  

 
39.  Chirurgicale  Chirurgie pediatrica  2102  1.222,82  

 
40.  Chirurgicale  Chirurgie plastica si 

reparatorie  

2113  1.369,70  

 
41.  Chirurgicale  Chirurgie toracica  2123  1.609,44  

 
42.  Chirurgicale  Chirurgie vasculara  2133  2.293,84  

 
43.  Chirurgicale  Ginecologie  2141  741,02  

 
44.  Chirurgicale  Neurochirurgie  2173  2.038,80  

 
45.  Chirurgicale  Obstetrica  2181  946,63  

 
46.  Chirurgicale  Obstetrica-ginecologie  2191  812,51  

 
47.  Chirurgicale  Oftalmologie  2201  680,09  

 
48.  Chirurgicale  Oftalmologie copii  2202  738,08  
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49.  Chirurgicale  Ortopedie si traumatologie  2211  1.288,26  

 
50.  Chirurgicale  Ortopedie pediatrica  2212  958,86  

 
51.  Chirurgicale  Otorinolaringologie (ORL)  2221  1.156,22  

 
52.   Chirurgicale 

Otorinolaringologie (ORL) 

copii  

2222  1.231,83  

 
53.  Chirurgicale  Urologie  2301  1.047,77  

 
54.  Stomatologie  Chirurgie maxilo-faciala  6013  1.014,38  

 
__________ 

   *) conform Ordinului ministrului sanatatii si familiei nr. 457/2001 

privind reglementarea denumirii si codificarii structurilor 

organizatorice (sectii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale 

unitatilor sanitare din Romania, cu completarile ulterioare.  

   NOTA: Tariful contractat pentru anul 2018 nu poate fi mai mare decat 

tariful mediu pe caz maximal prevazut in tabel.  

 

 

 
   ANEXA Nr. 23 D  

 

 

 
DECLARATIE 

 

 

 
    Subsemnatul(a), . . . . . . . . . . domiciliat/a in localitatea . . 

. . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., 

bl. . . . . . . . . . ., sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . 

., ap. . . . . . . . . . ., judetul . . . . . . . . . ., telefon . . . 

. . . . . . ., actul de identitate . . . . . . . . . . seria . . . . . 

. . . . ., nr. . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . 

. . . . . cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform 

legii,  

    declar pe propria raspundere ca ma incadrez in una dintre 

categoriile de asigurati scutite de coplata, prevazute mai jos:  

    () copii 0 - 18 ani [conform art. 225 lit. a) din Legea nr. 95/2006 

privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si 

completarile ulterioare - se completeaza de parinti/apartinatori 

legali];  

    () tineri intre 18 ani si 26 de ani - daca sunt elevi, absolventi 

de liceu - pana la inceperea anului universitar, dar nu mai mult de 3 

luni, ucenici sau studenti - care nu realizeaza venituri din munca 

[conform art. 225 lit. a) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu 

modificarile si completarile ulterioare];  
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    () bolnavi cu afectiuni incluse in programele nationale de sanatate stabilite de 

Ministerul Sanatatii - pentru serviciile medicale aferente bolii de baza a respectivei 

afectiuni care nu realizeaza venituri din munca, pensie sau din alte resurse [conform art. 

225 lit. b) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare];  

    () persoanele fizice cu venituri din pensii si indemnizatie sociala pentru pensionari, de 

pana la 900 lei/luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau nu alte venituri [conform art. 

225 lit. c) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare];  

    () femei insarcinate si lauze - cu venituri egale sau peste salariul de baza minim brut pe 

tara - pentru servicii medicale legate de evolutia sarcinii [conform art. 225 lit. d) din 

Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare];  

    () femei insarcinate si lauze - care nu au niciun venit sau au venituri sub salariul de 

baza minim brut pe tara - pentru toate serviciile medicale [conform art. 225 lit. d) din 

Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare],  

    dovedita prin documentul/documentele . . . . . . . . . .  

     

 Data Semnatura 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 24  

- model -  
 

 

 

A. FISA DE SOLICITARE EXAMEN RMN 

 

 

 

    UNITATEA SANITARA . . . . . . . . . . Tel.:  

    DEPARTAMENTUL . . . . . . . . . . Fax:  

    Sef departament . . . . . . . . . . .  

    URGENTA: DA/NU  

 

 

 

FISA DE SOLICITARE EXAMEN RMN 
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 Organ tinta/segment anatomic de examinat . . . . . . . . . . 

 1. Pacient: Nume . . . . . . . . . . Prenume . . . . . . . . . . telefon . . . . . . . . . . 

 2. Cod numeric personal/cod unic de asigurare . . . . . . . . . .  

 3. Greutate . . . . . . . . . . Kg  

 4. Asigurat CASA JUDETEANA DA/NU Programare examen RMN 

 Alte case . . . . . . . . . . Data: . . . . . . . . . . 

  Ora: . . . . . . . . . . 

 5. Internat DA/NU -  

 Sectia . . . . . . . . . . nr. FO . . . . . . . . . . Substanta contrast: DA*) . . . . . . . . . . /NU 

 
6. S-au epuizat celelalte metode 

de diagnostic: 

*) Se va aplica semnatura si parafa medicului de specialitate 

radiologie si imagistica medicala 

 
DA/NU Precizari: . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

 7. Dg. trimitere . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

Observatii speciale legate de pacient: 

 1. Asistat cardiorespirator . . . . . . . . . . DA/NU 

 2. Cooperare previzibila Normala/Dificila 

 8. Date clinice si paraclinice care sa justifice 

explorarea RMN: 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

3. Antecedente alergice . . . . . . . . . . DA/NU 

 4. Astm bronsic . . . . . . . . . . DA/NU  

 5. Crize epileptice . . . . . . . . . . DA/NU 

 6. Suspiciune de sarcina . . . . . . . . . . DA/NU 

 7. Claustrofobie 

 8. Clipuri chirurgicale, materiale metalice de sutura 

 9. Valve cardiace, ventriculare 

 10. Proteze auditive 

 11. Dispozitive intrauterine 

 9. Examen CT/RMN anterior: DA/NU 12. Proteze articulare, materiale de osteosinteza 

 Daca DA Data . . . . . . . . . . Unde . . . . . . . . . . 13. Materiale stomatologice 

 Trimis de (spital, clinica) 14. Alte proteze 
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 . . . . . . . . . . . 15. Meserii legate de prelucrarea metalelor (schije, obiecte 

metalice) 

 Medic solicitant . . . . . . . . . . Data: . . . . . . . . . . 

 Semnatura si parafa medicului 

solicitant 

16. Corpi straini intraocular 

 17. Schije, gloante, obiecte metalice 

  Semnatura pacientului 

 
Aviz sef sectie solicitanta cu asumarea 

responsabilitatii**): 
 

 
(semnatura si parafa)  

 

_________ 

   **) numai pentru asiguratii internati prin spitalizare continua sau de zi.  

 

 

 

    In caz de urgenta, rezultatul verbal va fi disponibil in 1 - 2 ore pentru medicul 

solicitant, iar rezultatul scris in cel mult 12 ore. In celelalte cazuri, rezultatul verbal va fi 

disponibil pentru medicul solicitant in 2 - 3 ore, iar rezultatul scris in cel mult 24 de ore.  

    PREZENTA UNUI PACEMAKER ESTE O CONTRAINDICATIE ABSOLUTA 

PENTRU EXAMINARE);">!  

 

 

 

B. FISA DE SOLICITARE EXAMEN CT 

 

 

 

    UNITATEA SANITARA . . . . . . . . . . Tel.:  

    DEPARTAMENTUL . . . . . . . . . . Fax:  

    Sef departament . . . . . . . . . . .  

    URGENTA: DA/NU  

 

 

 

FISA DE SOLICITARE EXAMEN CT 

 

 

 

     
   

 Organ tinta/segment anatomic de examinat . . . . . . . . . . 

 1. Pacient: Nume . . . . . . . . . . Prenume . . . . . . . . . . telefon . . . . . . . . . . 
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 2. Cod numeric personal/cod unic de asigurare . . . . . . . . . . 

 3. Greutate . . . . . . . . . . Kg Programare examen CT 

 4. Asigurat CASA JUDETEANA DA/NU  

 Alte case . . . . . . . . . . Data: . . . . . . . . . . 

  Ora: . . . . . . . . . . 

 5. Internat DA/NU -  

 Sectia . . . . . . . . . . nr. FO . . . . . . . . . . Substanta contrast: DA*) . . . . . . . . . . /NU 

  
*) Se va aplica semnatura si parafa medicului de specialitate 

radiologie si imagistica medicala 

 
6. S-au epuizat celelalte metode de diagnostic: 
DA/NU Precizari: . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

 
7. Dg. trimitere . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

 

8. Date clinice si paraclinice care sa justifice 
explorarea CT: 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

Diagnostic CT stabilit . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

 9. Examen CT anterior: DA/NU 

 10. Toleranta la substanta iodata: 

 DA/NU 

 Trimis de (spital, clinica) . . . . . . . . . .  

 
Medic solicitant . . . . . . . . . . Data: . . . . . . . . . 
.  

 Semnatura si parafa medicului solicitant  

 
Aviz sef sectie solicitanta cu asumarea 

responsabilitatii*):  

 (semnatura si parafa)  

 

_________ 

   *) numai pentru asiguratii internati prin spitalizare continua sau de zi.  
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    Pentru URGENTE rezultatul verbal va fi disponibil pentru medicul solicitant in 1 - 2 

ore, iar rezultatul scris in 12 ore; pentru celelalte cazuri rezultatul va fi disponibil in 24 

ore.  

 

 

 

C. FISA DE SOLICITARE EXAMEN SCINTIGRAFIC 

 

 

 

    UNITATEA SANITARA . . . . . . . . . . Tel.:  

    DEPARTAMENTUL . . . . . . . . . . Fax:  

    Sef departament . . . . . . . . . . .  

    URGENTA: DA/NU  

 

 

 

FISA DE SOLICITARE EXAMEN SCINTIGRAFIC 

 

 

 

     
   

 Tip de examen scintigrafic indicat . . . . . . . . . . 

 Organ/segment anatomic de examinat . . . . . . . . . . 

 1. Pacient: Nume . . . . . . . . . . Prenume . . . . . . . . . . telefon . . . . . . . . . . 

 2. Cod numeric personal/cod unic de asigurare . . . . . . . . . . 

 3. Greutate . . . . . . . . . . Kg Programare examen scintigrafic 

 4. Asigurat CASA JUDETEANA DA/NU  

 Alte case . . . . . . . . . . Data: . . . . . . . . . . 

  Ora: . . . . . . . . . . 

 5. Internat DA/NU -  

 Sectia . . . . . . . . . . nr. FO . . . . . . . . . .  

 
6. S-au epuizat celelalte metode de diagnostic: 

DA/NU Precizari*): . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

 
7. Dg. trimitere . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . 



 11 

 

8. Date clinice si paraclinice care sa justifice 
explorarea 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

Diagnostic scintigrafic stabilit 
. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

 
*) Sarcina reprezinta contraindicatie de efectuare a examenului 
scintigrafic 

 
9. Examen scintigrafic anterior: 

DA/NU 

 10. Stari alergice*): DA/NU 
Semnatura pacientului 

(acolo unde este necesara confirmarea) 
 Trimis de (spital, clinica) . . . . . . . . . . 

 Medic solicitant Data:  

 Semnatura si parafa medicului  

 Solicitant  

 
Aviz sef sectie solicitanta cu asumarea 
responsabilitatii*):  

 (semnatura si parafa)  

 

_________ 

   *) numai pentru asiguratii internati prin spitalizare continua sau de zi.  

 

 

 

    Pentru urgente, rezultatul verbal va fi disponibil pentru medicul solicitant in 1 - 2 ore, 

iar rezultatul scris in maximum 12 ore. Pentru celelalte cazuri, rezultatul va fi disponibil 

pentru medicul solicitant in 12 ore, iar rezultatul scris in 24 ore.  

 

 

 

D. FISA DE SOLICITARE EXAMEN ANGIOGRAFIC 

 

 

 

    UNITATEA SANITARA . . . . . . . . . . Tel.:  

    DEPARTAMENTUL . . . . . . . . . . Fax:  

    Sef departament . . . . . . . . . . .  

    URGENTA: DA/NU  
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FISA DE SOLICITARE EXAMEN ANGIOGRAFIC 

 

 

 

     
   

 Tip de examen angiografic indicat . . . . . . . . . . 

 Organ/segment anatomic de examinat . . . . . . . . . . 

 1. Pacient: Nume . . . . . . . . . . Prenume . . . . . . . . . . telefon . . . . . . . . . . 

 2. Cod numeric personal/cod unic de asigurare . . . . . . . . . . 

 3. Greutate . . . . . . . . . . Kg Programare examen angiografic 

 
4. Asigurat CASA 

JUDETEANA DA/NU 
 

 Alte case . . . . . . . . . . Data: . . . . . . . . . . 

  Ora: . . . . . . . . . . 

 5. Internat DA/NU -  

 
Sectia . . . . . . . . . . nr. FO . . . . 

. . . . . . 
 

 

6. S-au epuizat celelalte 
metode de diagnostic: DA/NU 

Precizari*): . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

 7. Dg. trimitere . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

 

Observatii speciale legate de pacient: 

 
8. Date clinice si paraclinice 

care sa justifice explorarea 
. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . 

1) Pacient diabetic . . . . . . . . . . DA/NU 

 

- in tratament cu sulfamide hipoglicemiante . . . . . . . . . . DA/NU 
(daca DA se opreste tratamentul cu 48 de ore inaintea investigatiei) 

 
2) Hepatita . . . . . . . . . . DA/NU 

 Diagnostic angiografic stabilit 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . 
 

9. Examen angiografic 

anterior: 
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DA/NU . . . . . . . . . . 

 

10. Puls: - artera femurala 
dreapta 

. . . . . . . . . . . 

- artera femurala stanga 
. . . . . . . . . . . 

*) - Pacientul se va prezenta obligatoriu cu urmatoarele teste efectuate: activitatea 
protrombinica si timpul de protrombina determinate in ziua efectuarii investigatiei, 

creatinina, uree, ECG, tensiune arteriala, antigen HbS, test HIV 

 - Administrarea anticoagulantelor cumarinice trebuie oprita cu 72 de ore inaintea 
investigatiei; medicatia antihipertensiva si antiaritmica NU se opreste; 

 10. Stari alergice*): DA/NU 

 
- la substanta de contrast . . . . . 

. . . . . 

 - alte alergii . . . . . . . . . . 

  Semnatura pacientului 

 
Trimis de (spital, clinica) . . . . 
. . . . . . 

(acolo unde este necesara confirmarea) 

 Medic solicitant Data:  

 
Semnatura si parafa medicului 

solicitant 
 

 
Aviz sef sectie solicitanta cu 

asumarea responsabilitatii*): 
 

 
(semnatura si parafa)  

 

 

_________ 

   *) numai pentru asiguratii internati prin spitalizare continua sau de zi.  

 

 

 

    Pentru urgente, rezultatul verbal va fi disponibil pentru medicul solicitant in 1 - 2 ore, 

iar rezultatul scris in maximum 12 ore. Pentru celelalte cazuri, rezultatul va fi disponibil 

pentru medicul solicitant in 12 ore, iar rezultatul scris in 24 ore.  

    Semnatura si parafa medicului care a efectuat investigatia. 

 

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 25  
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DURATA DE SPITALIZARE PE SECTII/COMPARTIMENTE  

VALABILA PENTRU TOATE CATEGORIILE DE SPITALE 

 

 

 

     

 Nr. crt.  Cod sectie  Denumire sectie  
Durata de 
spitalizare 

realizata 2017  

 1.  1011  Boli infectioase  6,52  

 2.  1012  Boli infectioase copii  4,95  

 3.  1023  HIV/SIDA  6,42  

 4.  1033  Boli parazitare  4,45  

 5.  1051  Cardiologie  5,89  

 6.  1052  Cardiologie copii  5,01  

 7.  1061  Cronici  10,58  

 8.  1061 PAL  Ingrijiri paliative  19,97  

 9.  1071  Dermatovenerologie  6,49  

 10.  1072  Dermatovenerologie copii  4,50  

 11.  1081  Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice  6,03  

 12.  1082  Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice copii  4,05  

 13.  1101  Endocrinologie  4,24  

 14.  1102  Endocrinologie copii  4,14  

 15.  1111  Gastroenterologie  5,18  

 16.  1121  Geriatrie si gerontologie  12,16  

 17.  1131  Hematologie clinica  6,02  

 18.  1132  Hematologie copii  5,00  

 19.  1151  Imunologie clinica si alergologie  4,16  

 20.  1152  Imunologie clinica si alergologie copii  4,62  
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 21.  1171  Medicina interna  6,59  

 22.  1191  Nefrologie  6,63  

 23.  1192  Nefrologie copii  3,94  

 24.  1202  Neonatologie (nn si prematuri)  4,09  

 25.  1212  Neonatologie (nou nascuti)  4,47  

 26.  1222  Neonatologie (prematuri)  15,31  

 27.  1222.1  Neonatologie (prematuri) MaternitateGrII  14,89  

 28.  1222.2  Neonatologie (prematuri) MaternitateGrIII  19,93  

 29.  1231  Neurologie  7,65  

 30.  1232  Neurologie pediatrica  5,10  

 31.  1241  Oncologie medicala  4,63  

 32.  1242  Oncopediatrie  6,68  

 33.  1252  Pediatrie  4,70  

 34.  1262  Pediatrie (pediatrie si recuperare pediatrica)  3,72  

 35.  1272  Pediatrie (recuperare pediatrica)  25,07  

 36.  1282  Pediatrie cronici  10,81  

 37.  1291  Pneumologie  8,25  

 38.  1292  Pneumologie copii  6,17  

 39.  1301  Pneumoftiziologie  33,64  

 40.  1302  Pneumoftiziologie pediatrica  21,47  

 41.  1311  Psihiatrie acuti  10,32  

 42.  1312  Psihiatrie pediatrica  5,77  

 43.  1321  Psihiatrie (Nevroze)  8,65  

 44.  1333.1  Psihiatrie cronici (lunga durata)  365,70  

 45.  1333.2  Psihiatrie cronici  58,32  

 46.  1343  Psihiatrie (acuti si cronici)  15,74  
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 47.  1353  Toxicomanie  8,94  

 48.  1363  Radioterapie  8,23  

 49.  1371  Recuperare, medicina fizica si balneologie  11,42  

 50.  1372  Recuperare, medicina fizica si balneologie copii  16,85  

 51.  1383  Recuperare medicala - cardiovasculara  12,00  

 52.  1393  Recuperare medicala neurologie  13,04  

 53.  1393 REC  Recuperare medicala  11,84  

 54.  1403  Recuperare medicala - ortopedie si traumatologie  10,83  

 55.  1413  Recuperare medicala - respiratorie  10,56  

 56.  1423  Recuperare neuro-psiho-motorie  14,45  

 57.  1433  Reumatologie  6,66  

 58.  1453  Terapie intensiva coronarieni -UTIC  6,27  

 59.  1463  Toxicologie  3,29  

 60.  1473  Sectii sanatoriale  23,40  

 61.  1473 B  Sectii sanatoriale balneare  21,00  

 62.  1473 P  Preventorii  57,00  

 63.  2013  Arsi  12,56  

 64.  2033  Chirurgie cardiovasculara  10,39  

 65.  2043  Chirurgie cardiaca si a vaselor mari  11,52  

 66.  2051  Chirurgie generala  6,66  

 67.  2063  Chirurgie laparoscopica  5,50  

 68.  2083  Chirurgie oncologica  7,42  

 69.  2092  Chirurgie si ortopedie pediatrica  4,12  

 70.  2102  Chirurgie pediatrica  4,67  

 71.  2113  Chirurgie plastica si reparatorie  5,67  

 72.  2123  Chirurgie toracica  8,23  
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 73.  2133  Chirurgie vasculara  6,87  

 74.  2141  Ginecologie  3,88  

 75.  2151  Gineco-oncologie  5,18  

 76.  2173  Neurochirurgie  7,22  

 77.  2181  Obstetrica  4,51  

 78.  2191  Obstetrica-ginecologie  4,36  

 79.  2201  Oftalmologie  3,22  

 80.  2202  Oftalmologie copii  4,15  

 81.  2211  Ortopedie si traumatologie  6,95  

 82.  2212  Ortopedie pediatrica  4,44  

 83.  2221  Otorinolaringologie (ORL)  5,03  

 84.  2222  Otorinolaringologie (ORL) copii  2,70  

 85.  2233  Otorinolaringologie (ORL) - implant cohlear  7,09  

 86.  2263  TBC osteo-articular  15,67  

 87.  2301  Urologie  5,49  

 88.  2302  Urologie pediatrica  6,60  

 
89.  6013  Chirurgie maxilo-faciala  4,20  

  

 

    Durata de spitalizare pe sectii se calculeaza ca medie a duratelor de spitalizare 

individuale ale fiecarui caz externat de pe sectia respectiva si validat, numar intreg cu 

doua zecimale.  

    Durata individuala a cazului se calculeaza ca diferenta matematica intre data externarii 

si data internarii.  

    Durata de spitalizare efectiv realizata pe sectii/compartimente se calculeaza ca medie a 

duratelor de spitalizare individuale ale fiecarui caz externat si validat de pe sectia 

respectiva, in perioada pentru care face decontarea si este numar cu 2 zecimale.  

    Durata medie de spitalizare la nivel national pentru sectii de acuti este 6,05.  

   NOTA: 1. Pentru sectia clinica recuperare neuromusculara - recuperare medicala 

neurologie din structura Spitalului Clinic de Urgenta "Bagdasar Arseni", pentru sectia 

recuperare neurologie adulti "Intorsura Buzaului" din structura Spitalului de Recuperare 

Cardio-Vasculara "Dr. Benedek Geza", judetul Covasna, si pentru sectia de recuperare 

medicala neuropsihomotorie copii din cadrul Sanatoriului Balnear si de Recuperare 

Techirghiol, durata de spitalizare este de 30 de zile, iar pentru sectiile recuperare 
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neuromotorie "Gura Ocnitei" din structura Spitalului Judetean de Urgenta Targoviste, 

judetul Dambovita, si Spitalul de Recuperare Neuropsihomotorie "Dezna", judetul Arad, 

durata de spitalizare este de 17 zile; pentru sectia recuperare medicala neurologie din 

structura Spitalului Universitar de Urgenta Elias durata de spitalizare este de 15 zile.  

   2. Pentru sectiile recuperare cardiovasculara adulti din structura Spitalului de 

Recuperare Cardio- Vasculara "Dr. Benedek Geza", judetul Covasna, durata de 

spitalizare este de 16 zile. Pentru sectia de recuperare, medicina fizica si balneologie 

copii - Baile 1 Mai din cadrul Spitalului Clinic de Recuperare Medicala Baile Felix, 

inclusiv pentru compartimentul recuperare neuro-psiho-motorie din cadrul acesteia, 

durata de spitalizare este de 21 de zile.  

   3. Pentru sectiile de geriatrie si gerontologie din structura Institutului National de 

Gerontologie si Geriatrie "Ana Aslan" durata de spitalizare este de 14 zile.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 26 
  - model -  

 

 

 

CONTRACT 

de furnizare de servicii medicale spitalicesti 

 

 

 

   I. Partile contractante  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . 

. . . . . . ., e-mail . . . . . . . . . ., reprezentata prin presedinte - director general . . . . . . . . . ., 

si  

    Unitatea sanitara cu paturi . . . . . . . . . ., cu sediul in . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . 

. . . . . . . ., telefon: fix/mobil . . . . . . . . . ., fax . . . . . . . . . . e-mail . . . . . . . . . ., 

reprezentata prin . . . . . . . . . .  

    Unitatea sanitara cu paturi este . . . . . . . . . . *)  

 

_________ 

   *) Se va completa cu "publica"/"publica cu asociat unic unitate administrativ-

teritoriala"/„privata".  

 

 

 

   II. Obiectul contractului  

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale in 

asistenta medicala spitaliceasca in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, 

conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii 

medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei 
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medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate pentru anii 2018 - 2019 si Ordinului ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a HG nr. 

140/2018.  

   III. Servicii medicale spitalicesti  

   Art. 2. - (1) Serviciile medicale spitalicesti se acorda asiguratilor pe baza biletului de 

internare eliberat de medicul de familie, medicul de specialitate din unitatile sanitare 

ambulatorii, indiferent de forma de organizare, medicii din unitatile de asistenta medico-

sociala, medicii din centrele de dializa private aflate in relatie contractuala cu Casa 

Nationala de Asigurari de Sanatate/casa de asigurari de sanatate, dupa caz, de medicii 

care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, 

respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de medicina 

dentara care nu se afla in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, care se 

afla in structura spitalelor ca unitati fara personalitate juridica, precum si de medicii de 

medicina muncii.  

    Casele de asigurari de sanatate incheie conventii cu unitatile medico-sociale, cu 

spitalele pentru dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de 

sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de medicina dentara care nu se afla 

in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalelor 

ca unitati fara personalitate juridica, precum si cu cabinetele de medicina muncii 

organizate conform prevederilor legale in vigoare, in vederea recunoasterii biletelor de 

internare eliberate de catre medicii care isi desfasoara activitatea in aceste unitati.  

    Beneficiaza de internare fara bilet de internare situatiile prevazute la art. 89 alin. (2) 

din anexa 2 la H.G. nr. 140/2018.  

   (2) Serviciile medicale spitalicesti sunt preventive, curative, de recuperare si paliative si 

cuprind:  

   a) consultatii;  

   b) investigatii;  

   c) stabilirea diagnosticului;  

   d) tratamente medicale si/sau chirurgicale;  

   e) ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale;  

   f) cazare si masa, dupa caz.  

   IV. Durata contractului  

   Art. 3. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii lui pana la data de 31 

decembrie 2018.  

   Art. 4. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor  

   Art. 5. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si 

sa faca publice in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii 

contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista 

nominala a acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a fiecaruia si sa 

actualizeze permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de 

maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;  
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   b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe 

baza facturii insotite de documente justificative transmise in format electronic, in 

formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor 

medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform Ordinului ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018, in limita valorii de contract;  

   c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a 

serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate, 

precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi 

acte normative, prin publicare in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a 

caselor de asigurari de sanatate si/sau prin posta electronica;  

   d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in 

vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor 

de asigurari de sanatate si prin posta electronica;  

   e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la H.G. 

nr. 140/2018, furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a 

serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a 

acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin 

posta electronica la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor 

impuse de actele normative;  

   f) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si 

informatiile despre termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative 

referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este 

efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, 

notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari 

de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de 

control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;  

   g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand 

contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau 

indeplinite conditiile pentru sa beneficieze de aceste servicii la data acordarii si furnizorul 

a ignorat avertismentele emise de Platforma informatica a asigurarilor sociale de sanatate;  

   h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   i) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de 

raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor 

personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; sa comunice in 

format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor trimestriale motivarea sumelor 

decontate; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost 

nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;  

   j) sa deconteze, in primele 10 zile ale lunii urmatoare celei pentru care se face plata, 

contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedenta, pe baza 

facturii si a documentelor insotitoare depuse pana la data prevazuta in contractul de 
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furnizare de servicii medicale spitalicesti, cu incadrarea in sumele contractate. Pentru 

fiecare luna, casele de asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 20 decontarea 

lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici realizati si in 

limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor insotitoare transmise pana 

la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti; trimestrial se 

fac regularizari, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui 

Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018;  

   k) sa tina evidenta externarilor pe asigurat, in functie de casa de asigurari de sanatate la 

care este luat in evidenta acesta;  

   l) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale spitalicesti; in cazul serviciilor 

medicale spitalicesti acordate in baza biletelor de internare, acestea se deconteaza daca 

biletele de internare sunt cele utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate;  

   m) sa monitorizeze activitatea desfasurata de spitale in baza contractului incheiat, astfel 

incat decontarea cazurilor externate si raportate sa se incadreze in sumele contractate, in 

functie de realizarea indicatorilor negociati conform Ordinului ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018;  

   n) sa verifice prin actiuni de control respectarea criteriilor de internare pentru cazurile 

internate in regim de spitalizare continua, precum si respectarea protocoalelor de practica 

medicala;  

   o) sa monitorizeze internarile de urgenta, in functie de tipul de internare, asa cum este 

definit prin Ordinul ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de 

Asigurari de Sanatate nr. 1.782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a 

pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de 

zi, cu evidentierea cazurilor care au fost inregistrate la nivelul structurilor de primiri 

urgente din cadrul spitalului, cu modificarile si completarile ulterioare;  

   p) sa monitorizeze lunar/trimestrial internarile prin spitalizare continua si prin 

spitalizare de zi in vederea reducerii internarilor nejustificate, conform Ordinului 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018;  

   q) sa verifice respectarea de catre furnizori a metodologiei proprii de rambursare a 

cheltuielilor suportate de asigurati pe perioada internarii, in regim de spitalizare continua 

si de zi;  

   r) sa publice pe pagina web proprie sumele prevazute la art. 91 alin. (2) din anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018 si sa le contracteze cu spitalele in conformitate cu prevederile aceluiasi 

articol;  

   s) sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul in 

care acestia afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare, format 

stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.  

   Art. 6. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii 

medicale spitalicesti au urmatoarele obligatii:  

   a) sa informeze asiguratii cu privire la:  

   1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie 

contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, 

pagina web (prin afisare intr-un loc vizibil),  
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   2. precum si pachetul de servicii minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare 

decontate de casa de asigurari de sanatate; informatiile privind pachetele de servicii 

medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in 

formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia 

furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, 

activitatea realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmita 

factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa raporteze in format 

electronic caselor de asigurari de sanatate, documentele justificative privind activitatile 

realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;  

   c) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate 

realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul off-line; asumarea 

serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit 

legislatiei nationale/europene privind serviciile de incredere. Serviciile medicale 

inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate in 

maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile 

acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in 

calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la 

aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele 

mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; 

prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu 

valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive 

religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card 

national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 

95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora 

nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;  

   d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului, sa 

acorde servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza 

fara nicio discriminare;  

   e) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in 

baza unui formular al carui model este prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018, program asumat prin contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate; 

programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de 

asigurari de sanatate;  

   f) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in 

ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii 

pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind 

corespondenta intre parti prevazute in contract;  

   g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 

asigurarilor sociale de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii 

medicale ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   h) sa verifice calitatea de asigurat in conformitate cu prevederile legale in vigoare;  
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   i) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente 

denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune 

internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara 

contributie personala, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de 

sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si 

completarile ulterioare; In situatia in care, pentru unele medicamente prevazute in HG nr. 

720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, care necesita prescriere pe baza de 

protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la elaborarea si aprobarea 

protocolului in conditiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si 

contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in limita competentei 

medicului prescriptor;  

   j) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi 

pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii 

zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi 

necesara o raportare bilunara/lunara/trimestriala, in vederea decontarii serviciilor 

medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp 

real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si 

stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii 

justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea 

activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului 

medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical 

si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;  

   k) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de 

asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 

Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, in perioada de 

valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise 

in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in 

cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa acorde asistenta 

medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, 

conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile 

prevazute de respectivele documente internationale;  

   l) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se 

utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele 

informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii 

sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;  

   m) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale 

de sanatate - bilet de trimitere catre unitatile sanitare ambulatorii sau cu paturi de 

recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare si prescriptia medicala electronica 

in ziua externarii pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul 

ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor 

legale in vigoare;  

   n) sa functioneze cu personalul asigurat pentru raspundere civila in domeniul medical 

pe toata perioada derularii contractului si sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a 

contractului, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru 

personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor;  
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   o) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al 

acestuia;  

   p) sa informeze medicul de familie al asiguratului ori, dupa caz, medicul de specialitate 

din ambulatoriu, prin scrisoare medicala sau bilet de iesire din spital, cu obligatia ca 

acesta sa contina explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala, transmise 

direct sau prin intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul stabilit, controalele, 

investigatiile, tratamentele efectuate si cu privire la alte informatii referitoare la starea de 

sanatate a asiguratului; scrisoarea medicala sau biletul de iesire din spital sunt documente 

tipizate care se intocmesc la data externarii, intr-un singur exemplar care este transmis 

medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate, direct ori 

prin intermediul asiguratului; sa finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea 

in ziua externarii a recomandarii de dispozitive medicale, respectiv prin eliberarea de 

concedii medicale pentru incapacitate temporara de munca, in situatia in care concluziile 

examenului medical impun acest lucru;  

   q) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru 

eficientizarea serviciilor medicale, dupa caz. Managementul listelor de prioritate pentru 

serviciile medicale spitalicesti se face electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa 

Nationala de Asigurari de Sanatate, incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;  

   r) sa transmita institutiilor abilitate datele clinice la nivel de pacient, codificate conform 

reglementarilor in vigoare;  

   s) sa verifice biletele de internare in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea 

trebuie sa le cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare;  

   s) sa raporteze corect si complet consumul de medicamente conform prevederilor legale 

in vigoare si sa publice pe site-ul propriu suma totala aferenta acestui consum suportata 

din bugetul Fondului si al Ministerului Sanatatii; spitalul care nu are pagina web proprie 

informeaza despre acest lucru casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie 

contractuala, care va posta pe site-ul propriu suma totala aferenta acestui consum;  

   t) sa monitorizeze gradul de satisfactie al asiguratilor prin realizarea de sondaje de 

opinie in ceea ce priveste calitatea serviciilor medicale furnizate asiguratilor conform 

unui chestionar standard, prevazut in anexa nr. 48 la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018;  

   t) sa respecte pe perioada derularii contractului protocoalele de practica medicala 

elaborate si aprobate conform prevederilor legale;  

   u) sa afiseze lunar pe pagina web creata in acest scop de Ministerul Sanatatii, pana la 

data de 20 a lunii curente pentru luna anterioara, cu avizul ordonatorului principal de 

credite, conform machetelor aprobate prin ordin al ministrului sanatatii si al ministrului 

finantelor publice, situatia privind executia bugetului de venituri si cheltuieli al spitalului 

public si situatia arieratelor inregistrate;  

   v) sa deconteze, la termenele prevazute in contractele incheiate cu tertii, contravaloarea 

medicamentelor pentru nevoi speciale;  

   w) sa asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati, care 

nu se afla in stare critica, cu autospecialele pentru transportul pacientilor din parcul auto 

propriu; daca unitatea spitaliceasca nu are in dotare astfel de autospeciale sau daca este 

depasita capacitatea de transport a acestora, se poate asigura transportul acestor pacienti 

pe baza unui contract incheiat cu unitati specializate, autorizate si evaluate; pentru 
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spitalele publice, incheierea acestor contracte se va realiza cu respectarea prevederilor 

legale referitoare la achizitiile publice;  

   x) sa asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati care 

reprezinta urgente sau se afla in stare critica numai cu autospeciale sau mijloace de 

transport aerian ale sistemului public de urgenta prespitaliceasca;  

   y) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia 

medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea 

prescriptiei electronice de catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronica 

extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de 

incredere;  

   z) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise 

off-line, in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;  

   aa) sa asigure utilizarea:  

   1. formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de internare/bilet de trimitere 

pentru specialitati clinice, catre unitatile sanitare de medicina fizica si de reabilitare cu 

paturi sau ambulatorii, - conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul de 

asigurari sociale de sanatate, si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical propriu in 

concordanta cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul 

contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa completeze formularele cu toate datele pe 

care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;  

   2. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fara contributie personala, 

pe care o elibereaza ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile 

medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure 

utilizarea formularului de prescriptie medicala, care este formular cu regim special unic 

pe tara, pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope; sa asigure 

utilizarea formularului electronic de prescriptie medicala pentru prescrierea substantelor 

si preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta se implementeaza; sa 

furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie 

medicamentele cu si fara contributie personala de care beneficiaza asiguratii, 

corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, 

informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale 

medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie; sa completeze prescriptia medicala cu 

toate datele pe care aceasta trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;  

   ab) sa respecte metodologia aprobata prin decizia managerului spitalului privind 

rambursarea cheltuielilor suportate de asigurati pe perioada internarii, in regim de 

spitalizare continua si de zi;  

   ac) sa elibereze, pentru asiguratii internati cu boli cronice confirmate, care sunt in 

tratament pentru boala/bolile cronice cu medicamente, altele decat medicamentele 

cuprinse in lista cu DCI-urile pe care o transmite spitalul la contractare si/sau cu 

medicamente si materialele sanitare din programele nationale de sanatate, documentul al 

carui model este prevazut in anexa nr. 22 C la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018; documentul sta la baza eliberarii prescriptiei medicale in regim ambulatoriu de 

catre medicul de familie si medicul de specialitate din ambulatoriu in perioada in care 

asiguratul este internat in spital;  
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   ad) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale 

din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. c) in maximum 3 zile 

lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face 

raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical 

si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor 

medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei 

nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii 

acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de 

asigurari de sanatate.  

   ae) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de 

munca si boli profesionale si sa le comunice lunar caselor de asigurari de sanatate cu care 

sunt in relatie contractuala; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca 

urmare a situatiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte 

persoane, precum si daune sanatatii propriei persoane, din culpa - daca la nivelul 

furnizorilor exista documente in acest sens, si au obligatia sa le comunice lunar casei de 

asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala.  

   af) sa elibereze, daca situatia o impune, la externarea asiguratului, prescriptie medicala 

pentru medicamente cu si fara contributie personala in ambulatoriu, conform prevederilor 

legale in vigoare, daca se recomanda un tratament in ambulatoriu, conform scrisorii 

medicale/biletului de iesire din spital, pentru o perioada de maximum 30 de zile; 

nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz 

externat la care s-a constatat nerespectarea obligatiei.  

   ag) incepand cu data de 1 iulie 2018 sa respecte avertizarile Sistemului Informatic al 

Prescriptiei electronice precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu 

respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, sau ca 

medicamentul este produs biologic.  

   VI. Modalitati de plata  

   Art. 7. - (1) Valoarea totala contractata se constituie din urmatoarele sume, dupa caz:  

   a) Suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti a caror plata se face pe baza de tarif 

pe caz rezolvat - DRG pentru afectiunile acute, calculata conform prevederilor art. 5 alin. 

(1) lit. a1) din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018: . . . . . . . . . . lei  

   b) Suma pentru spitalele de boli cronice, precum si pentru sectiile si compartimentele 

de cronici - prevazute ca structuri distincte in structura organizatorica a spitalului 

aprobata/avizata de Ministerul Sanatatii dupa caz - din alte spitale, care se stabileste 

astfel:  

     
      

 
Sectia/ 

Compartimentul 
COD 

Nr. cazuri 

externate 

Durata de spitalizare*) sau, dupa 

caz, durata de spitalizare efectiv 
realizata 

Tarif pe zi de spitalizare/ 

sectie/ compartiment 
Suma 
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 C1 C2 C3 C4 
C5 = C2 x 

C3 x C4 

      

 TOTAL     

 

____________ 

   *) Durata de spitalizare este prezentata in anexa nr. 25 la Ordinul ministrului sanatatii si 

al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018.  

    Tariful pe zi de spitalizare pe sectie/compartiment se stabileste prin negociere intre 

furnizori si casele de asigurari de sanatate, pe baza tarifului propus de spital pentru 

sectiile si compartimentele din structura proprie, avand in vedere documentele pentru 

fundamentarea tarifului, in functie de particularitatile aferente, si nu poate fi mai mare 

decat tariful maximal prevazut in anexa nr. 23 C la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018.  

    Pentru sectiile/spitalele cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 

109, art. 110, art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu 

modificarile si completarile ulterioare si cele dispuse prin ordonanta procurorului pe 

timpul judecarii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita asistenta medicala 

spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de 

neonatologie - prematuri din maternitatile de gradul II si III, psihiatrie cronici si 

pneumoftiziologie adulti si copii se ia in considerare durata de spitalizare efectiv realizata 

in anul 2017.  

   c) Suma aferenta serviciilor medicale paliative in regim de spitalizare continua este de . 

. . . . . . . . . si se stabileste astfel:  

    Numarul de paturi contractabile pentru anul 2018 x indicele mediu de utilizare a 

paturilor la nivel national pentru sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative x tariful pe 

zi de spitalizare negociat. Tariful pe zi de spitalizare negociat nu poate fi mai mare decat 

tariful maximal prevazut in anexa nr. 23 C la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018;  

   d) Suma pentru serviciile medicale spitalicesti acordate pentru afectiuni acute in spitale, 

altele decat cele prevazute in anexa nr. 23 A la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018, precum si pentru servicii medicale spitalicesti acordate in sectiile si 

compartimentele de acuti - prevazute ca structuri distincte in structura organizatorica a 

spitalului aprobata/avizata prin ordin al ministrului sanatatii de Ministerul Sanatatii, dupa 

caz - din spitalele de boli cronice, calculata conform prevederilor art. 5 alin. (1) lit. a.2) 

din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de 
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Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor 

metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018: . . . . . . . . . . lei  

   e) Suma aferenta serviciilor medicale de tip spitalicesc efectuate in regim de spitalizare 

de zi, care se stabileste astfel:  

     
    

 
Numarul de servicii medicale/cazuri 

rezolvate, contractate, pe tipuri 

Tariful pe caz rezolvat/serviciu 

medical negociat*) 

Suma corespunzatoare serviciilor 

medicale cazurilor contractate 

 C1 C2 C3 = C1 x C2 

    

 TOTAL X  

 

_________ 

   *) Tariful pe caz rezolvat/serviciu medical se negociaza si nu poate fi mai mare decat 

tariful maximal decontat de casa de asigurari de sanatate prevazut in anexa nr. 22 la 

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 

nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare 

in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.  

 

 

 

   (2) Spitalele vor prezenta, in vederea contractarii, defalcarea cazurilor de spitalizare 

estimate pe fiecare sectie si pe tip de bolnavi: urgenta, acut, cronic. In vederea 

contractarii serviciilor spitalicesti efectuate prin spitalizare de zi, spitalele prezinta 

distinct numarul cazurilor estimate a se efectua in camera de garda si in structurile de 

urgenta din cadrul spitalelor pentru care finantarea nu se face din bugetul Ministerului 

Sanatatii, pentru cazurile neinternate, precum si numarul cazurilor estimate a se efectua 

prin spitalizare de zi in cadrul centrelor multifunctionale fara personalitate juridica din 

structura proprie.  

   (3) Suma stabilita pentru serviciile spitalicesti pe anul 2018 este de . . . . . . . . . . lei.  

   (4) Suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti contractate stabilita pentru anul 2018 

se defalcheaza lunar si trimestrial, distinct pentru spitalizare continua acuti, spitalizare de 

zi, spitalizare continua cronici, servicii paliative, dupa cum urmeaza:  

   - Suma aferenta trimestrului I . . . . . . . . . . lei,  

    din care:  

   - luna I . . . . . . . . . . lei  

   - luna II . . . . . . . . . . lei  

   - luna III . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului II . . . . . . . . . . lei,  

    din care:  

   - luna IV . . . . . . . . . . lei  

   - luna V . . . . . . . . . . lei  

   - luna VI . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului III . . . . . . . . . . lei,  
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    din care:  

   - luna VII . . . . . . . . . . lei  

   - luna VIII . . . . . . . . . . lei  

   - luna IX . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului IV . . . . . . . . . . lei,  

    din care:  

   - luna X . . . . . . . . . . lei  

   - luna XI . . . . . . . . . . lei  

   - luna XII . . . . . . . . . . lei.  

   (5) Decontarea serviciilor medicale spitalicesti contractate se face conform prevederilor 

art. 9 din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor 

metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.  

    Suma corespunzatoare procentului de 1% necontractata initial de catre casele de 

asigurari de sanatate, se repartizeaza trimestrial spitalelor care indeplinesc criteriile de la 

art. 6 alin. (2) lit. b) din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui 

Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru 

aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018 si in 

conditiile prevazute la acelasi articol.  

   (6) Lunar, pana la data de . . . . . . . . . . a lunii urmatoare celei pentru care se face plata, 

casa de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale acordate 

asiguratilor in luna precedenta, pe baza facturii si a documentelor justificative transmise 

la casa de asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . ., cu incadrarea in sumele 

contractate. Pentru fiecare luna, casele de asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 

20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici 

realizati si in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor justificative 

transmise la casa de asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . .  

    Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea 

datelor raportate prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantilor legali ai 

furnizorilor.  

    Decontarea serviciilor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate 

efectua in luna decembrie pentru serviciile medicale efectuate si facturate pana la data 

prevazuta in documentele justificative transmise in vederea decontarii, urmand ca 

diferenta reprezentand servicii medicale realizate sa se deconteze in luna ianuarie a anului 

urmator.  

   (7) Trimestrial, pana in ultima zi a lunii urmatoare incheierii trimestrului, se fac 

regularizarile si decontarile, in limita sumei contractate. Regularizarea trimestrului IV se 

face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate si 

raportate conform prezentului contract de la data de 1 aprilie 2018 pana la data de 30 

noiembrie, conform facturilor insotite de documentele justificative, urmand ca 

regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze pana in ultima zi a lunii ianuarie a 

anului urmator.  

   (8) Contractarea si decontarea serviciilor medicale spitalicesti se face in limita 

fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.  

   Art. 8. - (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile unitatilor sanitare cu paturi 

prevazute la art. 6 lit. a) pct. 1 si 2, lit. d) - i), k) - m), n), o) - s), t) - x), lit. aa) pct. 1 si 
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pct. 2, lit. ab) si ac), atrage aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care s-au inregistrat 

aceste situatii, dupa cum urmeaza:  

   a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 

0,5% la valoarea de contract aferenta lunii respective;  

   b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% 

la valoarea de contract lunara;  

   c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta, retinerea unei sume 

calculate prin aplicarea unui procent de 3% la valoarea de contract lunara.  

   (2) Nerespectarea de catre unitatile sanitare cu paturi a obligatiei prevazute la art. 6 lit. 

s) atrage aplicarea unor sanctiuni, dupa cum urmeaza:  

   a) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei luni, prin aplicarea, pentru 

fiecare luna neraportata in cadrul fiecarui trimestru, a 3% la valoarea de contract aferenta 

lunii respective;  

   b) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui trimestru prin aplicarea, 

pentru fiecare luna neraportata in cadrul trimestrului respectiv, a 5% la valoarea de 

contract aferenta lunii respective suplimentar fata de procentul prevazut la lit. a);  

   c) pentru raportarea incorecta/incompleta a datelor privind consumul de medicamente 

pentru unul sau mai multe medicamente, inclusiv pentru raportarea de medicamente 

expirate, trimestrial se retine o suma echivalenta cu contravaloarea 

medicamentului/medicamentelor respective, la nivelul raportarii trimestriale.  

   (3) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea obligatiei 

prevazute la art. 6 lit. y), z), ae) si ag) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 1% valoarea lunara de contract, pentru luna in 

care s-a produs aceasta situatie;  

   c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta, se diminueaza cu 3% 

valoarea lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.  

   (4) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (3) pentru nerespectarea 

obligatiei prevazute la art. 6 lit. z) se constata de casele de asigurari de sanatate prin 

compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate 

prescriptiile medicale electronice off-line.  

   (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3) pentru furnizorii de servicii 

medicale care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin 

plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa.  

    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de 

maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; 

furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum 10 zile 

calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa conteste 

notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. In 

situatia in care, casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de 

servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ca in 

termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma 
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se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii lege 

furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se 

face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (6) Recuperarea sumei potrivit alin. (1) - (3) se face prin plata directa sau prin executare 

silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de 

sanatate.  

   (7) Casele de asigurari de sanatate, prin Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, 

anunta Ministerul Sanatatii, ministerele si institutiile cu retea sanitara proprie, respectiv 

autoritatile publice locale, in functie de subordonare, odata cu prima constatare, despre 

situatiile prevazute la alin. (1) si (2).  

   (8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (3) 

se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.  

   Art. 9. - Plata serviciilor medicale spitalicesti se face in contul nr. . . . . . . . . . ., deschis 

la Trezoreria Statului sau in contul nr. . . . . . . . . . . deschis la Banca . . . . . . . . . .  

   VII. Calitatea serviciilor medicale  

   Art. 10. - Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte 

criteriile privind calitatea serviciilor medicale, elaborate in conformitate cu prevederile 

legale in vigoare.  

   VIII. Raspunderea contractuala  

   Art. 11. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

daune-interese.  

   Art. 12. - Reprezentantul legal al spitalului cu care casa de asigurari de sanatate a 

incheiat contract este direct raspunzator de corectitudinea datelor raportate. In caz contrar 

se aplica prevederile legislatiei in vigoare.  

   IX. Clauze speciale  

   Art. 13. - (1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului si care impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul 

acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.  

   (2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte, in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv Municipiul 

Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care 

au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.  

    Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si incetarii 

cazului de forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte 

parti prin neanuntarea in termen.  

   (3) In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului 

contract se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere 

rezolutiunea contractului.  

   Art. 14. - Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe 

propria raspundere si nu atrage nicio obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu 

care s-a incheiat contractul.  
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   Art. 15. - In cazul reorganizarii unitatii sanitare cu paturi, prin desfiintarea acesteia si 

infiintarea concomitenta a unor noi unitati sanitare cu paturi distincte, cu personalitate 

juridica, prezentul contract aflat in derulare se preia de drept de catre noile unitati sanitare 

infiintate, corespunzator drepturilor si obligatiilor aferente noilor structuri.  

   X. Incetarea si suspendarea contractului  

   Art. 16. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa 

de asigurari de sanatate se modifica in sensul suspendarii sau excluderii unor servicii din 

obiectul contractului, printr-o notificare scrisa, in urmatoarele situatii:  

   a) una sau mai multe sectii nu mai indeplinesc conditiile de contractare; suspendarea se 

face pana la indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii;  

   b) incetarea termenului de valabilitate a autorizatiei sanitare de functionare sau a 

documentului similar, respectiv a dovezii de evaluare, cu conditia ca furnizorul sa faca 

dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea se face pana la 

obtinerea noii autorizatii sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv a 

dovezii de evaluare;  

   c) pentru cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz, pe baza de 

documente justificative.  

   e) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al 

CMR nu este avizat pe perioada cat medicul figureaza in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate; suspendarea opereaza prin suspendarea din contract a medicului 

aflat in aceasta situatie;  

   (2) In situatiile prevazute la alin. (1) lit. b) - d), pentru perioada de suspendare, valorile 

lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care 

opereaza suspendarea.  

   (3) Pentru situatia prevazuta la alin. (1) lit. a), pentru perioada de suspendare, casa de 

asigurari de sanatate nu deconteaza servicii medicale pentru sectia/sectiile care nu 

indeplinesc conditiile de contractare.  

    In situatia in care toate sectiile spitalului nu indeplinesc conditiile de contractare, 

suspendarea se face pana la indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii, 

iar valorile lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice 

pentru care opereaza suspendarea.  

   Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa 

de asigurari de sanatate inceteaza in urmatoarele situatii:  

   a) de drept, la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-

teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a 

furnizorului de servicii medicale, dupa caz;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   b) acordul de vointa al partilor;  
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   c) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de 

servicii medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de 

zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu 

indicarea motivului si a temeiului legal.  

   (2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 

casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de 

acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, 

dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (3) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se modifica, din 

motive imputabile persoanelor prevazute la alin. (2), casele de asigurari de sanatate nu 

vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (2) in contractele de acelasi 

tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin 

activitatea lor au condus la modificarea contractului.  

   Art. 18. - Situatiile prevazute la art. 16 alin. (1) si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2) si 

a3) se constata de catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale 

abilitate, sau la sesizarea oricarei persoane interesate.  

    Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifica casei de asigurari de 

sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea 

contractului.  

   XI. Corespondenta  

   Art. 19. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin corespondenta 

electronica sau la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul unitatii 

sanitare cu paturi declarat in contract.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XII. Modificarea contractului  

   Art. 20. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare cu cel putin . . . . . . . . . . zile inaintea datei de la care se 

doreste modificarea.  

    Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti si este anexa a 

acestui contract.  

   Art. 21. - (1) In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in 

vigoare pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se 

vor completa in mod corespunzator.  

   (2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractata poate fi majorata 

prin acte aditionale, dupa caz, in limita fondurilor aprobate cu destinatia de servicii 

medicale spitalicesti, inclusiv medicamente in spital, avandu-se in vedere conditiile de 

contractare a sumelor initiale, precum si prevederile art. 7 din anexa nr. 23 la Ordinul 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 
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. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 

2018 a H.G. nr. 140/2018.  

   Art. 22. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta 

spiritului contractului.  

    Daca inceteaza termenul de valabilitate al autorizatiei sanitare de 

functionare/documentului similar pe durata prezentului contract, toate celelalte prevederi 

ale contractului nu vor fi afectate de nulitate, cu conditia reinnoirii autorizatiei sanitare de 

functionare/documentului similar pe toata durata de valabilitate a contractului.  

   XIII. Solutionarea litigiilor  

   Art. 23. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza 

pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIV. Alte clauze  

    . . . . . . . . . . .  

    Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale spitalicesti in cadrul sistemului 

de asigurari sociale de sanatate a fost incheiat azi, . . . . . . . . . ., in doua exemplare a cate . 

. . . . . . . . . pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.  

     
   

 
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE 
Presedinte - Director general, 

. . . . . . . . . . . 

FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE 
Manager, 

. . . . . . . . . . . 

 
Director executiv al 
Directiei economice, 

. . . . . . . . . . . 

Director medical, 

. . . . . . . . . . 

 
Director executiv al 
Directiei Relatii Contractuale 

. . . . . . . . . . . 

Director financiar-contabil, 

. . . . . . . . . . 

 
Vizat 

Juridic, Contencios 

. . . . . . . . . . . 

Director de ingrijiri, 

. . . . . . . . . . 

Director de cercetare-dezvoltare, 

 

 

 

    Pentru serviciile medicale spitalicesti ce se pot acorda in regim de spitalizare de zi in 

unitatile sanitare care nu incheie contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti in 

spitalizare continua, autorizate de Ministerul Sanatatii, inclusiv in centrele de sanatate 

multifunctionale cu personalitate juridica, se incheie contract pentru furnizare de servicii 

medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare de zi.  

    Contractul se adapteaza dupa modelul de contract de furnizare de servicii medicale 

spitalicesti.  
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   ANEXA Nr. 27  
 

 

 

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI MINIMAL SI PACHETULUI DE  

SERVICII MEDICALE DE BAZA PENTRU CONSULTATII DE URGENTA  

LA DOMICILIU SI ACTIVITATI DE TRANSPORT SANITAR  

NEASISTAT 

 

 

 

   A. PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE PENTRU CONSULTATII DE 

URGENTA LA DOMICILIU SI ACTIVITATI DE TRANSPORT SANITAR 

NEASISTAT  

   1. Consultatii de urgenta la domiciliu pentru urgentele medico-chirurgicale - cod verde 

- prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului 

internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor 

metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistenta medicala de 

urgenta si de prim-ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul 

sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, ce pot fi rezolvate la 

nivelul cabinetului medical, a centrului de permanenta sau prin sistemul de consultatii de 

urgenta la domiciliu sub coordonarea dispeceratelor medicale de urgenta sau a celor 

integrate.  

   2. Transport sanitar neasistat  

    Transportul sanitar neasistat include:  

   2.1. Transportul medicului dus-intors in vederea constatarii unui deces in zilele de 

vineri, sambata, duminica si in zilele de sarbatori legale pentru eliberarea certificatului 

constatator al decesului in conditiile prevazute de lege.  

   2.2. Transportul echipajului de consultatii de urgenta la domiciliu si, dupa caz, 

transportul pacientului care nu se afla in stare critica si nu necesita monitorizare si 

ingrijiri medicale speciale pe durata transportului la unitatea sanitara, daca se impune 

asistenta medicala de specialitate ce nu poate fi acordata la domiciliu.  

   2.3. Bolnavii cu fracturi ale membrelor inferioare imobilizate in aparate gipsate, ale 

centurii pelviene, coloanei vertebrale, bolnavii cu deficit motor neurologic major si stari 

post accidente vasculare cerebrale, bolnavii cu amputatii recente ale membrelor 

inferioare, bolnavii cu stari casectice, bolnavii cu deficit motor sever al membrelor 

inferioare, arteriopatie cronica obliteranta stadiul III si IV, insuficienta cardiaca clasa 

NYHA III si IV, status post revascularizare miocardica prin by-pass aorto-coronarian si 

revascularizare periferica prin by-pass aortofemural, pacienti cu tumori cerebrale operate, 

hidrocefalii interne operate, pacienti oxigenodependenti, malformatii arterio venoase - 

rupte neoperate, malformatii vasculare cerebrale - anevrisme, malformatii arterio venoase 
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- operate, hemoragii subarahnoidiene de natura neprecizata, si care necesita transport la 

externare, nefiind transportabili cu mijloace de transport conventionale, pot fi transportati 

inclusiv in alt judet.  

   2.4. Transportul de la si la domiciliu al bolnavilor cu talasemie majora in vederea 

efectuarii transfuziei.  

   2.5. Transportul persoanelor peste 18 ani cu nanism care nu pot fi preluate in centrele 

de dializa de adulti, de la centrul de dializa pana la domiciliul acestora si retur, in vederea 

efectuarii dializei in unitatile sanitare situate in alt judet decat cel de domiciliu al 

persoanei respective.  

   B. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA PENTRU CONSULTATII DE 

URGENTA LA DOMICILIU SI ACTIVITATI DE TRANSPORT SANITAR 

NEASISTAT  

   1. Consultatii de urgenta la domiciliu pentru urgentele medico-chirurgicale - cod verde 

- prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului 

internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor 

metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistenta medicala de 

urgenta si de prim-ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul 

sanatatii, cu modificarile ulterioare, ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului medical, a 

centrului de permanenta sau prin sistemul de consultatii de urgenta la domiciliu sub 

coordonarea dispeceratelor medicale de urgenta sau a celor integrate.  

   2. Transport sanitar neasistat  

    Transportul sanitar neasistat include:  

   2.1. Transportul medicului dus-intors in vederea constatarii unui deces in zilele de 

vineri, sambata, duminica si in zilele de sarbatori legale pentru eliberarea certificatului 

constatator al decesului in conditiile prevazute de lege.  

   2.2. Transportul echipajului de consultatii de urgenta la domiciliu si, dupa caz, 

transportul pacientului care nu se afla in stare critica si nu necesita monitorizare si 

ingrijiri medicale speciale pe durata transportului la unitatea sanitara, daca se impune 

asistenta medicala de specialitate ce nu poate fi acordata la domiciliu.  

   2.3. Transportul copiilor dializati cu varsta cuprinsa intre 0 - 18 ani si a persoanelor 

peste 18 ani cu nanism care nu pot fi preluate in centrele de dializa de adulti, de la centrul 

de dializa pana la domiciliul acestora si retur, in vederea efectuarii dializei in unitatile 

sanitare situate in alt judet decat cel de domiciliu al persoanei respective; transportul 

copiilor dializati cu varsta cuprinsa intre 6 - 18 ani si a persoanelor peste 18 ani cu 

nanism care nu pot fi preluate in centrele de dializa de adulti se efectueaza in baza 

contractelor incheiate intre casa de asigurari de sanatate in a carei raza administrativ-

teritoriala isi au domiciliul persoanele dializate si unitatile medicale specializate aflate in 

relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate din judetul de domiciliu.  

   2.4. Bolnavii cu fracturi ale membrelor inferioare imobilizate in aparate gipsate, ale 

centurii pelviene, coloanei vertebrale, bolnavii cu deficit motor neurologic major si stari 

post accidente vasculare cerebrale, bolnavii cu amputatii recente ale membrelor 

inferioare, bolnavii cu stari casectice, bolnavii cu deficit motor sever al membrelor 

inferioare, arteriopatie cronica obliteranta stadiul III si IV, insuficienta cardiaca clasa 

NYHA III si IV, status post revascularizare miocardica prin by-pass aorto-coronarian si 

revascularizare periferica prin by-pass aortofemural, pacienti cu tumori cerebrale operate, 

hidrocefalii interne operate, pacienti oxigenodependenti, malformatii vasculare cerebrale 
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- anevrisme, malformatii arterio venoase - rupte neoperate, malformatii arterio venoase - 

operate, hemoragii subarahnoidiene de natura neprecizata, pacientii cu tulburari cognitive 

severe (demente de diferite etiologii, tulburari de spectru autist, intarziere mintala severa 

sau profunda), si care necesita transport la externare, nefiind transportabili cu mijloace de 

transport conventionale, pot fi transportati inclusiv in alt judet.  

   2.5. Transportul de la si la domiciliu al bolnavilor cu talasemie majora in vederea 

efectuarii transfuziei.  

   2.6. Transportul asiguratilor nedeplasabili cu tetrapareze sau insuficienta motorie a 

trenului inferior, la spital pentru internare pe baza biletului de internare in unitatile 

sanitare de recuperare.  

   2.7. Transportul dus-intors la cabinetul de specialitate din specialitatile clinice si de la 

cabinet la domiciliu, pentru asiguratii imobilizati la pat, pentru pacientii cu tulburari 

cognitive severe (demente de diferite etiologii, tulburari de spectru autist, intarziere 

mintala severa sau profunda), pentru pacientii cu hemipareza sau parapareza, moderat 

severe, pentru consultatie in vederea evaluarii, monitorizarii si prescrierii tratamentului in 

cazul afectiunilor cronice pentru care medicatia poate fi prescrisa numai de medicul de 

specialitate din ambulatoriu de specialitate.  

   2.8. Transportul dus-intors, la laboratorul de investigatii paraclinice si de la laborator la 

domiciliu, pentru asiguratii imobilizati la pat, pentru efectuare de investigatii medicale 

paraclinice in ambulatoriu recomandate de medicii de familie sau medicii de specialitate 

din ambulatoriul de specialitate clinic aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari 

de sanatate.  

   C. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE 

UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA 

ELVETIANA, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE ASIGURARI SOCIALE DE 

SANATATE, IN PERIOADA DE VALABILITATE A CARDULUI, PENTRU 

PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI 

ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA, BENEFICIARI AI 

FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE IN BAZA 

REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI 

AL CONSILIULUI SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A 

INCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE 

INTERNATIONALE CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII  

   1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 

European/Confederatia Elvetiana, titulari de card european de asigurari sociale de 

sanatate, in perioada de valabilitate a cardului beneficiaza de serviciile medicale 

prevazute la lit. B pct. 1 si pct. 2, subpunctele 2.1 si 2.2 din prezenta anexa.  

   2. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 

European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene 

emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al 

Consiliului beneficiaza de serviciile medicale prevazute la lit. B din prezenta anexa.  

   3. Pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau 

protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, pot beneficia, dupa caz, de 

serviciile medicale prevazute la lit. B punctul 1 si punctul 2 subpunctele 2.1 si 2.2 sau lit. 

B din prezenta anexa, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale.  
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   ANEXA Nr. 28  
 

 

 

MODALITATEA DE PLATA 

a consultatiilor de urgenta la domiciliu si  

activitatilor de transport sanitar neasistat 

 

 

 

   Art. 1. - Consultatiile de urgenta la domiciliu si activitatile de transport sanitar neasistat 

prevazute in pachetul de servicii de baza si in pachetul minimal de servicii medicale, 

cuprinse in anexa nr. 27 la ordin, se asigura pe baza contractelor de furnizare de servicii 

medicale.  

   Art. 2. - Suma contractata de casele de asigurari de sanatate cu unitatile specializate 

autorizate si evaluate private pentru efectuarea activitatii de consultatii de urgenta la 

domiciliu si a unor servicii de transport sanitar neasistat, va avea in vedere fondurile 

alocate cu aceasta destinatie la nivelul casei de asigurari de sanatate si se stabileste astfel:  

   1. Pentru solicitari pentru consultatii de urgenta la domiciliu, suma contractata este 

egala cu numarul de solicitari estimate inmultit cu tariful pe solicitare.  

    Tariful pe solicitare pentru consultatiile de urgenta la domiciliu nu cuprinde 

cheltuielile cu mijlocul de transport in tariful/km, respectiv tariful/mila marina  

   2. pentru serviciile de transport cu autovehicule suma contractata este egala cu numarul 

de kilometri efectiv parcursi, estimati a fi parcursi, inmultit cu tariful pe kilometru 

parcurs. La estimarea numarului de kilometri parcursi se iau in calcul si kilometrii 

estimati a fi parcursi aferenti consultatiilor de urgenta la domiciliu.  

   3. pentru serviciile de transport pe apa, suma contractata se calculeaza pe baza 

numarului de mile marine estimat, inmultit cu tariful pe mila marina. La estimarea 

numarului de mile marine se iau in calcul si milele marine estimate a fi parcurse aferente 

consultatiilor de urgenta la domiciliu.  

   Art. 3. - Pentru zilele de vineri, sambata, duminica si in zilele de sarbatori legale 

medicul care acorda consultatii de urgenta la domiciliu poate elibera certificate 

constatatoare de deces in conditiile prevazute de lege, cu exceptia situatiilor de 

suspiciune ce necesita expertiza medico-legala.  

   Art. 4. - Suma contractata anual de catre unitatile specializate autorizate si evaluate 

private cu casele de asigurari de sanatate se defalcheaza pe trimestre si pe luni. 

Defalcarea pe luni are in vedere si propunerile furnizorilor in raport de conditiile 

specifice, cu incadrarea in sumele trimestriale aprobate de ordonatorul principal de 

credite.  

   Art. 5. - (1) Decontarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de 

transport sanitar neasistat se face lunar, la nivelul realizat, in raport cu numarul de 

kilometri efectiv parcursi, respectiv mile marine parcurse, si tariful pe kilometru parcurs, 

respectiv pe mila parcursa, precum si cu numarul de solicitari pentru consultatii de 
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urgenta la domiciliu realizate si tariful pe solicitare, cu incadrarea in suma totala 

contractata aferenta lunii respective.  

   (2) Trimestrial, se face regularizarea pentru perioada de la 1 aprilie 2018 pana la 

sfarsitul trimestrului respectiv, in raport cu numarul de kilometri efectiv parcursi, 

respectiv mile marine parcurse si tariful acestora precum si cu numarul de solicitari 

pentru consultatii de urgenta la domiciliu realizate si tariful pe solicitare, cu incadrarea in 

suma totala contractata aferenta perioadei pentru care se face regularizarea.  

    In situatia in care, la regularizarea trimestriala, contravaloarea numarului total al 

kilometrilor efectiv parcursi, respectiv a numarului total al milelor marine parcurse, 

precum si a numarului consultatiilor de urgenta la domiciliu, realizate de la 1 aprilie 2018 

pana la sfarsitul trimestrului respectiv este mai mare decat suma totala contractata 

aferenta perioadei pentru care se face regularizarea, decontarea se va face la nivelul 

contractat.  

    In situatia in care la regularizarea trimestriala, contravaloarea numarului total al 

kilometrilor efectiv parcursi, respectiv a numarului total al milelor marine parcurse, 

precum si a numarului consultatiilor de urgenta la domiciliu, realizate de la 1 aprilie 2018 

pana la sfarsitul trimestrului respectiv, este mai mica decat suma totala contractata 

aferenta perioadei pentru care se face regularizarea, decontarea se va face la nivelul 

realizat.  

   (3) Casele de asigurari de sanatate deconteaza unitatilor specializate autorizate si 

evaluate private solicitarile pentru consultatii de urgenta la domiciliu prevazute la lit. A 

pct. 1 si la lit. B pct. 1 din anexa nr. 27 la ordin si numarul de kilometri efectuati pentru 

tipul de transport prevazut la litera A, pct. 2 si la litera B pct. 2 din anexa nr. 27 la ordin, 

daca acestea au fost efectuate pe baza apelurilor primite prin sistemul 112, dispecerizate 

de dispeceratul medical public sau cel integrat si au avizul dispeceratului medical public 

sau cel integrat.  

   Art. 6. - (1) Lunar, casele de asigurari de sanatate aloca pana la data de 10 a lunii 

urmatoare celei pentru care se face plata sumelor corespunzatoare consultatiilor de 

urgenta la domiciliu si activitatilor de transport sanitar neasistat realizate conform 

indicatorilor specifici avuti in vedere la contractare, in limita sumelor contractate, in baza 

facturii si a documentelor justificative ce se transmit la casa de asigurari de sanatate pana 

la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale.  

   (2) Decontarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de transport sanitar 

neasistat aferente lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in luna decembrie 

pentru serviciile efectuate si facturate pana la data prevazuta in documentele justificative 

transmise in vederea decontarii, urmand ca diferenta reprezentand serviciile realizate sa 

se deconteze in luna ianuarie a anului urmator.  

   (3) Regularizarea si decontarea trimestriala se face pana in ultima zi a lunii urmatoare 

trimestrului incheiat, cu exceptia trimestrului IV, pentru care regularizarea se face pana la 

data de 20 decembrie a anului in curs, pentru serviciile medicale realizate, raportate si 

validate conform contractului de furnizare de servicii de la data de 1 aprilie 2018 pana la 

data de 30 noiembrie a anului in curs, conform facturilor si a documentelor justificative, 

urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze pana in ultima zi a lunii 

ianuarie a anului urmator.  

   Art. 7. - Mijloacele specifice de interventie destinate consultatiilor de urgenta la 

domiciliu si activitatilor de transport sanitar neasistat sunt:  
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   a) ambulante tip A1, A2 - ambulante destinate: transportului sanitar neasistat al unui 

singur pacient (A1), al unuia sau mai multor pacienti (A2);  

   b) autovehicule destinate transportului sanitar neasistat;  

   c) autoturisme de transport si interventie in scop medical, pentru medicii care acorda 

consultatii de urgenta la domiciliu;  

   d) mijloace de interventie/transport pe apa - ambarcatiuni pentru interventii primare sau 

secundare/transporturi sanitare.  

   Art. 8. - (1) Tariful decontat de casele de asigurari de sanatate pentru consultatii de 

urgenta la domiciliu este de 170 lei pentru unitati specializate private.  

   (2) Tariful decontat unitatilor specializate private de casele de asigurari de sanatate/km 

efectiv parcurs in mediul rural/urban pentru autoturisme de transport si interventie in scop 

medical pentru consultatii de urgenta la domiciliu este de 1,42 lei, pentru transportul 

sanitar neasistat cu ambulante tip Al si pentru ambulante tip A2 tariful pe km este de 2,18 

lei, iar cu alte autovehicule destinate transportului sanitar neasistat tariful pe km este de 

1,11 lei.  

   (3) Tariful decontat unitatilor specializate private de casele de asigurari de sanatate/mila 

marina este de 92 lei.  

   (4) Tarifele de la alin. (2) si (3) se majoreaza in perioada de iarna cu 20%.  

   Art. 9. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza 

trimestrial si ori de cate ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale 

furnizorilor de servicii intalniri cu medicii de specialitate din cadrul unitatilor specializate 

private pentru a analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative in 

vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina 

web si la sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei 

intalnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa 

asupra modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu medicii de 

specialitate din cadrul unitatilor specializate private masurile ce se impun pentru 

imbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor la aceste intalniri nu ii exonereaza de 

raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 29 
  - model -  

 

 

 

CONTRACT 

de furnizare de consultatii de urgenta la  

domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat 

 

 

 

   I. Partile contractante  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . . fax . . . 
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. . . . . . ., adresa e-mail: . . . . . . . . . . reprezentata prin presedinte - director general . . . . . . 

. . . .,  

    si  

    Unitatea specializata privata . . . . . . . . . . reprezentata prin: . . . . . . . . . ., cu sediul in . . 

. . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., telefon fix/mobil . . . . . . . . . ., adresa e-mail: . 

. . . . . . . . . fax . . . . . . . . . .  

   II. Obiectul contractului  

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea de consultatii de urgenta 

la domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate, conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea 

pachetelor de servicii medicale si a Contractului- cadru care reglementeaza conditiile 

acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019 si Ordinului ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. 

nr. 140/2018.  

   III. Consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat 

furnizate  

   Art. 2. - Furnizorul de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport 

sanitar neasistat presteaza asiguratilor serviciile medicale cuprinse in pachetul de servicii 

de baza si in pachetul minimal de servicii prevazute in anexa nr. 27 la Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. 

nr. 140/2018.  

   IV. Durata contractului  

   Art. 3. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la data de 

31decembrie 2018.  

   Art. 4. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor  

   Art. 5. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte numai cu unitati specializate private, autorizate si evaluate, si sa 

faca publica in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, 

prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a 

acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a fiecaruia, si sa actualizeze 

permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile 

lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;  

   b) sa deconteze unitatilor specializate private, la termenele prevazute in contract, pe 

baza facturii insotite de lista certificata de serviciul public de ambulanta cuprinzand 

solicitarile care au fost asigurate in luna anterioara si de documentele justificative 

transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de 

Sanatate, contravaloarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si a activitatilor de 

transport sanitar neasistat contractate, efectuate, raportate si validate conform Ordinului 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 

2018 a H.G. nr. 140/2018, in limita valorii de contract;  
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   c) sa informeze furnizorii de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport 

sanitar neasistat cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din 

Fond si decontate de casa de asigurari de sanatate, precum si la eventualele modificari ale 

acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in termen 

de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a casei de asigurari de sanatate si/sau prin 

posta electronica;  

   d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in 

vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a casei de 

asigurari de sanatate si prin posta electronica;  

   e) sa informeze in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din Anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018, furnizorii de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de 

transport sanitar neasistat cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu 

privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul 

paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate 

oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;  

   f) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de consultatii de urgenta la 

domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat, precum si informatiile despre 

termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative referitoare la normele 

metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de catre Casa 

Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind 

masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sanatate in 

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

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;  

   g) sa deconteze furnizorului consultatiile de urgenta la domiciliu si activitatile de 

transport sanitar neasistat acordate beneficiarilor;  

   h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   i) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de 

raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor 

personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; sa comunice in 

format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor trimestriale motivarea sumelor 

decontate in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data comunicarii sumelor; in 

situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, 

sumele neachitate se vor regulariza;  

   j) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand 

contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau 

indeplinite conditiile sa beneficieze de aceste servicii la data acordarii;  

   Art. 6. - (1) Furnizorul de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport 

sanitar neasistat are urmatoarele obligatii:  

   a) sa afiseze intr-un loc vizibil numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in 

relatie contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail, 

pagina web;  
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   b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casa de asigurari de sanatate, 

activitatea realizata conform contractului de furnizare de servicii medicale si sa transmita 

factura in format electronic la casa de asigurari de sanatate; sa raporteze in format 

electronic casei de asigurari de sanatate, documentele justificative privind activitatile 

realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;  

   c) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in 

ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii 

pe durata derularii contractului; notificarea se face conform reglementarilor privind 

corespondenta intre parti prevazute in contract;  

   d) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 

asigurarilor sociale de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii 

medicale ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   e) sa asigure acordarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitati de transport 

sanitar neasistat ori de cate ori se solicita, prin dispeceratul unic 112, in limita mijloacelor 

disponibile si in limita valorii de contract;  

   f) sa asigure acordarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitati de transport 

sanitar neasistat prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, 

fara nici discriminare;  

   g) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi 

pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii 

zilnice realizate conform contractului de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi 

necesara o raportare lunara in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si 

validate de catre casa de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic in 

formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate in care nu se 

poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeaza in 

maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui 

termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a 

zi lucratoare de la aceasta data;  

   h) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de 

asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 

Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, in perioada de 

valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise 

in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in 

cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa acorde consultatii de 

urgenta la domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat pacientilor din alte state cu 

care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu 

prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente 

internationale;  

   i) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se 

utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele 

informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii 

sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;  
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   j) sa asigure consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport sanitar 

neasistat, utilizand mijlocul de interventie si transport si echipamentul corespunzator 

situatiei respective, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;  

   k) sa elibereze certificate constatatoare de deces, dupa caz, conform Ordinului 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 

2018 a H.G. nr. 140/2018;  

   l) sa introduca monitorizarea apelurilor, in conformitate cu prevederile legale in 

vigoare;  

   m) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de 

servicii decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa 

legatura sau necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o 

reglementare in acest sens;  

   n) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale 

din pachetul de baza si pachetul minimal furnizate, in maximum 3 zile lucratoare de la 

data acordarii serviciilor medicale, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face 

raportarea, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui 

CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul 

ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la 

aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate eliberate se face prin semnatura 

electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind 

serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se 

deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;  

   o) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca 

si boli profesionale si sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care este in 

relatie contractuala; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a 

situatiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane, 

precum si daune sanatatii propriei persoane, din culpa - daca la nivelul furnizorilor exista 

documente in acest sens, si au obligatia sa le comunice lunar casei de asigurari de 

sanatate cu care se afla in relatie contractuala.  

   (2) Serviciile de ambulanta private au obligatia sa asigure, la solicitarea serviciilor 

publice de ambulanta, consultatiile de urgenta la domiciliu si activitatile de transport 

sanitar neasistat contractate direct cu casa de asigurari de sanatate, in conformitate cu 

protocolul de colaborare incheiat intre serviciul public de ambulanta si serviciile de 

ambulanta private, conform prevederilor legale in vigoare.  

   VI. Modalitati de plata  
   Art. 7. - (1) Suma contractata de casele de asigurari de sanatate cu 

unitatile specializate autorizate si evaluate private pentru efectuarea 

activitatii de consultatii de urgenta la domiciliu si a unor servicii 

de transport sanitar neasistat va avea in vedere fondurile alocate cu 

aceasta  

destinatie la nivelul casei de asigurari de sanatate si se stabileste astfel:  

   a) pentru consultatii de urgenta la domiciliu, suma contractata este egala cu numarul de 

solicitari estimate inmultit cu tariful pe solicitare.  

    Tariful pe solicitare pentru consultatiile de urgenta la domiciliu nu cuprinde 

cheltuielile cu mijlocul de transport in tariful/km parcurs, respectiv tariful/mila marina 

parcursa).  
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   b) pentru serviciile de transport cu autovehicule suma contractata este egala cu numarul 

de kilometri efectiv parcursi, estimati a fi parcursi, inmultit cu tariful pe kilometru 

parcurs. La estimarea numarului de kilometri parcursi se iau in calcul si kilometrii 

estimati a fi parcursi aferenti consultatiilor de urgenta la domiciliu.  

   c) pentru serviciile de transport pe apa, suma contractata se calculeaza pe baza 

numarului de mile marine estimat, inmultit cu tariful pe mila marina parcursa. La 

estimarea numarului de mile marine se iau in calcul si milele marine estimate a fi 

parcurse aferente consultatiilor de urgenta la domiciliu.  

   (2) Decontarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si a activitatilor de transport 

neasistat efectuate de unitatile specializate autorizate si evaluate private:  

   a) Decontarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de transport sanitar 

neasistat se face lunar, la nivelul realizat, in raport cu numarul de kilometri efectiv 

parcursi, respectiv mile marine parcurse, si tariful pe kilometru parcurs, respectiv tariful 

pe mila marina parcursa, precum si cu numarul de solicitari pentru consultatii de urgenta 

la domiciliu realizate si tariful pe solicitare, cu incadrarea in suma totala contractata 

aferenta lunii respective;  

   b) Trimestrial se face regularizarea pentru perioada de la data de 1 aprilie 2018 pana la 

sfarsitul trimestrului respectiv, in raport cu numarul de kilometri efectiv parcursi, 

respectiv mile marine parcurse, si tariful pe kilometru parcurs, respectiv tariful pe mila 

marina parcursa, precum si cu numarul de solicitari pentru consultatii de urgenta la 

domiciliu realizate si tariful pe solicitare, cu incadrarea in suma totala contractata 

aferenta perioadei pentru care se face regularizarea.  

    In situatia in care, la regularizarea trimestriala, contravaloarea numarului total al 

kilometrilor efectiv parcursi, respectiv a numarului total al milelor marine parcurse, 

precum si a numarului consultatiilor de urgenta la domiciliu, realizate de la 1 aprilie 2018 

pana la sfarsitul trimestrului respectiv este mai mare decat suma totala contractata 

aferenta perioadei pentru care se face regularizarea, decontarea se va face la nivelul 

contractat.  

    In situatia in care la regularizarea trimestriala, contravaloarea numarului total al 

kilometrilor efectiv parcursi, respectiv a numarului total al milelor marine parcurse, 

precum si a numarului consultatiilor de urgenta la domiciliu, realizate de la 1 aprilie 2018 

pana la sfarsitul trimestrului respectiv, este mai mica decat suma totala contractata 

aferenta perioadei pentru care se face regularizarea, decontarea se va face la nivelul 

realizat.  

   c) Casele de asigurari de sanatate deconteaza unitatilor specializate autorizate si 

evaluate private solicitarile pentru consultatii de urgenta la domiciliu prevazute la lit. A 

pct. 1 si la lit. B pct. 1 din anexa nr. 27 la ordin si numarul de kilometri efectuati pentru 

tipul de transport prevazut la litera A, pct. 2 si la litera B pct. 2 din anexa nr. 27 la 

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 

nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare 

in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018, daca acestea au fost efectuate pe baza apelurilor 

primite prin sistemul 112, dispecerizate de dispeceratul medical public sau cel integrat si 

au avizul dispeceratului medical public sau cel integrat.  

   Art. 8. - (1) Suma contractata aferenta consultatiilor de urgenta la domiciliu si 

activitatilor de transport sanitar neasistat pentru anul 2018 este de . . . . . . . . . . lei.  
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   (2) Suma contractata aferenta consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de 

transport sanitar neasistat se defalcheaza pe trimestre si pe luni.  

   Art. 9. - (1) Lunar, la data de . . . . . . . . . . a lunii urmatoare celei pentru care se face 

plata, casa de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea consultatiilor de urgenta la 

domiciliu si activitatilor de transport sanitar neasistat realizate conform indicatorilor 

specifici avuti in vedere la contractare in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a 

documentelor justificative ce se transmit la casa de asigurari de sanatate pana la data de . . 

. . . . . . . . a lunii urmatoare celei pentru care se face decontarea.  

    Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea 

datelor raportate prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantilor legali ai 

furnizorilor.  

   (2) Decontarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de transport sanitar 

neasistat aferente lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in luna decembrie 

pentru serviciile efectuate si facturate pana la data prevazuta in documentele justificative 

transmise in vederea decontarii, urmand ca diferenta reprezentand serviciile realizate sa 

se deconteze in luna ianuarie a anului urmator.  

   (3) Trimestrial, pana la data de . . . . . . . . . . a lunii urmatoare incheierii trimestrului se 

fac regularizarile si decontarile, tinandu-se seama de realizarea indicatorilor trimestriali 

comparativ cu cei contractati, cu exceptia trimestrului IV, pentru care regularizarea se 

face pana la data de 20 decembrie a anului in curs, pentru serviciile medicale realizate, 

raportate si validate conform contractului de furnizare de servicii, de la data de 1 aprilie 

2018 pana la data de 30 noiembrie a anului in curs, conform facturilor si a documentelor 

justificative, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze pana in 

ultima zi a lunii ianuarie a anului urmator.  

   (4) Plata consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de transport sanitar 

neasistat se face in contul nr. . . . . . . . . . ., deschis la Trezoreria Statului, sau in contul nr. 

. . . . . . . . . ., deschis la Banca . . . . . . . . . ., la data de . . . . . . . . . .  

   Art. 10. - (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile unitatilor medicale specializate 

private prevazute la art. 6 alin (1) lit. a), lit. c) -f), lit h)-m) si lit. o) si alin. (2) atrage 

aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum 

urmeaza:  

   a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 

0,5%la valoarea de contract aferenta lunii respective;  

   b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% 

la valoarea de contract lunara;  

   c) la a treia constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 3% 

la valoarea de contract lunara.  

   (2) In cazul in care in derularea contractului se constata de catre structurile de control 

ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si 

de alte organe competente, ca serviciile raportate conform contractului in vederea 

decontarii acestora nu au fost efectuate - cu recuperarea contravalorii acestor servicii, se 

diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s- au inregistrat aceste situatii.  

   (3) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) si (2), pentru furnizorii de servicii 

medicale care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin 

plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa.  
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    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de 

maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; 

furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum 10 zile 

calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa conteste 

notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. In 

situatia in care, casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de 

servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ca in 

termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma 

se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii 

furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se 

face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (4) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) si (2) se face prin plata directa 

sau prin executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa 

de asigurari de sanatate.  

   (5) Sumele incasate la nivelul casei de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) si (2) 

se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.  

   VII. Calitatea serviciilor medicale  

   Art. 11. - Consultatiile de urgenta la domiciliu si activitatile de transport sanitar 

neasistat furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte criteriile de calitate, 

elaborate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.  

   VIII. Raspunderea contractuala  

   Art. 12. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

daune-interese.  

   Art. 13. - Reprezentantul legal al furnizorului de consultatii de urgenta la domiciliu si 

activitati de transport sanitar neasistat cu care casa de asigurari de sanatate a incheiat 

contract este direct raspunzator de corectitudinea datelor raportate.  

   IX. Clauze speciale  

   Art. 14. - (1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului si care impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul 

acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.  

   (2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte, in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv Municipiul 

Bucuresti prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care au 

condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.  

    Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si incetarii 

cazului de forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte 

parti prin neanuntarea in termen.  

   (3) In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului 

contract se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere 

rezolutiunea contractului.  
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   Art. 15. - Efectuarea de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de transport 

sanitar neasistat peste prevederile contractuale se face pe propria raspundere si nu atrage 

nicio obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu care s-a incheiat contractul.  

   X. Incetarea, suspendarea si rezilierea contractului  

   Art. 16. - (1) Contractul de furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati 

de transport sanitar neasistat incheiat cu casa de asigurari de sanatate inceteaza in 

urmatoarele situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una din urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul isi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala a casei de 

asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a 

furnizorului, dupa caz;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   b) acordul de vointa al partilor;  

   c) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului sau 

al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice 

anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului si a 

temeiului legal;  

   d) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere.  

   (2) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda cu data la care a intervenit 

una dintre urmatoarele situatii:  

   a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre 

documentele prevazute art. 106 alin. (1) lit. a) - d) din Anexa 2 la H.G. nr. 140/2018, cu 

conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea 

acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice 

de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestora;  

   b) pentru cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de 

documente justificative.  

   d) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al 

CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat medicul/personalul medico-

sanitar figureaza in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate; suspendarea 

opereaza fie prin suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin 

suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile 

de desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.  

   (3) Pentru situatiile prevazute la alin. (2) lit. a) - d), pentru perioada de suspendare, 

valorile lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru 

care opereaza suspendarea.  

   (4) Pentru situatiile prevazute la alin. (2) lit. a) - d), pentru perioada de suspendare, casa 

de asigurari de sanatate nu deconteaza consultatiile de urgenta la domiciliu si activitatile 

de transport sanitar neasistat.  
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   Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati 

de transport sanitar neasistat se reziliaza printr-o notificare scrisa a casei de asigurari de 

sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, 

conform prevederilor legale in vigoare, ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:  

   a) daca furnizorul nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile calendaristice 

de la data semnarii contractului de furnizare de servicii medicale;  

   b) daca, din motive imputabile furnizorului, acesta isi intrerupe activitatea pe o 

perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;  

   c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului 

similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;  

   d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a dovezii de evaluare a furnizorului;  

   e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate, ca urmare a cererii in 

scris, a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor 

furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate, 

a documentelor justificative privind sumele decontate din Fond, precum si a 

documentelor medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si 

necesare actului de control;  

   f) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea 

decontarii acestora nu au fost efectuate cu recuperarea contravalorii acestor servicii;  

   g) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 10 alin. (1);  

   h) daca furnizorul nu indeplineste conditia prevazuta la art. 105 lit. e) din anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018.  

   (2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casa de asigurari de sanatate a incetat 

prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin 

contractul incheiat, casa de asigurari de sanatate nu va mai intra in relatii contractuale cu 

furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni 

de la data incetarii contractului.  

   (3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casa de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, casa 

de asigurari de sanatate nu va accepta inregistrarea in niciun alt contract de acelasi tip a 

persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai 

putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se 

modifica in conditiile alin. (2) si (3), casa de asigurari de sanatate nu va mai incheia 

contracte cu furnizorii respectivi, respectiv nu va mai accepta inregistrarea persoanelor 

prevazute la alin. (3) in contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti 

furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au condus la 

rezilierea/modificarea contractului.  

   (5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de asigurari de 

sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in 
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contract, prevederile alin. (2), (3) si (4) se aplica in mod corespunzator pentru fiecare 

dintre sediile secundare/punctele de lucru.  

   Art. 18. - Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) si la art. 16 alin. (1) lit. a) subpunctele 

a2) si a3) se constata de catre casa de asigurari de sanatate, din oficiu, prin organele sale 

abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate. Situatiile prevazute la art. 16 alin. 

(1) lit. a) - subpct. a1) si lit. c) se notifica casei de asigurari de sanatate, cu cel putin 30 de 

zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea contractului.  

   XI. Corespondenta  

   Art. 19. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin corespondenta 

electronica sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul 

unitatii specializate private declarat in contract.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XII. Modificarea contractului  

   Art. 20. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare cu cel putin . . . . . . . . . . zile inaintea datei de la care se 

doreste modificarea.  

    Modificarea se face printr-un act aditional, semnat de ambele parti, si este anexa a 

acestui contract.  

   Art. 21. - (1) In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in 

vigoare pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se 

vor completa in mod corespunzator.  

   (2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractuala poate fi majorata 

prin acte aditionale, dupa caz, in limita fondurilor aprobate, avandu-se in vedere criteriile 

de contractare a sumelor initiale.  

   Art. 22. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta 

spiritului contractului.  

    Daca inceteaza termenul de valabilitate al autorizatiei sanitare de 

functionare/documentului similar pe durata prezentului contract, toate celelalte prevederi 

ale contractului nu vor fi afectate de nulitate, cu conditia reinnoirii autorizatiei sanitare de 

functionare/documentului similar pe toata durata de valabilitate a contractului.  

   XIII. Solutionarea litigiilor  

   Art. 23. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza 

pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIV. Alte clauze  

    . . . . . . . . . . .  



 51 

    Prezentul contract de furnizare a consultatiilor de urgenta la domiciliu si activitatilor de 

transport sanitar neasistat in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate a fost 

incheiat azi . . . . . . . . . ., in doua exemplare a cate . . . . . . . . . . pagini fiecare, cate unul 

pentru fiecare parte contractanta.  

 

 

 

     

 

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE 

Presedinte - director general, 
. . . . . . . . . . .  

Director executiv al Directiei economice, 

. . . . . . . . . .  

Director executiv al Directiei relatii contractuale, 

. . . . . . . . . .  

Vizat 
Juridic, Contencios 

. . . . . . . . . .  

FURNIZOR 

Reprezentant legal, 
. . . . . . . . . . .  

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 30 A  
 

 

 

A. PACHET DE SERVICII MEDICALE DE BAZA 

 PENTRU INGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU 

 

 

 

     

 Nr. crt.  Serviciul de ingrijire medicala la domiciliu  

 1.  Masurarea parametrilor fiziologici: temperatura, respiratie, puls, TA, diureza si scaun*****)  

 
 *****) Recomandarea serviciului se face de catre medici pentru toti parametrii prevazuti, respectiv: temperatura, respiratie, puls, TA, 

diureza si scaun  

 2.  Administrarea medicamentelor:  

  2.1 intramuscular*)  

  2.2 subcutanat*)  

  2.3. intradermic*)  

  2.4. oral  
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  2.5. pe mucoase  

  *) In afara injectiilor si perfuziilor cu produse de origine umana.  

 3.  Administrarea medicamentelor intravenos, cu respectarea legislatiei in vigoare *)  

  *) In afara injectiilor si perfuziilor cu produse de origine umana.  

 4.  Sondaj vezical, ingrijirea sondei urinare si administrarea medicamentelor intravezical pe sonda vezicala***)  

 
 ***) la barbati se efectueaza de catre medicul care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la 

domiciliu  

 5.  Administrarea medicamentelor prin perfuzie endovenoasa, cu respectarea legislatiei in vigoare *)  

  *) In afara injectiilor si perfuziilor cu produse de origine umana.  

 6.  Alimentarea artificiala pe gastrostoma/sonda gastrica si educarea asiguratului/apartinatorilor  

 7.  Alimentarea pasiva, pentru bolnavii cu tulburari de deglutitie, inclusiv instruirea asiguratului/apartinatorului  

 8.  Clisma cu scop evacuator  

 9.  Spalatura vaginala in cazuri de deficit motor  

 
10.  Manevre terapeutice pentru evitarea complicatiilor vasculare ale membrelor inferioare/escarelor de decubit: mobilizare, masaj, 

aplicatii medicamentoase, utilizarea colacilor de cauciuc si a rulourilor  

 11.  Manevre terapeutice pentru evitarea complicatiilor pulmonare: posturi de drenaj bronsic, tapotaj, fizioterapie respiratorie  

 12.  Ingrijirea plagilor simple si/sau suprainfectate/suprimarea firelor  

 13.  Ingrijirea escarelor multiple  

 14.  Ingrijirea stomelor  

 15.  Ingrijirea fistulelor  

 16.  Ingrijirea tubului de dren si instruirea asiguratului  

 17.  Ingrijirea canulei traheale si instruirea asiguratului  

 18.  Aplicarea de plosca, bazinet, condom urinar, mijloc ajutator pentru absorbtia urinei**)  

  **) Este inclus si mijlocul ajutator pentru absorbtia urinei, minim 2 mijloace ajutatoare pentru absorbtia urinei/zi.  

 19.  Ventilatie noninvaziva****)  
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 ****) Se efectueaza sub supravegherea medicului pneumolog cu atestat in Managementul general, clinic si terapeutic al tulburarilor 

respiratorii din timpul somnului - Somnologie poligrafie, in Managementul general, clinic si terapeutic al tulburarilor respiratorii din 

timpul somnului - Somnologie poligrafie, polisomnografie si titrare CPAP/BiPAP si in Managementul general, clinic si terapeutic al 
tulburarilor respiratorii - Ventilatie noninvaziva, a medicului cu specialitatea Anestezie si 

terapie intensiva, a medicului specialist de medicina de urgenta, care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de 

ingrijiri medicale la domiciliu 

 20.  Alimentatie parenterala - alimentatie artificiala pe cateter venos central sau periferic ****)  

 
 ****) Se efectueaza sub supravegherea medicului cu specialitatea anestezie si terapie intensiva care isi desfasoara activitatea intr-o 

forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu 

Serviciul nu include alimentele specifice.  

 21.  Kinetoterapie individuala*****)  

 
 *****) Se efectueaza doar de catre kinetoterapeutul/Fiziokinetoterapeutul/profesorul de cultura fizica medicala, care isi desfasoara 

activitatea intr-o forma 

legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu  

 

 

   NOTA: Serviciile de ingrijire medicala la domiciliu se acorda in conditiile stabilite prin 

anexa nr. 31A la prezentul ordin.  

 

 

 

   B. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE 

UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA 

ELVETIANA, BENEFICIARI AI FORMULARELOR/DOCUMENTELOR 

EUROPENE EMISE IN BAZA REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL 

PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 

PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA SI 

PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A INCHEIAT 

ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE 

CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII  

 

 

 

   1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 

European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene 

emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al 

Consiliului, beneficiaza de pachetul de servicii medicale de baza pentru ingrijiri medicale 

la domiciliu prevazut la lit. A din prezenta anexa.  

   2. Pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau 

protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, beneficiaza de pachetul de 

servicii medicale de baza pentru ingrijiri medicale la domiciliu, prevazut la lit. A din 

prezenta anexa, in conditiile stabilite de respectivele documente internationale.  
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   ANEXA Nr. 30 B  
 

 

 

A. PACHET DE SERVICII DE BAZA PENTRU INGRIJIRI 

 PALIATIVE LA DOMICILIU 

 

 

 

     

 Nr. crt.  Serviciul de ingrijire paliativa la domiciliu  

 

1.  Consultatie, care poate cuprinde: Evaluare holistica si examen clinic pe aparate, Stabilirea diagnosticului paliativ de etapa, Sustinerea 
pacientului si familiei pentru luarea deciziilor terapeutice si de ingrijire, Prescrierea medicatiei, Consilierea psiho-emotionala de baza 

a pacientului si familiei, 

- se efectueaza numai de catre medic  

 

2.  Aplicarea de algoritmi/protocoale specifice de comunicare (Comunicarea prognosticului si/sau diagnosticului, inlaturarea blocajului in 

comunicare impus de familie) 
- se efectueaza numai de catre medic  

 
3.  Elaborarea planului interdisciplinar de tratament si ingrijire 

- se efectueaza de catre toti membrii echipei interdisciplinare  

 

4.  Aplicarea scalelor specifice (ex: SAV, BPI modificat, ESAS modificat, MMSE, instrumente standardizate de evaluare a anxietatii, 

depresiei, delirului, etc) 

- se efectueaza de catre toti membrii echipei interdisciplinare  

 

5.  Evaluarea statusului functional si a capacitatii de autoingrijire pe baza scalelor specifice (ex: PPS, KARNOFSKY, ECOG, Barthel) 
- se efectueaza de catre toti membrii echipei interdisciplinare  

 

6.  Activitati de suport: Recomandarea de investigatii clinice sau pentru internare, concediu medical, certificat medical constatator al 
decesului, 

- se efectueaza numai de catre medic  

 

7.  Aplicarea si monitorizarea tratamentului farmacologic pentru managementul simptomelor (fatigabilitate, dispnee, anorexie, greata, 
varsaturi, constipatie, insomnie, delir, anxietate, depresie, etc.) si/sau a durerii somatice/viscerale/neuropatice 

- se efectueaza de catre medic si asistentul medical  

 

8.  Efectuarea de manevre diagnostice si terapeutice (montare sonda urinara, paracenteza evacuatorie, debridarea escarelor) 
- se efectueaza numai de catre medic  

 
9.  Recoltarea de produse biologice si patologice 

- se efectueaza de catre medic si asistentul medical  

 
10.  Monitorizarea pacientului pentru eficienta interventiilor, Educarea pacientului si familiei pentru aplicarea planului de ingrijire 

- se efectueaza de catre toti membrii echipei interdisciplinare  

 
11.  Educarea si informarea pacientului pentru auto-ingrijire 

- se efectueaza de catre toti membrii echipei interdisciplinare  



 55 

 
12.  Ingrijire terminala 

- se efectueaza de catre medic, asistentul medical si psiholog  

 
13.  Monitorizarea pacientului (functii vitale, vegetative), Ingrijirea escarelor/stomelor/tumorilor exulcerate/pansamente 

- se efectueaza de catre medic si asistentul medical  

 
14.  Montarea si ingrijirea sondei urinare 

- se efectueaza de catre medic si asistentul medical  

 
15.  Montare dispozitiv subcutanat de administrare a medicatiei 

- se efectueaza de catre medic si asistentul medical  

 
16.  Mobilizarea pacientului pentru profilaxia escarelor si mentinerea autonomiei functionale pacientului 

- se efectueaza de asistentul medical si kinetoterapeut  

 
17.  Aplicarea de metode nefarmacologice de tratament al simptomelor 

- se efectueaza de catre toti membrii echipei interdisciplinare  

 
18.  Evaluare psihologica specializata 

- se efectueaza de catre psiholog  

 
19.  Consiliere psihologica specializata a pacientului si familiei 

- se efectueaza de catre psiholog  

 
20.  Psihoterapie individuala 

- se efectueaza de catre psiholog  

 
21.  Elaborarea planului de kinetoterapie cu reevaluare functionala periodica a pacientului 

- se efectueaza de catre kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala  

 
22.  Kinetoterapie pediatrica (metoda Bobath, metoda Kabath, ADL) 

- se efectueaza de catre kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala  

 
23.  Kinetoterapie respiratorie (managementul secretiilor: tapotaj, gimnastica respiratorie, posturare) - se efectueaza de catre 

kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala  

 
24.  Kinetoterapie profilactica 

- se efectueaza de catre kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala  

 
25.  Aplicare benzi kinesiologice 

- se efectueaza de catre kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala  

 
26.  Kinetoterapie in boli oncologice si boli asociate (exercitii, tehnici, manevre specifice, posturari) 

- se efectueaza de catre kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala  

 

 

   NOTA: Serviciile de ingrijire paliativa la domiciliu se acorda in conditiile stabilite prin 

anexa nr. 31B la prezentul ordin.  

 

 

 

   B. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE 

UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA 
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ELVETIANA, BENEFICIARI AI FORMULARELOR/DOCUMENTELOR 

EUROPENE EMISE IN BAZA REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL 

PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 

PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA SI 

PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A INCHEIAT 

ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE 

CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII  

 

 

 

   1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 

European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene 

emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al 

Consiliului, beneficiaza de pachetul de servicii medicale de baza pentru ingrijiri paliative 

la domiciliu prevazut la lit. A din prezenta anexa.  

   2. Pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau 

protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, beneficiaza de pachetul de 

servicii medicale de baza pentru ingrijiri paliative la domiciliu, prevazut la lit. A din 

prezenta anexa, in conditiile stabilite de respectivele documente internationale.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 31 A  
 

 

 

CONDITIILE 

acordarii serviciilor de ingrijiri medicale la  

domiciliu si modalitatile de plata ale acestora 
 

 

 

   Art. 1. - (1) Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu se acorda pe baza de 

recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, tinand seama de starea de sanatate a 

asiguratului si de statusul de performanta ECOG al acestuia.  

   (2) Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se face 

de catre medicii de specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii de familie si de catre 

medicii de specialitate din spitale la externarea asiguratilor, medici aflati in relatii 

contractuale cu casele de asigurari de sanatate. Recomandarea pentru efectuarea 

serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu respecta modelul prezentat in anexa nr. 31 C 

la ordin.  

   (3) Furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu, cu exceptia unitatii sanitare cu paturi 

care are organizata si aprobata/avizata de Ministerul Sanatatii structura de ingrijiri 

medicale la domiciliu pentru eficientizarea managementului cazurilor externate din 

spitalizare continua, nu poate efectua servicii de ingrijiri medicale la domiciliu in baza 

recomandarilor emise de catre medicii care au calitatea de reprezentanti legali, medici 
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care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizor, asociati, actionari, 

comanditari, administratori ai unui furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, 

sot/sotie sau rude pana la gradul IV cu reprezentantul legal al furnizorului de ingrijiri 

medicale la domiciliu.  

    Furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu nu poate efectua servicii de ingrijiri 

medicale la domiciliu in baza recomandarilor emise de catre medicii care isi desfasoara 

activitatea intr-o forma legala la acelasi furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu sau la 

acelasi furnizor de servicii medicale care are incheiate cu casele de asigurari de sanatate 

contracte si pentru asistenta medicala primara, specialitati clinice si de medicina fizica si 

de reabilitare.  

   (4) Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de ingrijiri medicale la 

domiciliu acordate in baza recomandarilor medicale in care este nominalizat furnizorul de 

servicii de ingrijiri medicale la domiciliu si nici a recomandarilor medicale care nu 

cuprind o periodicitate/ritmicitate a serviciilor recomandate, diagnosticul stabilit si 

statusul de performanta ECOG al acestuia.  

   (5) Medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate, inclusiv medici de familie, 

recomanda ingrijiri medicale la domiciliu numai ca o consecinta a consultatiei medicale 

raportate la casa de asigurari de sanatate. In functie de statusul de performanta ECOG, 

bolnavul poate fi:  

   a) incapabil sa desfasoare activitati casnice, este imobilizat in fotoliu sau pat peste 50% 

din timpul zilei, necesita sprijin pentru ingrijirea de baza (igiena si/sau alimentatie si/sau 

mobilizare) - statusul de performanta ECOG 3;  

   b) complet imobilizat la pat, dependent total de alta persoana pentru ingrijirea de baza 

(igiena, alimentatie, mobilizare) - statusul de performanta ECOG 4.  

   (6) Recomandarea privind necesitatea efectuarii ingrijirilor medicale la domiciliu se 

consemneaza de catre medicul curant al pacientului in biletul de externare, la externarea 

acestuia, sau in registrul de consultatii in ambulatoriu pentru recomandarile eliberate de 

medicii de familie/medicii de specialitate din ambulatoriul clinic.  

   Art. 2. - (1) Lista serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu este prevazuta in anexa 

nr. 30A la ordin.  

   (2) Tariful pe caz pentru un episod de ingrijire medicala la domiciliu se obtine 

inmultind numarul de zile de ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire cu tariful pe 

o zi de ingrijire. Tariful maximal pe o zi de ingrijiri medicale la domiciliu este de 60 lei 

(pentru mediul urban), respectiv 75 de lei (pentru mediul rural - peste 15 km in afara 

localitatii unde se afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat al furnizorului, 

prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate) pentru ingrijirile acordate 

asiguratilor cu status de performanta ECOG 4 si tariful maximal pentru o zi de ingrijire 

acordat asiguratilor cu status de performanta ECOG 3 este de 55 lei (pentru mediul 

urban), respectiv 70 de lei (pentru mediul rural - peste 15 km in afara localitatii unde se 

afla sediul lucrativ/punctul de lucru autorizat, evaluat al furnizorului, prevazut in 

contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate). In tariful pe o zi de ingrijire sunt 

incluse costurile materialelor necesare pentru realizarea serviciului de ingrijire la 

domiciliu, precum si costurile de transport la adresa declarata de asigurat unde se acorda 

serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu. Prin o zi de ingrijire se intelege efectuarea de 

catre furnizor a minimum 1 vizita la domiciliu conform recomandarii, pentru un asigurat.  
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    Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt recomandate minim 4 servicii pe 

caz din lista prevazuta in anexa nr. 30A la ordin, indiferent de numarul de servicii 

efectuate pe zi conform recomandarii. In caz contrar, tariful pe o zi de ingrijire la 

domiciliu se reduce proportional, in functie de numarul serviciilor recomandate, conform 

formulei:  

    Numar servicii recomandate/numar minim de servicii (4) x tariful pe zi de ingrijire 

corespunzator statusului de performanta ECOG.  

    Numarul si tipul serviciilor efectuate trebuie sa fie acelasi cu numarul si tipul 

serviciilor recomandate.  

   (3) Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de ingrijiri medicale la 

domiciliu se stabileste de medicul care a facut recomandarea, cu obligativitatea precizarii 

ritmicitatii/periodicitatii serviciilor, consemnate in formularul "Recomandare pentru 

ingrijiri medicale la domiciliu", dar nu mai mult de 90 zile de ingrijiri/in ultimele 11 luni 

in mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de ingrijire este de maxim 15 zile de 

ingrijiri, respectiv maximum 30 de zile pentru situatiile justificate medical de catre 

medicul care face recomandarea. Fiecare episod de ingrijire se recomanda utilizand un 

nou formular de recomandare. In situatia in care, conform recomandarii pentru ingrijiri 

medicale la domiciliu, ingrijirile nu sunt acordate in zile consecutive, la calcularea celor 

90 de zile/in ultimele 11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat ingrijirile.  

   (4) In situatia in care furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu intrerupe furnizarea 

de ingrijiri medicale la domiciliu unui asigurat din urmatoarele motive: decesul, 

internarea in regim de spitalizare continua, asiguratul doreste sa renunte la serviciile de 

ingrijire medicala la domiciliu din motive personale, furnizorul anunta in scris - cu 

precizarea motivului, casa de asigurari de sanatate cu care este in relatie contractuala, in 

ziua in care a fost intrerupta acordarea ingrijirilor medicale la domiciliu. Dupa 

intreruperea episodului de ingrijiri medicale la domiciliu, se reia intreaga procedura 

pentru o noua recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu in limita numarului de 

zile prevazut la alin. (3), daca medicul considera ca acest lucru este necesar.  

   (5) In situatia in care un asigurat beneficiaza atat de ingrijiri medicale la domiciliu cat si 

de ingrijiri paliative la domiciliu, numarul total de zile de ingrijiri medicale si ingrijiri 

paliative la domiciliu nu poate fi mai mare de 90 de zile in ultimele 11 luni.  

   (6) Furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu acorda servicii conform unui 

plan de ingrijiri stabilit in conformitate cu recomandarile facute de catre medicii de 

familie, medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate si medicii de specialitate 

din spital, zilnic, inclusiv sambata, duminica si in timpul sarbatorilor legale.  

   (7) Furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu completeaza pentru fiecare 

asigurat caruia ii acorda servicii o fisa de ingrijire care contine datele de identitate ale 

acestuia, tipul serviciilor de ingrijiri medicale acordate, data si ora la care acestea au fost 

efectuate, durata, semnatura persoanei care a furnizat serviciul de ingrijire, precum si 

evolutia starii de sanatate. Asiguratul, unul dintre membrii familiei de grad I si II, 

sot/sotie, persoana imputernicita legal de acesta prin act notarial/act de reprezentare prin 

avocat sau a reprezentantului legal al asiguratului confirma efectuarea acestor servicii 

prin semnarea fisei de ingrijiri medicale la domiciliu.  

   Art. 3. - (1) In vederea stabilirii valorii de contract personalul este punctat proportional 

cu timpul lucrat la furnizor.  
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    Punctajul se acorda pentru fiecare persoana din personalul medico-sanitar care isi 

desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizor cu norma intreaga, iar pentru cei cu 

norma partiala se acorda unitati proportionale cu fractiunea de norma lucrata. Pentru 

personalul care depaseste o norma intreaga se acorda punctaj si pentru fractiunea de 

norma lucrata ce depaseste norma intreaga.  

   1. medic primar de specialitate 20 puncte;  

   2. medic specialist 18 puncte;  

   3. asistenti medicali 13 puncte;  

   4. kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala 13 puncte.  

    Se considera o norma intreaga astfel:  

   - pentru un medic - 35 ore/saptamana (7 ore x 5 zile/saptamana)  

   - pentru un asistent medical - 40 ore/saptamana (8 ore/zi x 5 zile/saptamana)  

   - pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultura fizica medicala - 35 

ore/saptamana (7 ore/zi x 5 zile/saptamana)  

   (2) Sumele maxim posibil de contractat pentru fiecare furnizor de ingrijiri medicale la 

domiciliu se stabilesc astfel:  

   a. se stabileste numarul total de puncte obtinut prin insumarea numarului de puncte 

obtinut de fiecare furnizor conform structurii de personal medico-sanitar care isi 

desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu.  

   b. se calculeaza valoarea unui punct prin impartirea sumei cu destinatia ingrijiri 

medicale la domiciliu la numarul de puncte cumulat de toti furnizorii de ingrijiri medicale 

la domiciliu autorizati si evaluati eligibili pentru a intra in relatii contractuale cu casa de 

asigurari de sanatate.  

   c. valoarea unui punct obtinuta conform literei b. se inmulteste cu numarul de puncte 

obtinut de fiecare furnizor, rezultand suma maxim posibil de contractat pentru fiecare 

furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu cu casa de asigurari de sanatate.  

   (3) Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni.  

   (4) Programul de activitate al furnizorului solicitat a fi contractat cu casa de asigurari de 

sanatate, nu poate fi mai mic de 8 ore pe zi - de luni pana vineri, respectiv 40 de 

ore/saptamana, cu conditia ca, incepand cu data de 1 mai 2018, pentru cel putin o norma 

pe zi (7 ore) programul sa fie acoperit de medic/medici care isi desfasoara activitatea intr-

o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu.  

    Intregul program de activitate al furnizorului prevazut in contractul incheiat cu casa de 

asigurari de sanatate trebuie sa fie acoperit cu personal care furnizeaza servicii de ingrijiri 

medicale la domiciliu.  

    Pentru activitatea desfasurata in relatie cu casa de asigurari de sanatate in zilele de 

sambata si duminica, respectiv sarbatori legale, programul furnizorului pentru aceste zile 

poate fi mai mic de 8 ore/zi, cu conditia ca programul de lucru din aceste zile sa fie 

acoperit de medic/medici si asistent/asistenti medicali care isi desfasoara activitatea intr-o 

forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu.  

   Art. 4. - (1) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se face lunar, in 

functie de numarul de zile ingrijiri medicale la domiciliu efectuate, raportate si validate si 

tariful pe zi de ingrijire, in limita numarului de zile recomandat si confirmat de casa de 

asigurari de sanatate pentru fiecare caz si a sumelor contractate. Valoarea lunara de 

contract poate fi depasita cu maximum 5% cu conditia diminuarii valorii de contract din 

luna urmatoare.  
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    La calcularea numarului maxim de zile de ingrijiri medicale la domiciliu ce pot fi 

efectuate si raportate in vederea decontarii de personalul care isi desfasoara activitatea la 

furnizor, se au in vedere:  

   - timpul mediu/vizita la domiciliu pentru un pacient este de 1 ora;  

   - numarul de ore/zi in contract cu casa de asigurari de sanatate pentru personalul care isi 

desfasoara activitatea la furnizor si acorda serviciile de ingrijiri la domiciliu.  

   (2) Suma neconsumata lunar la nivelul unui furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu 

se redistribuie la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile urmatoare, si se 

utilizeaza pentru decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu acordate 

asiguratilor de la data incheierii actului aditional.  

   (3) In trimestrul IV 2018, in situatia in care la unii furnizori de servicii de ingrijiri 

medicale la domiciliu se inregistreaza la sfarsitul fiecarei luni sume neconsumate fata de 

suma lunara prevazuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua, printr-un 

act aditional la contract, valoarea lunara contractata initial aferenta lunii respective cu 

sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act 

aditional la furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu care in luna respectiva si-au 

epuizat valoarea de contract. Daca valoarea de contract ramasa neconsumata este mai 

mica decat tariful in lei reprezentand contravaloarea unei zile de ingrijiri medicale la 

domiciliu, se considera ca a fost epuizata valoarea de contract.  

    Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor de ingrijiri medicale 

la domiciliu acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional si se repartizeaza 

proportional in functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data 

incheierii contractului pentru anul in curs si pana la sfarsitul lunii pentru care se face 

regularizarea, suplimentand valoarea de contract.  

    Consumul mediu lunar se refera la contravaloarea serviciilor de ingrijiri medicale la 

domiciliu decontate de casa de asigurari de sanatate.  

   (4) Furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu pot intocmi liste de prioritate 

pentru furnizarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu, daca este cazul, in 

termenul de valabilitate de 30 de zile calendaristice al recomandarii.  

   (5) Deciziile de aprobare pentru ingrijiri medicale la domiciliu emise de casele de 

asigurari de sanatate anterior datei de 1 aprilie 2018, aflate in derulare, isi pastreaza 

valabilitatea, cu conditia ca serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu sa faca obiectul 

pachetului de baza. Serviciile de ingrijiri aferente deciziilor emise de casele de asigurari 

de sanatate anterior datei de 1 aprilie 2018 se deconteaza la tariful inscris pe decizie, cu 

incadrare in valoarea de contract.  

   Art. 5. - (1) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se suporta din 

fondul aferent asistentei de ingrijiri medicale la domiciliu.  

   (2) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2018 cu destinatia de servicii de 

ingrijiri medicale la domiciliu vor fi contractate de casele de asigurari de sanatate prin 

incheiere de contracte noi/acte aditionale la contractele initiale si vor fi utilizate pentru 

decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu acordate asiguratilor de la data 

incheierii acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului aditional la contractul/actul 

aditional initial se stabileste avandu-se in vedere prevederile art. 3 din prezenta anexa.  

   Art. 6. - (1) Recomandarea pentru ingrijiri medicale la domiciliu, se elibereaza in 2 

exemplare, din care un exemplar ramane la medic, care se ataseaza la foaia de 

observatie/fisa medicala, dupa caz. In ziua in care a facut recomandarea, medicul are 
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obligatia sa o transmita electronic, cu semnatura electronica extinsa/calificata, casei de 

asigurari de sanatate.  

    Al doilea exemplar ramane la asigurat, urmand a fi prezentat in original de catre 

asigurat/reprezentantul acestuia casei de asigurari de sanatate care va certifica - la 

momentul prezentarii recomandarii - incadrarea in numarul de zile de ingrijiri de care 

poate beneficia asiguratul, in limita prevazuta la art. 2 alin. (3) si ulterior predat 

furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu care ii va acorda serviciile respective.  

    Prezentarea recomandarii la casa de asigurari de sanatate se poate face de catre 

asigurat, unul dintre membrii familiei de grad I si II, sot/sotie, o persoana imputernicita 

legal in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul 

legal al asiguratului.  

    In situatia in care asiguratul se prezinta la casa de asigurari de sanatate cu un exemplar 

al recomandarii, iar medicul care a facut recomandarea nu a transmis-o casei de asigurari 

de sanatate, se sesizeaza structura de control proprie pentru luarea masurilor ce se impun.  

    Recomandarea in original se depune la un singur furnizor, numai in ziua inceperii 

acordarii serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu.  

    In cazul in care recomandarea se elibereaza de medic la externarea din spital, se 

ataseaza o copie a scrisorii medicale/biletului de externare care se prezinta casei de 

asigurari de sanatate. Pentru aceste situatii casa de asigurari de sanatate verifica daca 

serviciile din recomandare sunt in sensul celor din scrisoarea medicala/biletul de 

externare, inainte de a certifica pe recomandare numarul de zile de ingrijire. In cazul in 

care exista neconcordante intre datele inscrise pe recomandare si cele din scrisoarea 

medicala/biletul de externare, casa de asigurari de sanatate nu va certifica pe 

recomandare numarul de zile de ingrijiri la domiciliu pentru a fi luata in considerare 

recomandarea respectiva de catre furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu. Pe perioada 

de valabilitate a unei recomandari certificata de catre casa de asigurari de sanatate, 

aceasta nu mai certifica o alta recomandare.  

    Casa de asigurari de sanatate, la momentul prezentarii recomandarii, va inmana si lista 

furnizorilor de ingrijiri medicale la domiciliu cu care se afla in relatie contractuala cu 

datele de contact ale acestora.  

    Casa de asigurari de sanatate pastreaza in evidenta proprie o copie a recomandarii pe 

care a fost certificat numarul de zile de ingrijiri si va inregistra in PIAS toate datele din 

recomandare. Recomandarea va primi in PIAS un numar unic de identificare.  

    Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri medicale la domiciliu este de 

30 de zile calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua in calcul ziua in care 

a fost emisa recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia de a se prezenta la 

casa de asigurari de sanatate - pentru certificarea numarului de zile de ingrijire si la 

furnizorul de ingrijiri la domiciliu este de maximum 5 zile lucratoare de la data emiterii 

recomandarii. In termenul de valabilitate al recomandarii furnizorul are obligatia sa 

inceapa acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu. In situatia in care 

acordarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu nu incepe in termenul de valabilitate al 

recomandarii, este necesara obtinerea unei noi recomandari, daca starea de sanatate a 

asiguratului impune aceasta.  

   (2) Asiguratul, unul dintre membrii familiei de grad I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau 
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reprezentantul legal al asiguratului, se adreseaza unui furnizor de servicii de ingrijiri 

medicale la domiciliu aflat in relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate.  

   Art. 7. - (1) In baza fiselor de ingrijiri medicale la domiciliu, pentru serviciile de 

ingrijire acordate in decursul unei luni calendaristice, furnizorul intocmeste factura lunara 

si desfasuratorul lunar al serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu recomandate si 

efectuate. La solicitarea casei de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de 

Sanatate, furnizorul de servicii de ingrijiri la domiciliu va pune la dispozitie fisele de 

ingrijiri medicale la domiciliu.  

   (2) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu 

factureaza caselor de asigurari de sanatate, lunar, si transmite la casa de asigurari de 

sanatate pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri 

medicale la domiciliu activitatea realizata in luna anterioara, conform contractului 

incheiat cu casa de asigurari de sanatate, care se verifica de catre casele de asigurari de 

sanatate in vederea decontarii si se valideaza conform prezentului ordin.  

   (3) Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a 

serviciilor prestate pentru perioada respectiva.  

   (4) Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurari de sanatate lunar, 

odata cu raportarea, in vederea decontarii serviciilor medicale efectuate conform 

contractului, un borderou centralizator cuprinzand evidenta recomandarilor aferente 

serviciilor medicale raportate; borderoul centralizator este document justificativ care 

insoteste factura.  

   Art. 8. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza 

trimestrial si ori de cate ori este nevoie, sau la solicitarea organizatiilor furnizorilor 

intalniri cu furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu pentru a analiza aspecte privind 

respectarea prevederilor actelor normative in vigoare. Anunturile privind data si locul 

desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la sediul casei de asigurari de 

sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei intalnirii. Casele de asigurari de 

sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra modificarilor aparute in actele 

normative si vor stabili impreuna cu furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu, masurile 

ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. Neparticiparea furnizorilor la aceste intalniri 

nu ii exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.  

   Art. 9. - Medicii care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de 

ingrijiri medicale la domiciliu, care prescriu substante si preparate stupefiante si 

psihotrope pentru terapia durerii, respecta prevederile legale in vigoare privind conditiile 

de prescriere a medicamentelor.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 31 B  
 

 

 

CONDITIILE 

acordarii serviciilor de ingrijiri paliative 

 la domiciliu si modalitatile de plata ale acestora 
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   Art. 1. - (1) Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu se acorda pe baza de 

recomandare pentru ingrijiri paliative la domiciliu, eliberata de medicii de specialitate din 

ambulatoriul de specialitate, inclusiv medicii cu competenta/atestat de studii 

complementare in ingrijiri paliative, sau de medicii de specialitate din spital, aflati in 

relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.  

   (2) Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu 

respecta modelul prezentat in anexa nr. 31 D la prezentul ordin.  

   (3) Furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu, cu exceptia unitatii sanitare cu paturi 

care are organizata si aprobata/avizata de Ministerul Sanatatii structura de ingrijiri 

paliative la domiciliu, pentru eficientizarea managementului cazurilor externate din 

spitalizare continua, nu poate efectua servicii de ingrijiri paliative la domiciliu in baza 

recomandarilor emise de catre medicii care au calitatea de reprezentanti legali, medici 

care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizor, asociati, actionari, 

comanditari, administratori ai unui furnizor de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, 

sot/sotie sau rude pana la gradul IV cu reprezentantul legal al furnizorului de ingrijiri 

paliative la domiciliu.  

    Furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu nu poate efectua servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu in baza recomandarilor emise de catre medicii care isi desfasoara 

activitatea intr-o forma legala la acelasi furnizor de ingrijiri paliative la domiciliu sau la 

acelasi furnizor de servicii medicale care are incheiate cu casele de asigurari de sanatate 

contracte si pentru specialitati clinice, inclusiv pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu si 

pentru medicina fizica si de reabilitare.  

   (4) Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de ingrijiri paliative 

acordate in baza recomandarilor in care este nominalizat furnizorul de servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu si care nu cuprind diagnosticul stabilit.  

   (5) Medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate clinic si medicii cu 

competenta/atestat de studii complementare in ingrijiri paliative din ambulatoriul de 

specialitate, recomanda ingrijiri paliative la domiciliu numai ca o consecinta a 

consultatiei medicale raportate la casa de asigurari de sanatate.  

   (6) Recomandarea privind necesitatea efectuarii ingrijirilor paliative la domiciliu se 

consemneaza de catre medicul curant al pacientului in biletul de externare, la externarea 

acestuia, sau in registrul de consultatii in ambulatoriu, pentru recomandarile eliberate de 

medicii de specialitate din ambulatoriul clinic.  

   Art. 2. - (1) Lista serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu este prevazuta in anexa 

nr. 30 B la ordin.  

   (2) Tariful pe caz pentru un episod de ingrijiri paliative la domiciliu se obtine inmultind 

numarul de zile de ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire cu tariful pe o zi de 

ingrijire. Tariful maximal pe o zi de ingrijiri paliative la domiciliu este de 105 lei.  

    In tariful pe o zi de ingrijiri paliative la domiciliu sunt incluse costurile materialelor 

necesare pentru realizarea serviciului de ingrijire, precum si costurile de transport ale 

personalului calificat la adresa declarata unde se acorda serviciile de ingrijiri paliative la 

domiciliu. Prin o zi de ingrijiri paliative la domiciliu se intelege efectuarea de catre 
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furnizor a minimum 1 vizita la domiciliu, pentru un asigurat. Timpul mediu/vizita la 

domiciliu pentru un pacient al echipei multidisciplinare este de 90 de minute.  

    Acest tarif se aplica daca pentru fiecare caz sunt stabilite prin planul de ingrijire minim 

4 servicii din lista prevazuta in anexa nr. 30 B la ordin, indiferent de numarul de servicii 

efectuate pe zi. In caz contrar, tariful se reduce proportional, functie de numarul 

serviciilor stabilite prin planul de ingrijire, conform formulei:  

    Numar servicii stabilite prin planul de ingrijire/numar minim de servicii (4) x tariful/zi 

de ingrijire.  

   (3) Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de ingrijiri paliative la 

domiciliu se stabileste de medicul care a facut recomandarea, dar nu mai mult de 90 zile 

de ingrijiri/in ultimele 11 luni in mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de 

ingrijire este de maxim 30 de zile de ingrijiri.  

    Fiecare episod de ingrijire se recomanda utilizand un nou formular de recomandare. In 

cazul in care, conform nevoilor identificate de echipa multidisciplinara si consemnate in 

planul de ingrijiri paliative la domiciliu, ingrijirile nu sunt acordate in zile consecutive, la 

calcularea celor 90 de zile/in ultimele 11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au 

acordat ingrijirile.  

    Furnizorii de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu acorda servicii de ingrijiri 

paliative conform unui plan de ingrijiri stabilit de catre medicul cu atestat in ingrijiri 

paliative care isi desfasoara activitatea la furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu, 

zilnic, inclusiv sambata, duminica si in timpul sarbatorilor legale.  

    Ritmicitatea acordarii serviciilor de ingrijire paliativa la domiciliu se stabileste pe baza 

protocolului de monitorizare in functie de nevoile pacientului identificate de echipa de 

ingrijire paliativa a furnizorului.  

    Planul de ingrijire se stabileste pe baza evaluarii initiale a pacientului si este revizuit in 

functie de necesitatile pacientului. Modelul planului de ingrijire este cel prevazut in 

anexa nr. 31 E la ordin.  

    Medicul cu atestat in ingrijiri paliative care isi desfasoara activitatea la furnizorul de 

ingrijiri paliative la domiciliu poate stabili planul de ingrijire in functie de necesitatile 

pacientului; acestea se vor reflecta in Planul de ingrijire pentru servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu.  

    Planul de ingrijire paliativa se intocmeste la prima vizita si in termen de maximum 3 

zile lucratoare de la prima vizita se comunica la casa de asigurari de sanatate. In situatia 

in care planul de ingrijire se modifica in functie de necesitatile pacientului, variatiile 

planului de ingrijire sunt transmise casei de asigurari de sanatate odata cu raportarea 

lunara.  

   (4) In situatia in care furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu intrerupe furnizarea de 

ingrijiri paliative la domiciliu unui asigurat din urmatoarele motive: decesul, internarea in 

regim de spitalizare continua, asiguratul doreste sa renunte la serviciile de ingrijiri 

paliative la domiciliu din motive personale, furnizorul anunta in scris - cu precizarea 

motivului, casa de asigurari de sanatate cu care este in relatie contractuala, in ziua in care 

a fost intrerupta acordarea ingrijirilor paliative la domiciliu. Pentru a beneficia din nou de 

ingrijiri paliative la domiciliu asiguratul are nevoie de o noua recomandare.  

   (5) In situatia in care un asigurat beneficiaza atat de ingrijiri medicale la domiciliu cat si 

de ingrijiri paliative la domiciliu, numarul total de zile de ingrijiri medicale si ingrijiri 

paliative la domiciliu nu poate fi mai mare de 90 de zile in ultimele 11 luni.  
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   Art. 3. - (1) In vederea stabilirii valorii de contract se are in vedere punctajul 

corespunzator numarului de echipe multidisciplinare.  

   (2) Echipa multidisciplinara de ingrijiri paliative la domiciliu este formata din minim 

un medic cu norma intreaga cu competenta/atestat de studii complementare de ingrijiri 

paliative, doi asistenti medicali cu norma intreaga cu studii aprofundate in ingrijiri 

paliative, un psiholog specializat in psihologie clinica/consiliere psihologica/psihoterapie, 

cu jumatate de norma cu studii aprofundate in ingrijiri paliative, precum si un 

kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala cu studii 

aprofundate in ingrijiri paliative cu un sfert de norma, avand studii aprofundate in ingrijiri 

paliative la domiciliu. La furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu isi poate desfasura 

activitate si alt personal, in functie de nevoile pacientilor aflati in ingrijire.  

   (3) Fiecare furnizor de ingrijiri paliative la domiciliu obtine un punctaj corespunzator 

numarului de echipe multidisciplinare cu componenta minima.  

    Se considera o norma intreaga astfel:  

   - pentru un medic - 35 ore/saptamana (7 ore x 5 zile/saptamana)  

   - pentru un psiholog - 35 ore/saptamana (7 ore x 5 zile/saptamana)  

   - pentru un asistent medical - 40 ore/saptamana (8 ore/zi x 5 zile/saptamana)  

   - pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultura fizica medicala - 35 

ore/saptamana (7 ore/zi x 5 zile/saptamana)  

   (4) Pentru fiecare echipa multidisciplinara cu componenta minima, un furnizor de 

ingrijiri paliative la domiciliu primeste 20 de puncte. Nu se puncteaza personalul calificat 

care isi desfasoara activitatea la furnizor in afara componentei minime a echipelor 

multidisciplinare.  

    O norma intreaga poate fi acoperita si de mai multe persoane cu aceeasi calificare 

profesionala.  

   (5) Programul de activitate al furnizorului, solicitat a fi contractat cu casa de asigurari 

de sanatate, nu poate fi mai mic de 8 ore pe zi - de luni pana vineri, respectiv 40 de 

ore/saptamana, cu obligatia ca pentru cel putin o norma pe zi (7 ore) programul sa fie 

acoperit de medic/medici care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul 

de ingrijiri paliative la domiciliu.  

    Intregul program de activitate al furnizorului prevazut in contractul incheiat cu casa de 

asigurari de sanatate trebuie sa fie acoperit cu personal care furnizeaza servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu.  

    Pentru activitatea desfasurata in relatie cu casa de asigurari de sanatate in zilele de 

sambata si duminica, respectiv sarbatori legale, programul furnizorului pentru aceste zile 

poate fi mai mic de 8 ore/zi, cu obligatia ca programul de lucru din aceste zile sa fie 

acoperit de medic/medici si de celalalt personal din cadrul echipei multidisciplinare care 

acorda in zilele respective servicii de ingrijiri paliative conform planurilor de ingrijire, si 

care isi desfasoara activitate intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri paliative la 

domiciliu.  

   (6) Sumele maxim posibil de contractat pentru fiecare furnizor de ingrijiri paliative la 

domiciliu se stabilesc astfel:  

   a. se stabileste numarul total de puncte obtinut prin insumarea numarului de puncte 

obtinut de fiecare furnizor conform numarului de echipe multidisciplinare cu componenta 

minima formate din personal medico-sanitar care isi desfasoara activitatea intr-o forma 

legala la furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu.  
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   b. se calculeaza valoarea unui punct prin impartirea sumei cu destinatia ingrijiri 

paliative la domiciliu la numarul de puncte cumulat de toti furnizorii de ingrijiri paliative 

la domiciliu autorizati si evaluati, eligibili pentru a intra in relatii contractuale cu casa de 

asigurari de sanatate.  

   c. valoarea unui punct obtinuta conform literei b se inmulteste cu numarul de puncte 

obtinut de fiecare furnizor, rezultand suma maxim posibil de contractat pentru fiecare 

furnizor de ingrijiri paliative la domiciliu cu casa de asigurari de sanatate. Suma 

contractata se defalcheaza pe trimestre si luni.  

   d. suma maxim posibil de contractat de un furnizor cu casa de asigurari de sanatate nu 

poate depasi valoarea rezultata din inmultirea tarifului pe zi de ingrijiri paliative la 

domiciliu cu numarul maxim de zile de ingrijiri paliative la domiciliu ce poate fi efectuat 

de furnizorul respectiv conform structurii de echipe multidisciplinare cu componenta 

minima si programului de lucru al personalului din componenta echipei.  

   (7) Numarul maxim de vizite de ingrijiri paliative la domiciliu ce poate fi efectuat de o 

echipa multidisciplinara cu componenta minima de ingrijiri paliative la domiciliu este de 

18 vizite/zi.  

   Art. 4. - (1) Decontarea lunara de catre casele de asigurari de sanatate se face in functie 

de numarul de zile de ingrijiri paliative la domiciliu efectuate, raportate si validate si 

tariful pe zi de ingrijire paliativa, in limita numarului de zile recomandat si confirmat de 

casa de asigurari de sanatate pentru fiecare caz si a sumelor contractate. Valoarea lunara 

de contract poate fi depasita cu maximum 5% cu conditia diminuarii valorii de contract 

din luna urmatoare.  

    La calcularea numarului maxim de zile de ingrijiri paliative la domiciliu ce pot fi 

efectuate si raportate in vederea decontarii, de personalul care isi desfasoara activitatea la 

furnizor, se au in vedere:  

   - timpul mediu/vizita la domiciliu pentru un pacient este de 90 de minute  

   - numarul de ore/zi in contract cu casa de asigurari de sanatate pentru personalul care isi 

desfasoara activitatea la furnizor si acorda serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu.  

   (2) Suma neconsumata lunar la nivelul unui furnizor de ingrijire paliativa se redistribuie 

la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile urmatoare, si se utilizeaza pentru 

decontarea serviciilor de ingrijire paliativa acordate asiguratilor de la data incheierii 

actului aditional.  

   (3) In trimestrul IV 2018, in situatia in care la unii furnizori de servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu se inregistreaza la sfarsitul fiecarei luni sume neconsumate fata de 

suma lunara prevazuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua, printr-un 

act aditional la contract, valoarea lunara contractata initial aferenta lunii respective cu 

sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act 

aditional la furnizorii de ingrijiri paliative la domiciliu care in luna respectiva si-au 

epuizat valoarea de contract. Daca valoarea de contract ramasa neconsumata este mai 

mica decat tariful in lei reprezentand contravaloarea unei zile de ingrijiri paliative la 

domiciliu, se considera ca a fost epuizata valoarea de contract.  

    Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor de ingrijiri paliative 

la domiciliu acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional si se repartizeaza 

proportional in functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data 

incheierii contractului pentru anul in curs si pana la sfarsitul lunii pentru care se face 

regularizarea, suplimentand valoarea de contract.  
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    Consumul mediu lunar se refera la contravaloarea serviciilor de ingrijiri paliative la 

domiciliu decontate de casa de asigurari de sanatate.  

   (4) In cazul in care nu exista furnizori la care sa poata fi redistribuite sumele rezultate 

din economii, acestea se pot utiliza ca fonduri suplimentare cu destinatia ingrijiri 

medicale la domiciliu.  

   (5) Furnizorii de servicii de ingrijire paliativa la domiciliu pot intocmi liste de prioritate 

pentru furnizarea serviciilor de ingrijire paliativa la domiciliu, daca este cazul, in 

termenul de valabilitate de 60 de zile calendaristice al recomandarii.  

   (6) Deciziile de aprobare pentru ingrijiri paliative la domiciliu emise de casele de 

asigurari de sanatate anterior datei de 1 aprilie 2018, aflate in derulare, isi pastreaza 

valabilitatea, cu conditia ca serviciile de ingrijiri paliative sa faca obiectul pachetului de 

baza. Serviciile de ingrijire aferente deciziilor emise de casele de asigurari de sanatate 

anterior datei de 1 aprilie 2018 se deconteaza la tariful inscris pe decizie, cu incadrare in 

valoarea de contract.  

   Art. 5. - (1) Decontarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu se suporta din 

fondul aferent asistentei de ingrijire paliativa la domiciliu.  

   (2) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2018 cu destinatia de servicii de 

ingrijiri paliative la domiciliu vor fi contractate de casele de asigurari de sanatate prin 

incheiere de contracte noi/acte aditionale la contractele initiale si vor fi utilizate pentru 

decontarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu acordate asiguratilor de la data 

incheierii acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului aditional la contractul/actul 

aditional initial se stabileste avandu-se in vedere prevederile art. 3 din prezenta anexa.  

   Art. 6. - (1) Recomandarea pentru ingrijiri paliative la domiciliu, se elibereaza in 2 

exemplare, din care un exemplar ramane la medic, care se ataseaza la foaia de 

observatie/fisa medicala, dupa caz. In ziua in care a facut recomandarea, medicul are 

obligatia sa o transmita electronic, cu semnatura electronica extinsa/calificata, casei de 

asigurari de sanatate. Al doilea exemplar ramane la asigurat, urmand a fi prezentat in 

original de catre asigurat/reprezentantul acestuia casei de asigurari de sanatate, care va 

certifica - la momentul prezentarii recomandarii - incadrarea in numarul de zile de 

ingrijiri de care poate beneficia asiguratul, in limita prevazuta la art. 2 alin. (3) si ulterior 

predat furnizorului de ingrijiri paliative la domiciliu care ii va acorda serviciile 

respective.  

    Prezentarea recomandarii la casa de asigurari de sanatate se poate face de catre 

asigurat, unul dintre membrii familiei de grad I si II, sot/sotie, o persoana imputernicita 

legal in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul 

legal al asiguratului.  

    In situatia in care asiguratul se prezinta la casa de asigurari de sanatate cu un exemplar 

al recomandarii, iar medicul care a facut recomandarea nu a transmis-o casei de asigurari 

de sanatate, se sesizeaza structura de control proprie pentru luarea masurilor ce se impun.  

    Recomandarea in original se depune la un singur furnizor, numai in ziua inceperii 

acordarii serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu. Pe perioada de valabilitate a unei 

recomandari certificata de catre casa de asigurari de sanatate, aceasta nu mai certifica o 

alta recomandare.  

    Casa de asigurari de sanatate pastreaza in evidenta proprie o copie a recomandarii pe 

care a fost certificat numarul de zile de ingrijiri si va inregistra in PIAS toate datele din 

recomandare. Recomandarea va primi in PIAS un numar unic de identificare.  
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    Casa de asigurari de sanatate la momentul prezentarii recomandarii va inmana si lista 

de furnizori de ingrijiri paliative la domiciliu cu care se afla in relatie contractuala, 

respectiv datele de contact ale acestora.  

    Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri paliative la domiciliu este de 

maximum 60 de zile calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua in calcul 

ziua in care a fost emisa recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia de a se 

prezenta la casa de asigurari de sanatate - pentru certificarea numarului de zile de ingrijire 

si la furnizorul de ingrijiri paliative domiciliu este de maximum 5 zile lucratoare de la 

data emiterii recomandarii. In termenul de valabilitate al recomandarii furnizorul are 

obligatia sa inceapa acordarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu. In situatia in 

care acordarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu nu se incepe in termenul de 

valabilitate al recomandarii, este necesara obtinerea unei noi recomandari, daca starea de 

sanatate a asiguratului impune aceasta.  

   (2) Asiguratul, unul dintre membrii familiei de grad I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal in acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau 

reprezentantul legal al asiguratului, se adreseaza unui furnizor de servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu aflat in relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate.  

   Art. 7. - (1) In baza planurilor de ingrijiri paliative la domiciliu, pentru serviciile de 

ingrijire acordate in decursul unei luni calendaristice, furnizorul intocmeste factura lunara 

si desfasuratorul lunar al serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu efectuate.  

   (2) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu 

factureaza caselor de asigurari de sanatate, lunar, si transmite la casa de asigurari de 

sanatate pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii de ingrijiri 

paliative la domiciliu activitatea realizata in luna anterioara, conform contractului 

incheiat cu casa de asigurari de sanatate, care se verifica de catre casele de asigurari de 

sanatate in vederea decontarii si se valideaza conform prezentului ordin.  

   (3) Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a 

serviciilor prestate pentru perioada respectiva.  

   (4) Furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu transmite la casa de asigurari 

de sanatate lunar, odata cu raportarea, in vederea decontarii serviciilor de ingrijire 

efectuate conform contractului, un borderou centralizator cuprinzand evidenta 

recomandarilor aferente serviciilor de ingrijire raportate; borderoul centralizator este 

document justificativ care insoteste factura.  

   Art. 8. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza 

trimestrial si ori de cate ori este nevoie sau la cererea Comisiei de Paliatie a Ministerului 

Sanatatii sau a organizatiilor profesionale intalniri cu furnizorii de ingrijiri paliative la 

domiciliu pentru a analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative in 

vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina 

web si la sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei 

intalnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa 

asupra modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu furnizorii de 

ingrijiri paliative la domiciliu masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. 

Neparticiparea furnizorilor de ingrijiri paliative la domiciliu la aceste intalniri nu ii 

exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.  

   Art. 9. - Medicii care isi desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizorul de 

ingrijiri paliative la domiciliu, care prescriu substante si preparate stupefiante si 
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psihotrope pentru terapia durerii, respecta prevederile legale in vigoare privind conditiile 

de prescriere a medicamentelor.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 31 C 
  - model -  

 

 

 

RECOMANDARE 

pentru ingrijiri medicale la domiciliu Nr. . . 

 . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . ***) 

 

 

 

   I. Furnizorul de servicii medicale din ambulatoriul de specialitate inclusiv medicul de 

familie, unitatea sanitara cu paturi (spitalul) . . . . . . . . . . C.U.I. . . . . . . . . . .  

    Nr. contract . . . . . . . . . . incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . .  

   1. Numele si prenumele asiguratului . . . . . . . . . .  

   2. Telefon asigurat . . . . . . . . . .  

   3. Domiciliul . . . . . . . . . .  

   4. Adresa declarata unde se vor acorda serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu . . . . 

. . . . . .  

   5. Codul numeric personal al asiguratului/cod unic de asigurare . . . . . . . . . .  

   6. Diagnosticul medical si diagnostic boli asociate: . . . . . . . . . .  

    (Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza 

clasificatia internationala a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de 

boala, in caractere numerice.)  

   7. statusul de performanta ECOG*) . . . . . . . . . . .  

   8. Servicii de ingrijiri recomandate:  

 

 

 

     

 (cu denumirea din anexa nr. 30 A la ordin*1)) periodicitate/ritmicitate*2)  

 a) . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

 b) . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

 c) . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

 
d) . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

  

   9. Durata pentru care asiguratul poate beneficia de ingrijiri medicale la domiciliu **) . . 

. . . . . . . .  
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   10. Justificarea recomandarii privind necesitatea si oportunitatea acordarii ingrijirilor 

medicale la domiciliu: . . . . . . . . . .  

   11. Justificare pentru recomandarea unui episod mai mare de 15 zile, dar nu mai mult 

de 30 de zile . . . . . . . . . .  

   12. Codul de parafa al medicului . . . . . . . . . .  

 

 

 

     

 Data . . . . . . . . . .  Data . . . . . . . . . .  

 
Semnatura si parafa medicului care a avut in ingrijire asiguratul 

internat . . . . . . . . . .  

Semnatura si parafa medicului din ambulatoriul de 

specialitate/medicului de familie . . . . . . . . . .  

 
Data, numele si prenumele in clar si semnatura asiguratului, 
apartinatorului sau imputernicitului . . . . . . . . . .  

 

 

_________ 

   *) statusul de performanta ECOG:  

   - statusul de performanta ECOG 3 - pacientul este incapabil sa desfasoare activitati 

casnice, este imobilizat in fotoliu sau pat peste 50% din timpul zilei, necesita sprijin 

pentru ingrijirea de baza (igiena si/sau alimentatie si/sau mobilizare);  

   - statusul de performanta ECOG 4 - pacientul este complet imobilizat la pat, dependent 

total de alta persoana pentru ingrijirea de baza (igiena, alimentatie, mobilizare).  

   **) Nu poate fi mai mare de 90 de zile/in ultimele 11 luni in mai multe etape (episoade 

de ingrijire). Un episod de ingrijire este de maxim 15 de zile de ingrijiri. In cazul in care 

ingrijirile nu sunt acordate in zile consecutive, la calcularea celor 90 de zile/in ultimele 

11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat ingrijirile.  

   ***) Se va completa cu numarul din registrul de consultatii/foaie de observatie.  

   *1) la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de 

Sanatate nr . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 privind aprobarea Normelor metodologice 

de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii 

medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei 

medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate pentru anii 2018 - 2019;  

   *2) periodicitate/ritmicitate serviciilor recomandate se stabileste pentru fiecare tip de 

serviciu in parte, in concordanta cu diagnosticul, cu patologia pacientului si statusul de 

performanta ECOG al acestuia.  

   NOTA: 1. Termenul de valabilitate al recomandarii pentru ingrijiri medicale la 

domiciliu este de 30 de zile calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua in 

calcul ziua in care a fost emisa recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia 

de a se prezenta la casa de asigurari de sanatate - pentru certificarea numarului de zile de 

ingrijire si la furnizorul de ingrijiri la domiciliu este de 5 zile lucratoare de la data 

emiterii recomandarii. In termenul de valabilitate al recomandarii furnizorul are obligatia 

sa inceapa acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu. In situatia in care 

acordarea serviciilor de ingrijiri la domiciliu nu se incepe in termenul de valabilitate al 
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recomandarii, este necesara obtinerea unei noi recomandari, daca starea de sanatate a 

asiguratului impune aceasta.  

   2. Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de ingrijiri medicale la 

domiciliu acordate in baza recomandarilor medicale in care este nominalizat furnizorul de 

servicii de ingrijiri medicale la domiciliu si nici recomandarile medicale care nu cuprind 

o periodicitate/ritmicitate a serviciilor recomandate, diagnosticul stabilit si statusul de 

performanta ECOG al acestuia.  

 

 

 

   II. Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . . avizeaza conform recomandarii un numar 

de . . . . . . . . . . zile de ingrijiri medicale la domiciliu si ataseaza lista furnizorilor de 

ingrijiri medicale la domiciliu cu care se afla in relatie contractuala si datele de contact 

ale acestora (adresa completa sediu social, sediu lucrativ si punct de lucru, telefon/fax, 

pagina web).  

 

 

 

     

 
Data 

. . . . . . . . . . .  

VIZAT, 

. . . . . . . . . . .  

 

 

   NOTA: pct. I se completeaza de medicul care face recomandarea, iar pct. II se 

completeaza de casa de asigurari de sanatate.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 31 D 
  - model -  

 

 

 

RECOMANDARE 

pentru ingrijiri paliative la domiciliu  

Nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . *) 

 

 

 

   I. Furnizorul de servicii medicale din ambulatoriul de specialitate, unitatea sanitara cu 

paturi (spitalul) . . . . . . . . . . C.U.I. . . . . . . . . . .  

    Nr. contract . . . . . . . . . . incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . .  

   1. Numele si prenumele asiguratului . . . . . . . . . .  

   2. Numar telefon asigurat . . . . . . . . . . 3. Domiciliul . . . . . . . . . .  

   4. Adresa declarata unde se vor acorda serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu . . . . . 

. . . . .  
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   5. Codul numeric personal al asiguratului/cod unic de asigurare . . . . . . . . . .  

   6. Diagnosticul medical si diagnostic boli asociate: . . . . . . . . . .  

    (Se va nota si cod diagnostic; pentru inscrierea codului de diagnostic se va utiliza 

clasificatia internationala a maladiilor CIM, revizia a 10-a OMS - Lista cu 999 coduri de 

boala, in caractere numerice.)  

   7. Durata (numarul de zile de ingrijire) pentru care asiguratul poate beneficia de 

ingrijiri paliative la domiciliu**) . . . . . . . . . .  

   8. Justificarea recomandarii privind necesitatea si oportunitatea acordarii ingrijirilor 

paliative la domiciliu . . . . . . . . . .  

   9. Codul de parafa al medicului . . . . . . . . . .  

 

 

 

     

 Data . . . . . . . . . .  Data . . . . . . . . . .  

 
Semnatura si parafa medicului care a avut in ingrijire asiguratul internat . . . . . . . 

. . .  

Semnatura si parafa medicului din ambulatoriul de 

specialitate . . . . . . . . . .  

 
Data, numele si prenumele in clar si semnatura asiguratului, apartinatorului sau 
imputernicitului . . . . . . . . . .  

 

 

 

____________ 

   *) Se va completa cu numarul din registrul de consultatii/foaie de observatie.  

   **) Nu poate fi mai mare de 90 de zile/in ultimele 11 luni in mai multe etape (episoade 

de ingrijire). Un episod de ingrijire paliativa este de maxim 30 de zile de ingrijiri. In 

cazul in care ingrijirile paliative nu sunt acordate in zile consecutive, la calcularea celor 

90 de zile/in ultimele 11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat ingrijirile.  

   NOTA: 1. Termenul de valabilitate a recomandarii pentru ingrijiri paliative la domiciliu 

este de maximum 60 de zile calendaristice de la data emiterii recomandarii, fara a lua in 

calcul ziua in care a fost emisa recomandarea. Termenul in care asiguratul are obligatia 

de a se prezenta la casa de asigurari de sanatate - pentru certificarea numarului de zile de 

ingrijire si la furnizorul de ingrijiri paliative domiciliu este de 5 zile lucratoare de la data 

emiterii recomandarii. In termenul de valabilitate al recomandarii furnizorul are obligatia 

sa inceapa acordarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu. In situatia in care 

acordarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu nu se incepe in termenul de 

valabilitate al recomandarii, este necesara obtinerea unei noi recomandari, daca starea de 

sanatate a asiguratului impune aceasta.  

   2. Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de ingrijiri paliative acordate 

in baza recomandarilor medicale in care este nominalizat furnizorul de ingrijiri paliative 

la domiciliu si care nu cuprind diagnosticul stabilit.  

 

 

 

   II. Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . . avizeaza conform recomandarii un numar 

de . . . . . . . . . . zile de ingrijiri paliative la domiciliu si ataseaza lista furnizorilor de 
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ingrijiri paliative la domiciliu cu care se afla in relatie contractuala si datele de contact ale 

acestora (adresa completa sediu social, sediu lucrativ si punct de lucru, telefon/fax, 

pagina web)  

 

   Data 

   . . . . . . . . . . . 

   VIZAT, 

   . . . . . . . . . . .     

 

 

 

   NOTA: pct. I se completeaza de medicul care face recomandarea, iar pct. II se 

completeaza de casa de asigurari de sanatate.  

 

 

   ANEXA Nr. 31 E 
  - Model -  

 

 

 

PLAN DE INGRIJIRE PENTRU SERVICII DE  

INGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU 

 

 

 

    Furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu . . . . . . . . . . C.U.I. . . . . . . . . . .  

    Nr. Contract . . . . . . . . . . incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . .  

    Numele si prenumele asiguratului . . . . . . . . . .  

    CNP/cod unic de asigurare al asiguratului . . . . . . . . . .  

    Diagnostic medical . . . . . . . . . .  

    Diagnostic boli asociate . . . . . . . . . .  

 

 

 

     

 EVALUARE INITIALA  

Problema 

(actuala/potentiala)  

Servicii 

ingrijiri 
paliative 

stabilite de 

evaluator*)  

Data la 

care 
urmeaza a 

se efectua 

serviciile  

Data 
efectuarii 

serviciilor  

Nume si 
prenume 

persoana 

care a 
efectuat 

serviciile  

Semnatura 

persoana 
care a 

efectuat 

serviciile  

Data 

reevaluarii  

 Data  

Nume 

prenume 

evaluator  

Semnatura 
evaluator  
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 REEVALUARE  

Problema 

(actuala/potentiala)  

Servicii 

ingrijiri 
paliative 

stabilite de 
evaluator*)  

Data la 

care 
urmeaza a 

se efectua 
serviciile  

Data 
efectuarii 

serviciilor  

Nume si 
prenume 

persoana 

care a 
efectuat 

serviciile  

Semnatura 

persoana 
care a 

efectuat 
serviciile  

Data 
urmatoarei 

reevaluari  
 Data  

Nume 

prenume 

evaluator  

Semnatura 
evaluator  

           

           

           

           

           

 

 

_________ 

   *) Se vor inscrie servicii de ingrijiri paliative conform anexei nr. 30 B la Ordinul 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 

2018 a H.G. nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a 

Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a 

medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate pentru anii 2018-2019.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 31 F 
  - model -  

 

 

 

    Furnizor de ingrijiri medicale la domiciliu . . . . . . . . . .  

    Sediul social/Adresa fiscala . . . . . . . . . .  

 

 

 

DECLARATIE 
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    Subsemnatul(a), . . . . . . . . . . legitimat(a) cu B.I./C.I. seria . . . . . . . . . ., nr. . . . . . . . . . 

., in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform 

legii, declar pe propria raspundere ca  

    am |_|/nu am |_| contract de furnizare de ingrijiri medicale la domiciliu si cu Casa 

Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii 

Judecatoresti.  

   Data 

   . . . . . . . . . . . 

   Reprezentant legal: 

   - numele si prenumele . . . . . . . . . .  

   - semnatura . . . . . . . . . . 

 

 

     

   ANEXA Nr. 31 G 
  - model -  

 

 

 

    Furnizor de ingrijiri paliative la domiciliu . . . . . . . . . .  

    Sediul social/Adresa fiscala . . . . . . . . . .  

 

 

 

DECLARATIE 
 

 

 

    Subsemnatul(a), . . . . . . . . . . legitimat(a) cu B.I./C.I. seria . . . . . . . . . ., nr. . . . . . . . . . 

., in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform 

legii, declar pe propria raspundere ca  

    am |_|/nu am |_| contract de furnizare de ingrijiri paliative la domiciliu si cu Casa 

Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii 

Judecatoresti.  

   Data 

   . . . . . . . . . . . 

   Reprezentant legal: 

   - numele si prenumele . . . . . . . . . .  

   - semnatura . . . . . . . . . . 

     

 

   ANEXA Nr. 32 A 
  - model -  
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CONTRACT DE FURNIZARE 

de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu 

 

 

 

   I. Partile contractante  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . 

. . . . . . ., adresa e-mail . . . . . . . . . ., reprezentata prin presedinte-director general . . . . . . . 

. . .  

    si  

    Furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, reprezentat prin: . . . . . . . . . .  

    Persoana fizica/juridica . . . . . . . . . . avand sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., str. 

. . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . 

. . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . . . . . . . ., adresa e-mail . . . . 

. . . . . .  

   II. Obiectul contractului  

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor de ingrijiri 

medicale la domiciliu, conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea 

pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile 

acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019, si Ordinului ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. 

nr. 140/2018  

   III. Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu  

   Art. 2. - Furnizorul presteaza serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu asiguratilor, 

cuprinse in anexa nr. 30 A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.  

   Art. 3. - Furnizarea serviciilor medicale de ingrijiri medicale la domiciliu se face de 

catre urmatorul personal medico-sanitar:  

   a) Medic  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Specialitatea: . . . . . . . . . . Grad profesional . . . . . . . . . .  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  

    Codul de parafa al medicului: . . . . . . . . . .  

    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

   b) Asistent medical . . . . . . . . . .  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Cu studii superioare: DA . . . . . . . . . . /NU  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  

    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

   c) Fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultura fizica medicala . . . . . . . . . .  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  
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    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

    Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu furnizate sunt cele recomandate de catre 

medicii de specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii de familie si de catre medicii de 

specialitate din spitale la externarea asiguratilor, medici aflati in relatii contractuale cu 

casele de asigurari de sanatate pentru o durata recomandata de medicul care a facut 

recomandarea si certificata de casa de asigurari de sanatate.  

   IV. Durata contractului  

   Art. 4. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la data de 31 

decembrie 2018.  

   Art. 5. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor  

   A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate  

   Art. 6. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu 

autorizati si evaluati, pentru serviciile pentru care fac dovada functionarii cu personal de 

specialitate, si sa faca publica in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data 

incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de 

sanatate, lista nominala a acestora si sa actualizeze permanent aceasta lista in functie de 

modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, 

conform legii;  

   b) sa deconteze furnizorilor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, la termenele 

prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative transmise in 

format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, 

contravaloarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu contractate, efectuate, 

raportate si validate;  

   c) sa informeze furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu cu privire la 

conditiile de contractare a serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu suportate din Fond 

si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele modificari ale 

acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in termen 

de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin 

posta electronica;  

   d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in 

vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor 

de asigurari de sanatate si prin posta electronica;  

   e) sa informeze in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018, furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu cu privire la 

conditiile de acordare a serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu si cu privire la orice 

intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a 

casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de 

catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;  

   f) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii de ingrijiri la domiciliu, 

precum si informatiile despre termenele de contestare, la termenele prevazute de actele 

normative referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de control 
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din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul 

este efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea 

acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de 

asigurari de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii 

raportului de control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de 

sanatate;  

   g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat serviciile de ingrijire la domiciliu 

sumele reprezentand contravaloarea acestor servicii, in situatia in care asiguratii nu erau 

in drept si nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze de aceste servicii la data acordarii 

si furnizorul a ignorat avertismentele emise de Platforma informatica a asigurarilor 

sociale de sanatate;  

   h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   i) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de 

raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor 

personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; in situatia in 

care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele 

neachitate se vor regulariza.  

   B. Obligatiile furnizorului de servicii de ingrijiri la domiciliu  

   Art. 7. - Furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu are urmatoarele 

obligatii:  

   a) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de 

sanatate cu care se afla in relatie contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: 

adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web;  

   b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, 

activitatea realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmita 

factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa raporteze in format 

electronic caselor de asigurari de sanatate, documentele justificative privind activitatile 

realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;  

   c) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a furnizorului de servicii de 

ingrijiri medicale la domiciliu si sa asigure acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la 

domiciliu din pachetul de baza asiguratilor, fara nicio discriminare;  

   d) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in 

baza unui formular al carui model este prevazut in Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018, program asumat prin contractul 

incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act 

aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   e) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in 

ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii 

pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind 

corespondenta intre parti prevazute in contract;  

   f) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 

asigurarilor sociale de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii 

medicale ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  
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   g) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi 

pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii 

zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi 

necesara o raportare lunara, in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si 

validate de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic 

in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate in care nu se 

poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeaza in 

maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui 

termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a 

zi lucratoare de la aceasta data;  

   h) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara beneficiarilor 

formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in 

aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care 

Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu 

prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente 

internationale;  

   i) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se 

utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele 

informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii 

sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;  

   j) sa nu incaseze sume pentru serviciile de ingrijiri furnizate, prevazute in pachetul de 

servicii, si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau 

necesare acordarii serviciilor de ingrijiri si pentru care nu este prevazuta o reglementare 

in acest sens, servicii de ingrijiri prevazute in recomandare;  

   k) sa acorde asiguratilor servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, conform 

recomandarilor medicilor aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, 

ca o consecinta a actului medical propriu, in conditiile stabilite prin Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018. Modelul 

formularului de recomandare este stabilit in anexa nr. 31 C la Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018. Recomandarea 

pentru ingrijiri medicale la domiciliu se face in concordanta cu diagnosticul stabilit si in 

functie de patologia bolnavului si statusul de performanta ECOG al acestuia, cu 

precizarea activitatilor zilnice pe care asiguratul nu le poate indeplini, in conditiile 

prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari 

de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor 

metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018. Medicii care recomanda 

servicii de ingrijiri medicale la domiciliu nu trebuie sa se afle in niciuna dintre situatiile 

de incompatibilitate prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS 

nr . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018. In cazul nerespectarii acestei prevederi, contractul cu 

furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu se reziliaza; casele de asigurari de 

sanatate nu iau in calcul recomandarile medicale in care este nominalizat furnizorul de 

servicii de ingrijiri medicale la domiciliu;  
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   l) sa nu modifice sau sa nu intrerupa din proprie initiativa schema de ingrijire din 

recomandarea de ingrijiri medicale la domiciliu;  

   m) sa comunice direct, in scris, atat medicului care a recomandat ingrijirile medicale la 

domiciliu cat si medicului de familie al asiguratului evolutia starii de sanatate a acestuia, 

dupa caz;  

   n) sa tina evidenta serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu furnizate la domiciliul 

asiguratului, in ceea ce priveste tipul serviciului acordat, data si ora acordarii, durata, 

evolutia starii de sanatate;  

   o) sa nu depaseasca din proprie initiativa perioada de ingrijire la domiciliu, care nu 

poate fi mai mare decat cea stabilita in anexa 31 A la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018;  

   p) sa acorde servicii conform unui plan de ingrijiri in conformitate cu recomandarile 

stabilite, inclusiv sambata, duminica si in timpul sarbatorilor legale, in conditiile stabilite 

in 31 A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de 

Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018;  

   q) sa utilizeze prescriptia medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor 

stupefiante si psihotrope in terapia durerii, care este formular cu regim special, cu 

respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare, daca medicii care isi desfasoara 

activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu prescriu 

substante si preparate stupefiante si psihotrope pentru terapia durerii; medicii au obligatia 

sa recomande aceste medicamente cu respectarea conditiilor privind modalitatile de 

prescriere a medicamentelor si sa informeze in prealabil asiguratul despre tipurile si 

efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;  

   r) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale 

de sanatate, respectiv prescriptia medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor 

stupefiante si psihotrope, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform 

prevederilor legale in vigoare.  

   s) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;  

   s) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate 

realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea 

serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit 

legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere.  

    Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a 

asigurarilor de sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului 

medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea 

acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste 

in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate 

in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre 

casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se 

utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei 

care refuza cardul national din motive religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare 

pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele 

prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si 
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completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea 

acordarii serviciilor medicale;  

   t) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale 

din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica a 

asigurarilor de sanatate in conditiile lit. s), in maximum 3 zile lucratoare de la data 

acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea 

acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste 

in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face 

prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in 

vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile 

medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;  

   t) sa transmita caselor de asigurari de sanatate contravaloarea serviciilor de ingrijiri 

efectuate in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, in formatul electronic 

pus la dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, in ziua urmatoare 

efectuarii acestora; nerespectarea transmiterii pe perioada derularii contractului, la a treia 

constatare in cadrul unei luni, conduce la rezilierea acestuia;  

   u) incepand cu 1 iulie 2018 sa respecte avertizarile Sistemului Informatic al Prescriptiei 

electronice precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de 

Asigurari de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu respectarea 

protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui 

CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, sau ca 

medicamentul este produs biologic;  

   v) sa aduca la cunostinta caselor de asigurari de sanatate sumele pe care le primesc de 

la bugetul de stat si/sau bugetul local, conform prevederilor legale in vigoare.  

   VI. Modalitati de plata  

   Art. 8. - (1) Suma contractata este in valoare de . . . . . . . . . . lei, din care:  

   - Suma aferenta trimestrului I . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna I . . . . . . . . . . lei  

   -- luna II . . . . . . . . . . lei  

   -- luna III . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului II . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna IV . . . . . . . . . . lei  

   -- luna V . . . . . . . . . . lei  

   -- luna VI . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului III . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna VII . . . . . . . . . . lei  

   -- luna VIII . . . . . . . . . . lei  

   -- luna IX . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului IV . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna X . . . . . . . . . . lei  

   -- luna XI . . . . . . . . . . lei  

   -- luna XII . . . . . . . . . . lei.  

   (2) Valoarea contractului pentru serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu acordate de 

furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu in sistemul asigurarilor sociale de 

sanatate nu poate depasi suma maxim posibil de contractat pentru furnizorul de ingrijiri 

medicale la domiciliu cu casa de asigurari de sanatate, stabilita potrivit prevederilor 
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Anexei 31A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de 

Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018  

   Art. 9. - (1) Modalitatea de plata a furnizorilor de ingrijiri medicale la domiciliu este 

tariful pe caz. Prin caz se intelege totalitatea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu 

acordate asiguratilor pentru un episod de ingrijire.  

   (2) Tariful pe caz pentru un episod de ingrijire medicala la domiciliu decontat de casa 

de asigurari de sanatate se stabileste prin inmultirea tarifului pe zi cu numarul de zile de 

ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire medicala la domiciliu.  

    Tariful maximal pe o zi de ingrijire medicala la domiciliu este de: . . . . . . . . . . lei 

pentru mediul urban si . . . . . . . . . . lei pentru mediul rural pentru ingrijirile acordate 

asiguratilor cu status de performanta ECOG 4, respectiv tariful maximal pentru o zi de 

ingrijire este de . . . . . . . . . . lei pentru mediul urban si . . . . . . . . . . lei pentru mediul rural 

pentru ingrijirile acordate asiguratilor cu status de performanta ECOG 3. In tariful pe o zi 

de ingrijire sunt incluse costurile materialelor necesare pentru realizarea serviciului de 

ingrijire la domiciliu precum si costurile de transport la adresa declarata unde se acorda 

serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu. Prin o zi de ingrijire se intelege efectuarea de 

catre furnizor a minimum 1 vizita la domiciliu conform recomandarii, pentru un asigurat.  

    Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt recomandate minim 4 servicii pe 

caz din lista prevazuta in anexa nr. 30A la ordin, indiferent de numarul de servicii 

efectuate pe zi conform recomandarii. In caz contrar, tariful pe o zi de ingrijire medicala 

la domiciliu se reduce proportional, in functie de numarul serviciilor recomandate, 

conform formulei:  

 

    Nr. servicii recomandate/nr. minim de servicii (4) x tariful pe zi de ingrijire 

corespunzator statusului de performanta ECOG. 

 

 

     

   (3) Numarul maxim de zile de ingrijiri medicale la domiciliu ce pot fi efectuate si 

raportate de personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor, se stabileste avand in 

vedere:  

   - timpul mediu/vizita la domiciliu pentru un pacient este de 1 ora  

   - numarul de ore in contract cu casa de asigurari de sanatate pentru personalul care isi 

desfasoara activitatea la furnizor si acorda serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu.  

   (4) In situatia in care furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu intrerupe furnizarea 

serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu unui asigurat din urmatoarele motive: 

decesul, internarea in regim de spitalizare continua, asiguratul doreste sa renunte la 

serviciile de ingrijire medicala la domiciliu din motive personale; furnizorul anunta in 

scris - cu precizarea motivului, casa de asigurari de sanatate cu care este in relatie 

contractuala, in ziua in care a fost intrerupta acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la 

domiciliu.  

   (5) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu de face lunar, in functie de 

numarul de zile ingrijiri medicale la domiciliu efectuate, raportate si validate si tariful pe 

zi de ingrijire, in limita numarului de zile recomandat si confirmat de casa de asigurari de 

sanatate pentru fiecare caz si a sumelor contractate. Valoarea lunara de contract poate fi 

depasita cu maximum 5% cu conditia diminuarii valorii de contract din luna urmatoare.  
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   Art. 10. - (1) Documentele pe baza carora se face decontarea se transmit la casa de 

asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . . ale fiecarei luni urmatoare celei pentru 

care se face decontarea.  

   (2) Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea 

datelor raportate prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al 

furnizorului.  

    Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare persoana fizica sau juridica cu care s-a 

incheiat contractul . . . . . . . . . .  

   VII. Calitatea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu  

   Art. 11. - Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu furnizate in baza prezentului 

contract trebuie sa respecte criteriile de calitate a serviciilor de ingrijiri medicale la 

domiciliu furnizate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.  

   VIII. Raspunderea contractuala  

   Art. 12. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

daune-interese.  

   Art. 13. - Reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la 

domiciliu sau persoana fizica furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu este 

direct raspunzator/raspunzatoare de corectitudinea datelor raportate. In caz contrar se 

aplica prevederile legislatiei in vigoare.  

   IX. Clauza speciala  

   Art. 14. - Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului si care impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul 

acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.  

    Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul 

Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care 

au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Daca nu 

procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si incetarii cazului de 

forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin 

neanuntarea in termen.  

    In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului contract 

se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea 

contractului.  

   X. Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului  

   Art. 15. - (1) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 

lit. a), c), f), h), i), m) - o), q), r), u) si v) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   (2) In cazul in care in derularea contractului se constata de catre structurile de control 

ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si 

de alte organe competente ca serviciile raportate conform contractului in vederea 
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decontarii acestora nu au fost efectuate - cu recuperarea contravalorii acestor servicii, se 

diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s- au inregistrat aceste situatii.  

   (3) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. e), j) si 

s) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   (4) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea, din motive 

imputabile furnizorului, a programului de lucru prevazut in contract:  

   a) la prima constatare se diminueaza cu 5% suma cuvenita pentru luna in care s-a 

inregistrat aceasta situatie;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s-a 

inregistrat aceasta situatie;  

   (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin (1) - (4) pentru furnizorii de ingrijiri 

medicale la domiciliu care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se 

face prin plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin 

plata directa.  

    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu in 

termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi 

recuperata; furnizorul de ingrijiri medicale la domiciliu are dreptul ca in termen de 

maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa 

conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile 

lucratoare. In situatia in care, casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia 

furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de ingrijiri medicale la 

domiciliu faptul ca in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii 

raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata directa. In situatia in care 

recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii 

furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu, prin plata directa. In situatia in care 

recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (6) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plata directa sau 

executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate.  

   (7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (4) 

se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.  

   Art. 16. - Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu se 

reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate, in termen 

de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, ca urmare a 

constatarii urmatoarelor situatii:  

   a) daca, din motive imputabile furnizorului, acesta isi intrerupe activitatea pe o 

perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;  
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   b) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului 

similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;  

   c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a dovezii de evaluare a furnizorului;  

   d) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate, ca urmare a cererii in 

scris, a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor 

furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate 

si documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele 

medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de 

control;  

   e) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea 

decontarii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii;  

   f) odata cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 15 alin. (1) - 

(4) pentru fiecare situatie;  

   g) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 7 lit. k), l) si p).  

   Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu 

inceteaza in urmatoarele situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu isi inceteaza activitatea in 

raza administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie 

contractuala;  

   a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a 

furnizorului de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, dupa caz;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;  

   c) acordul de vointa al partilor;  

   d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de 

servicii de ingrijiri medicale la domiciliu sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o 

notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste 

incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;  

   e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de 

asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare 

a contractului, in conditiile art. 18 lit. a), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a 

furnizorului.  

   (2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate a incetat 

prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin 

contractul incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale 

cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 

luni de la data incetarii contractului.  

   (3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 
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casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de 

acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, 

dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se 

modifica, din motive imputabile furnizorilor sau persoanelor prevazute la alin. (3), casele 

de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte de acelasi tip cu furnizorii 

respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in 

contractele incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care 

prin activitatea lor au condus la incetarea/modificarea contractului.  

   Art. 18. - (1) Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu se 

suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre 

documentele prevazute la art. 118 alin. (1) lit. a) - d) din anexa 2 la H.G. nr. 140/2018, cu 

conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea 

acestuia; suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice 

de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestuia;  

   b) in cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de 

documente justificative;  

   d) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al 

CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat medicul/personalul medico-

sanitar figureaza in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate; suspendarea 

opereaza fie prin suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin 

suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile 

de desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;  

   (2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - d), pentru perioada de suspendare, 

valorile lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru 

care opereaza suspendarea.  

   (3) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - d), pentru perioada de suspendare, casa 

de asigurari de sanatate nu deconteaza servicii medicale de ingrijiri la domiciliu.  

   Art. 19. - Situatiile prevazute la art. 16 si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2) si a3) se 

constata de casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la 

sesizarea oricarei persoane interesate.  

    Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifica casei de asigurari de 

sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea 

contractului.  

   XI. Corespondenta  

   Art. 20. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica 

sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul furnizorului 

de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu declarat in contract.  
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   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XII. Modificarea contractului  

   Art. 21. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare cu cel putin . . . . . . . . . . zile calendaristice inaintea datei 

la care se doreste modificarea.  

    Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti si este anexa a 

acestui contract.  

   Art. 22. - In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare 

pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor 

completa in mod corespunzator.  

   Art. 23. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinta 

spiritului contractului.  

   XIII. Solutionarea litigiilor  

   Art. 24. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de arbitraj care functioneaza 

pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIV. Alte clauze  

    . . . . . . . . . .  

    Prezentul contract de furnizare a serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu in cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate a fost incheiat azi . . . . . . . . . ., in doua 

exemplare a cate . . . . . . . . . . pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.  

 

 

 

     
   

 
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE INGRIJIRI MEDICALE 

LA DOMICILIU 

 Presedinte - director general, Reprezentant legal, 

 . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

 

Director executiv al Directiei economice, 
. . . . . . . . . .  

Director executiv al Directiei relatii contractuale, 

. . . . . . . . . .  
Vizat 

Juridic, Contencios 

. . . . . . . . . .  
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   ANEXA Nr. 32 B 
  - model -  

 

 

 

CONTRACT DE FURNIZARE 

de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu 

 

 

 

   I. Partile contractante  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . 

. . . . . . ., adresa e-mail . . . . . . . . . ., reprezentata prin presedinte-director general . . . . . . . 

. . .  

    si  

    Furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu: reprezentat prin: . . . . . . . . . .  

    Persoana fizica/juridica . . . . . . . . . . avand sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., str. 

. . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . 

. . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . . . . . . . ., adresa e-mail . . . . 

. . . . . .  

   II. Obiectul contractului  

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor de ingrijiri 

paliative la domiciliu, conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea 

pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile 

acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019 si Ordinului ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. 

nr. 140/2018  

   III. Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu furnizate  

   Art. 2. - Furnizorul presteaza serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu asiguratilor, 

cuprinse in anexa nr. 30 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.  

   Art. 3. - Furnizarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu se face de catre 

urmatorul personal medico-sanitar:  

   a) Medic  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Specialitatea: . . . . . . . . . .  

    Competenta/Atestat . . . . . . . . . .  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  
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    Codul de parafa al medicului: . . . . . . . . . .  

    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

   b) Asistent medical . . . . . . . . . .  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Studii aprofundate in ingrijiri paliative . . . . . . . . . .  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  

    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

   c) Psiholog  

    Specializare . . . . . . . . . .  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Studii aprofundate in ingrijiri paliative . . . . . . . . . .  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  

    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

   d) Kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala . . . . . . . . . .  

    Nume: . . . . . . . . . . Prenume: . . . . . . . . . .  

    Studii aprofundate in ingrijiri paliative . . . . . . . . . .  

    Cod numeric personal: . . . . . . . . . .  

    Program zilnic de activitate . . . . . . . . . .  

    Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu sunt furnizate in baza recomandarii 

eliberate de catre medicii de specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii cu 

atestat/competenta in ingrijiri paliative din ambulatoriu si de catre medicii de specialitate 

din spitale la externarea asiguratilor, medici aflati in relatii contractuale cu casele de 

asigurari de sanatate, pentru o durata recomandata de medicul care a facut recomandarea 

si avizata de casa de asigurari de sanatate, respectiv cele prevazute in planul de ingrijiri 

paliative la domiciliu.  

   IV. Durata contractului  

   Art. 4. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la data de 31 

decembrie 2018.  

   Art. 5. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor  

   A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate  

   Art. 6. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu 

autorizati si evaluati, pentru serviciile pentru care fac dovada functionarii cu personal de 

specialitate, si sa faca publica in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data 

incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de 

sanatate, lista nominala a acestora si sa actualizeze permanent aceasta lista in functie de 

modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, 

conform legii;  

   b) sa deconteze furnizorilor de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, la termenele 

prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative transmise in 

format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, 

contravaloarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu contractate, efectuate, 

raportate si validate;  
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   c) sa informeze furnizorii de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu cu privire la 

conditiile de contractare a serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu suportate din Fond 

si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele modificari ale 

acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in termen 

de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si/sau prin 

posta electronica;  

   d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in 

vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor 

de asigurari de sanatate si prin posta electronica;  

   e) sa informeze in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la HG. 

140/2018, furnizorii de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu cu privire la conditiile de 

acordare a serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu si cu privire la orice intentie de 

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

asigurari de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre 

furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;  

   f) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii de ingrijiri paliative la 

domiciliu, precum si informatiile despre termenele de contestare, la termenele prevazute 

de actele normative referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de 

control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care 

controlul este efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu 

participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de 

catre casele de asigurari de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la 

data primirii raportului de control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa 

de asigurari de sanatate;  

   g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii de ingrijiri paliative la 

domiciliu sumele reprezentand contravaloarea acestor servicii, in situatia in care 

asiguratii nu erau in drept si nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze de aceste servicii 

la data acordarii si furnizorul a ignorat avertismentele emise de Platforma informatica a 

asigurarilor sociale de sanatate;  

   h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   i) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de 

raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor 

personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; in situatia in 

care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele 

neachitate se vor regulariza.  

   B. Obligatiile furnizorului de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu  

   Art. 7. - Furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu are urmatoarele 

obligatii:  

   a) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de 

sanatate cu care se afla in relatie contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: 

adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web;  
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   b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, 

activitatea realizata conform contractelor de furnizare de servicii de ingrijiri paliative la 

domiciliu si sa transmita factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa 

raporteze in format electronic caselor de asigurari de sanatate, documentele justificative 

privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de 

Sanatate;  

   c) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a furnizorului de servicii de 

ingrijiri paliative la domiciliu si sa asigure acordarea serviciilor de ingrijiri paliative la 

domiciliu din pachetul de baza asiguratilor, fara nicio discriminare;  

   d) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in 

baza unui formular al carui model este prevazut in Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018, program asumat prin contractul 

incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act 

aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   e) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in 

ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii 

pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind 

corespondenta intre parti prevazute in contract;  

   f) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 

asigurarilor sociale de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii 

medicale ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   g) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi 

pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii 

zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi 

necesara o raportare lunara, in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si 

validate de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic 

in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate in care nu se 

poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeaza in 

maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui 

termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a 

zi lucratoare de la aceasta data;  

   h) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara beneficiarilor 

formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in 

aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care 

Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu 

prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente 

internationale;  

   i) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se 

utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele 

informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii 

sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;  

   j) sa nu incaseze sume pentru serviciile de ingrijiri furnizate, prevazute in pachetul de 

servicii, si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau 
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necesare acordarii serviciilor de ingrijiri si pentru care nu este prevazuta o reglementare 

in acest sens;  

   k) sa acorde asiguratilor servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, conform unui plan de 

ingrijiri in conformitate cu nevoile identificate ale pacientului ca o consecinta a actului 

medical propriu. Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu sunt furnizate pe baza 

recomandarii eliberate de medicii de specialitate din specialitatile clinice din ambulatoriu 

clinic, medicii din spital la externare, precum si medicii cu atestat/competenta in ingrijiri 

paliative din ambulatoriu. Modelul formularului de recomandare este cel stabilit in Anexa 

31 D la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . 

. . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140//2018. Medicii care recomanda servicii de ingrijiri paliative la domiciliu nu trebuie 

sa se afle in niciuna dintre situatiile de incompatibilitate prevazute in Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui CNAS nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018. In cazul 

nerespectarii acestei prevederi, contractul cu furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la 

domiciliu se reziliaza; casele de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de ingrijiri 

paliative acordate in baza recomandarile medicale in care este nominalizat furnizorul de 

servicii de ingrijiri paliative la domiciliu;  

   l) sa acorde servicii conform unui plan de ingrijiri in conformitate cu nevoile 

pacientului identificate, inclusiv sambata, duminica si in timpul sarbatorilor legale, in 

conditiile stabilite prin in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 

2018 a H.G. nr. 140/2018; serviciile furnizate vor fi consemnate in fisa de observatie 

pentru ingrijiri paliative la domiciliu, potrivit modelului aprobat prin ordin al ministrului 

sanatatii;  

   m) sa comunice direct, in scris, atat medicului care a recomandat ingrijirile paliative la 

domiciliu, cat si medicului de familie al asiguratului evolutia starii de sanatate a acestuia, 

dupa caz;  

   n) sa tina evidenta serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu furnizate la domiciliul 

asiguratului, in ceea ce priveste tipul serviciului acordat, data si ora acordarii, durata, 

evolutia starii de sanatate;  

   o) sa urmareasca prezentarea la controlul medical a asiguratului pe care l-a ingrijit, in 

situatia in care acest lucru a fost solicitat de medicul care a facut recomandarea pentru 

ingrijiri paliative la domiciliu;  

   p) sa utilizeze prescriptia medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor 

stupefiante si psihotrope in terapia durerii, care este formular cu regim special, cu 

respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare, daca medicii care isi desfasoara 

activitatea intr-o forma legala la furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu prescriu 

substante si preparate stupefiante si psihotrope pentru terapia durerii; medicii au obligatia 

sa recomande aceste medicamente cu respectarea conditiilor privind modalitatile de 

prescriere a medicamentelor si sa informeze in prealabil asiguratul despre tipurile si 

efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;  

   q) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale 

de sanatate, respectiv prescriptia medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor 

stupefiante si psihotrope, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform 

prevederilor legale in vigoare;  

   r) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;  
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   s) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate 

realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea 

serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit 

legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere.  

    Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a 

asigurarilor de sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului 

medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea 

acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste 

in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate 

in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre 

casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se 

utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei 

care refuza cardul national din motive religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare 

pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele 

prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata,, pentru persoanele 

carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;  

   s) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale 

din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica a 

asigurarilor de sanatate in conditiile lit. s), in maximum 3 zile lucratoare de la data 

acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea 

acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste 

in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face 

prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in 

vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile 

medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;  

   t) sa transmita caselor de asigurari de sanatate contravaloarea serviciilor de ingrijiri 

efectuate in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, in formatul electronic 

pus la dispozitie de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, in ziua urmatoare 

efectuarii acestora; nerespectarea transmiterii pe perioada derularii contractului, la a treia 

constatare in cadrul unei luni, conduce la rezilierea acestuia;  

   t) incepand cu data de 1 iulie 2018 sa respecte avertizarile Sistemului Informatic al 

Prescriptiei electronice precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu 

respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, sau ca 

medicamentul este produs biologic.  

   VI. Modalitati de plata  

   Art. 8. - (1) Suma contractata este in valoare de . . . . . . . . . . lei, din care:  

   - Suma aferenta trimestrului I . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna I . . . . . . . . . . lei  

   -- luna II . . . . . . . . . . lei  

   -- luna III . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului II . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna IV . . . . . . . . . . lei  

   -- luna V . . . . . . . . . . lei  
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   -- luna VI . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului III . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna VII . . . . . . . . . . lei  

   -- luna VIII . . . . . . . . . . lei  

   -- luna IX . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului IV . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna X . . . . . . . . . . lei  

   -- luna XI . . . . . . . . . . lei  

   -- luna XII . . . . . . . . . . lei.  

   Art. 9. - (1) Modalitatea de plata a furnizorilor de ingrijiri paliative la domiciliu este 

tariful pe caz. Prin caz se intelege totalitatea serviciilor de ingrijiri paliative acordate 

asiguratilor pentru un episod de ingrijire.  

   (2) Tariful pe caz pentru un episod de ingrijire la domiciliu decontat de casa de 

asigurari de sanatate se stabileste prin inmultirea tarifului pe zi cu numarul de zile de 

ingrijire corespunzator unui episod de ingrijire la domiciliu.  

    Tariful maximal pe o zi de ingrijiri paliative la domiciliu este de . . . . . . . . . . lei. In 

tariful pe o zi de ingrijire sunt incluse costurile materialelor necesare pentru realizarea 

serviciului de ingrijire la domiciliu precum si costurile de transport ale personalului 

calificat la adresa declarata unde se acorda serviciile de ingrijiri paliative. Prin o zi de 

ingrijire paliativa se intelege efectuarea de catre furnizor a minimum 1 vizita la domiciliu, 

pentru un asigurat.  

    Aceste tarife se aplica daca pentru fiecare caz sunt stabilite prin planul de ingrijire 

minim 4 servicii din lista prevazuta in anexa nr. 30 B la ordin, indiferent de numarul de 

servicii efectuate pe zi. In caz contrar, tariful se reduce proportional, functie de numarul 

serviciilor stabilite prin planul de ingrijire, conform formulei:  

    Numar servicii stabilite prin planul de ingrijire/numar minim de servicii (4) x tariful/zi 

de ingrijire  

   (3) Decontarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu se face lunar in limita 

valorii lunare de contract, in functie de numarul de zile de ingrijiri paliative la domiciliu 

realizat, raportat si validat, in limita numarului de zile recomandat si confirmat de casa de 

asigurari de sanatate pentru fiecare caz si de tariful pe zi de ingrijiri paliative la domiciliu. 

Valoarea lunara de contract poate fi depasita cu maximum 5% cu conditia diminuarii 

valorii de contract a lunii urmatoare.  

   Art. 10. - (1) Documentele pe baza carora se face decontarea se transmit la casa de 

asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . . ale fiecarei luni urmatoare celei pentru 

care se face decontarea.  

   (2) Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea 

datelor raportate prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al 

furnizorului.  

    Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare persoana fizica sau juridica cu care s-a 

incheiat contractul . . . . . . . . . .  

   VII. Calitatea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu  

   Art. 11. - Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu furnizate in baza prezentului 

contract trebuie sa respecte criteriile de calitate a serviciilor de ingrijiri paliative la 

domiciliu furnizate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.  

   VIII. Raspunderea contractuala  
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   Art. 12. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

daune-interese.  

   Art. 13. - Reprezentantul legal al furnizorului de servicii de ingrijiri paliative la 

domiciliu sau persoana fizica furnizor de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu este 

direct raspunzator/raspunzatoare de corectitudinea datelor raportate. In caz contrar se 

aplica prevederile legislatiei in vigoare.  

   IX. Clauza speciala  

   Art. 14. - Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului si care impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul 

acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.  

    Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul 

Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care 

au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Daca nu 

procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si incetarii cazului de 

forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin 

neanuntarea in termen.  

    In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului contract 

se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea 

contractului.  

   X. Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului  

   Art. 15. - (1) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 

lit. a), c), f), h), i), m)-q) si t) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   (2) In cazul in care in derularea contractului se constata, in urma controlului efectuat de 

catre structurile de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de 

Asigurari de Sanatate, precum si de alte organe competente ca serviciile raportate 

conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate - cu recuperarea 

contravalorii acestor servicii, se diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s-

au inregistrat aceste situatii.  

   (3) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. e), j) si 

r) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   (4) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea, din motive 

imputabile furnizorului, a programului de lucru prevazut in contract:  
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   a) la prima constatare se diminueaza cu 5% suma cuvenita pentru luna in care s-a 

inregistrat aceasta situatie;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% suma cuvenita pentru luna in care s-a 

inregistrat aceasta situatie;  

   (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin (1) - (4) pentru furnizorii de ingrijiri 

paliative la domiciliu care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se 

face prin plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin 

plata directa.  

    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu in 

termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi 

recuperata; furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu are dreptul ca in termen de 

maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa 

conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile 

lucratoare. In situatia in care, casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia 

furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de ingrijiri paliative la 

domiciliu faptul ca in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii 

raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata directa. In situatia in care 

recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii 

furnizorului de ingrijiri paliaitve la domiciliu, prin plata directa. In situatia in care 

recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (6) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se face prin plata directa sau 

executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate.  

   (7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (4) 

se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.  

   Art. 16. - Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu se 

reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate, in termen 

de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei masuri ca urmare a 

constatarii urmatoarelor situatii:  

   a) daca, din motive imputabile furnizorului, acesta isi intrerupe activitatea pe o 

perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;  

   b) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului 

similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;  

   c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a dovezii de evaluare a furnizorului;  

   d) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate, ca urmare a cererii in 

scris, a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor 

furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate 

si documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele 

medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de 

control;  
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   e) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea 

decontarii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii;  

   f) odata cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 15 alin. (1) - 

(4) pentru fiecare situatie;  

   g) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 7 lit. k) si l).  

   Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu 

inceteaza in urmatoarele situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una din urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu isi inceteaza activitatea in 

raza administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie 

contractuala;  

   a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a 

furnizorului de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, dupa caz;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;  

   c) acordul de vointa al partilor;  

   d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de 

servicii de ingrijiri paliative la domiciliu sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o 

notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste 

incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;  

   e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de 

asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare 

a contractului in conditiile art. 18 alin. (1) lit. a), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare 

a furnizorului.  

   (2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate a incetat 

prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin 

contractul incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale 

cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 

luni de la data incetarii contractului.  

   (3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 

casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de 

acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, 

dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se 

modifica, din motive imputabile furnizorilor sau persoanelor prevazute la alin. (3), casele 

de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte de acelasi tip cu furnizorii 

respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in 

contractele incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care 

prin activitatea lor au condus la incetarea/modificarea contractului.  

   Art. 18. - (1) Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu se 

suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  
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   a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre 

documentele prevazute la art. 129 alin. (1) lit. a) - d) din anexa 2 la H.G. nr. 140/2018, cu 

conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea 

acestuia; suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice 

de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestuia;  

   b) in cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de 

documente justificative;  

   d) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al 

CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat medicul/personalul medico-

sanitar figureaza in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate; suspendarea 

opereaza fie prin suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin 

suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile 

de desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;  

   (2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - d), pentru perioada de suspendare, 

valorile lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru 

care opereaza suspendarea.  

   (3) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - d), pentru perioada de suspendare, casa 

de asigurari de sanatate nu deconteaza servicii medicale de ingrijiri la domiciliu.  

   Art. 19. - Situatiile prevazute la art. 16 si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2) si a3) se 

constata de casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la 

sesizarea oricarei persoane interesate.  

    Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifica casei de asigurari de 

sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea 

contractului.  

   XI. Corespondenta  

   Art. 20. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica 

sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul furnizorului 

de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu declarat in contract.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XII. Modificarea contractului  

   Art. 21. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare cu cel putin . . . . . . . . . . zile calendaristice inaintea datei 

la care se doreste modificarea.  

    Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti si este anexa a 

acestui contract.  
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   Art. 22. - In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare 

pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor 

completa in mod corespunzator.  

   Art. 23. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinta 

spiritului contractului.  

   XIII. Solutionarea litigiilor  

   Art. 24. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de arbitraj care functioneaza 

pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIV. Alte clauze  

    . . . . . . . . . .  

    Prezentul contract de furnizare a serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu in cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate a fost incheiat azi . . . . . . . . . ., in doua 

exemplare a cate . . . . . . . . . . pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.  

 

 

 

     

 

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE 

Presedinte - director general, 

. . . . . . . . . .  
Director executiv al Directiei economice, 

. . . . . . . . . .  

Director executiv al Directiei relatii contractuale, 
. . . . . . . . . .  

Vizat 

Juridic, Contencios 
. . . . . . . . . .  

FURNIZOR DE INGRIJIRI PALIATIVE 

LA DOMICILIU 

Reprezentant legal, 
. . . . . . . . . .  

 

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 33  
 

 

 

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE  

DE BAZA IN ASISTENTA DE MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE 

 IN SANATORII, INCLUSIV SANATORII BALNEARE 
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   A. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA CUPRINDE:  

   1. Serviciile de recuperare medicala sunt servicii acordate in regim de spitalizare in 

sanatorii/sectii sanatoriale pentru adulti si copii, preventorii cu sau fara personalitate 

juridica, inclusiv furnizori constituiti potrivit prevederilor Legii societatilor nr. 31/1990, 

republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care sunt avizate de Ministerul 

Sanatatii ca sanatorii balneare ori au in structura avizata de Ministerul Sanatatii sectii 

sanatoriale balneare.  

   1.1. Servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare, acordate in sanatorii balneare  

 

 

 

     

 Tipul de asistenta balneara  Durata maxima *)  

 
Servicii de balneologie medicina recuperare si balneologie 14 - 21 zile/an/asigurat acordate intr-un singur episod care cuprinde 

minim 4 proceduri/zi pentru minim 5 zile/saptamana  

 

_________ 

   *) Serviciile medicale acordate peste durata de spitalizare de 21 de zile se suporta in 

intregime de catre asigurati. Serviciile medicale se acorda si pentru durate mai mici de 14 

zile.  

 

 

 

   1.1.1. Serviciile se acorda in baza biletelor de trimitere pentru tratament de medicina 

fizica si de reabilitare in sanatorii balneare, eliberate de catre medicii de familie, de catre 

medicii de specialitate din ambulatoriu si medicii din spital, aflati in relatii contractuale 

cu casele de asigurari de sanatate. Criteriile de eliberare a biletelor de trimitere pentru 

tratament de medicina fizica si de reabilitare au in vedere patologia specifica si 

afectiunile asociate ale asiguratului cu specificul de tratament balnear.  

   1.1.2. Serviciile se acorda pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de medicii de 

specialitate de medicina fizica si de reabilitare, cu incadrarea in prevederile mai sus 

mentionate.  

   1.2. Servicii medicale de recuperare medicala acordate in sanatorii altele decat balneare 

si preventorii  

   1.2.1. Serviciile medicale de recuperare medicala acordate in alte sanatorii decat cele 

balneare si in preventorii sunt servicii acordate in regim de spitalizare, pentru perioade si 

potrivit unui ritm stabilite de medicii de specialitate care isi desfasoara activitatea in 

aceste unitati.  

   1.2.2. Serviciile se acorda in baza biletelor de trimitere pentru tratament de recuperare 

medicala eliberate de catre medicii de familie, de catre medicii de specialitate din 

ambulatoriu si medicii din spital, aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de 

sanatate.  
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   B. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE 

UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN//CONFEDERATIA 

ELVETIANA, BENEFICIARI AI FORMULARELOR//DOCUMENTELOR 

EUROPENE EMISE IN BAZA REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL 

PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 

PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA SI 

PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A INCHEIAT 

ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE 

CU PREVEDERI IN DOMENIUL SANATATII  

   1. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic 

European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene 

emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al 

Consiliului, furnizorii de servicii de recuperare medicala acorda serviciile medicale 

prevazute la lit. A. din prezenta anexa numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi 

conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate 

din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi beneficiaza de servicii 

medicale programate, acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor competente din 

statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia 

Elvetiana.  

   2. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii 

sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si 

beneficiaza de servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, se acorda serviciile 

medicale prevazute la lit. A. din prezenta anexa, numai pe baza biletului de trimitere in 

aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate din Romania, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 34  
 

 

 

MODALITATILE DE PLATA 

in asistenta medicala de recuperare medicala,  

medicina fizica si de reabilitare, in sanatorii 

 si preventorii 

 

 

 

   Art. 1. - (1) Suma negociata si contractata de sanatoriile/sectiile sanatoriale din spitale, 

pentru adulti si copii, inclusiv cele balneare, de furnizori constituiti conform Legii nr. 

31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care sunt avizati de 

Ministerul Sanatatii ca sanatorii balneare sau au in structura avizata/aprobata de 

Ministerul Sanatatii sectii sanatoriale balneare si de preventoriile cu sau fara personalitate 

juridica, cu casele de asigurari de sanatate, se stabileste pe baza urmatorilor indicatori 

specifici in functie de care se stabileste capacitatea maxima de functionare:  
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   a) numar de personal existent conform structurii sanatoriilor, inclusiv cele balneare, si 

preventoriilor, avand in vedere numarul de posturi aprobate potrivit legii;  

   b) numar de paturi stabilit conform structurii organizatorice aprobata sau avizata, dupa 

caz, de Ministerul Sanatatii, in conditiile legii;  

   c) numarul de paturi contractabile cu incadrarea in planul de paturi la nivel judetean, 

stabilit prin ordin al ministrului sanatatii; numarul de paturi contractabile se stabileste de 

comisia prevazuta la art. 4 alin. (1) lit. a) punctul 3 din anexa 23 la ordin; indicele mediu 

de utilizare a paturilor la nivel national luat in calcul la stabilirea capacitatii maxime este 

de 250 de zile pentru sanatorii balneare/sectii sanatoriale balneare din spitale si 320 de 

zile pentru sanatorii/sectii sanatoriale din spitale altele decat cele balneare si preventorii;  

   d) numar de zile de spitalizare, total si pe sectii, stabilit pe baza indicelui mediu de 

utilizare a paturilor la nivel national;  

   e) durata de spitalizare conform anexei nr. 25 la ordin sau, dupa caz, durata de 

spitalizare efectiv realizata; pentru situatiile la care este prevazuta durata de spitalizare in 

anexa nr. 25 la ordin se va lua in calcul aceasta durata, daca durata de spitalizare efectiv 

realizata este mai mare decat aceasta, respectiv durata de spitalizare efectiv realizata daca 

aceasta este mai mica decat durata de spitalizare din anexa nr. 25 la ordin;  

   f) tariful pe zi de spitalizare negociat;  

   g) cost mediu cu medicamentele/bolnav externat pe anul 2017;  

   h) structura organizatorica aprobata sau avizata, dupa caz, de Ministerul Sanatatii, in 

conditiile legii, in vigoare la data incheierii contractului.  

   (2) Suma prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale de medicina fizica si 

de reabilitare/recuperare medicala, incheiat de casele de asigurari de sanatate cu 

sanatoriile, inclusiv cele balneare, si preventoriile, precum si suma contractata cu 

spitalele in baza contractului de furnizare servicii medicale pentru sectiile sanatoriale se 

stabileste prin negociere astfel:  

 

 

 

     
Numar de zile de spitalizare x tarif pe zi de spitalizare negociat 

   a) numarul de zile de spitalizare, total si pe sectii, stabilit pe baza indicelui mediu de 

utilizare a paturilor la nivel national.  

   b) tariful pe zi de spitalizare/sanatoriu/preventoriu se negociaza si nu poate fi mai mare 

decat tariful maximal.  

 

 

 

     

 Tarif maximal pe zi de spitalizare (lei)   

 1. Sanatorii balneare/sectii sanatoriale balneare din spitale  129  

 2. Sanatorii/sectii sanatoriale din spitale altele decat cele balnear  121  

 
3. Preventorii  68  
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   NOTA: Pentru sanatoriile balneare/sectiile sanatoriale balneare din spitale, suma 

contractata si decontata de casele de asigurari de sanatate este suma negociata diminuata 

corespunzator cu contributia personala a asiguratilor.  

   (3) Contributia personala a asiguratilor pentru asistenta balneara in sanatorii 

balneare/sectii sanatoriale balneare din spitale reprezinta 35% din tariful/zi de spitalizare 

negociat, tarif care nu poate fi mai mare decat tariful maximal pe zi de spitalizare 

prevazut la alin. (2) lit. b) punctul 1.  

   (4) Pentru beneficiarii legilor speciale partea de contributie personala a asiguratului se 

suporta din fond, cu urmatoarele exceptii:  

   - pentru beneficiarii Legii nr. 51/1993 privind acordarea unor drepturi magistratilor care 

au fost inlaturati din justitie pentru considerente politice in perioada anilor 1945 - 1989, 

cu modificarile ulterioare, partea de contributie personala se suporta din fond daca 

serviciile au fost acordate in unitati sanitare de stat.  

   - pentru beneficiarii Legii nr. 44/1994 privind veteranii de razboi, precum si unele 

drepturi ale invalizilor si vaduvelor de razboi, republicata, cu modificarile si completarile 

ulterioare, partea de contributie personala se suporta din fond daca serviciile au fost 

acordate in unitati medicale civile de stat sau militare.  

   - pentru beneficiarii Legii recunostintei fata de eroii-martiri si luptatorii care au 

contribuit la victoria Revolutiei romane din decembrie 1989, precum si fata de persoanele 

care si-au jertfit viata sau au avut de suferit in urma revoltei muncitoresti anticomuniste 

de la Brasov din noiembrie 1987 nr. 341/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, 

partea de contributie personala se suporta din fond daca serviciile au fost acordate in 

unitati medicale civile de stat sau militare din subordinea Ministerului Sanatatii, 

Ministerului Afacerilor Interne si Ministerului Apararii Nationale.  

   (5) Pentru serviciile medicale de recuperare medicala, acordate in sanatorii, altele decat 

cele balneare si in preventorii nu se percepe contributie din partea asiguratilor.  

   Art. 2. - (1) Decontarea serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare si 

recuperare medicala, efectuate in sanatorii/sectiile sanatoriale din spitale pentru adulti si 

copii, inclusiv cele balneare, precum si in preventorii cu sau fara personalitate juridica se 

face de catre casele de asigurari de sanatate in raport cu numarul de zile de spitalizare 

efectiv realizat si cu tariful pe zi de spitalizare, cu incadrarea in valoarea contractului, 

diminuat in cazul sanatoriilor balneare/sectiilor sanatoriale balneare din spitale, cu 

contributia asiguratului conform prevederilor art. 1.  

   (2) Decontarea serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare si a serviciilor de 

recuperare medicala, efectuate in sanatorii/sectii sanatoriale din spitale pentru adulti si 

copii, inclusiv cele balneare, precum si in preventorii cu sau fara personalitate juridica se 

face din fondul cu destinatia servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare si 

recuperare medicala in unitati sanitare cu paturi.  

   Art. 3. - Asiguratii suporta contravaloarea serviciilor hoteliere (cazare si/sau masa) cu 

un grad ridicat de confort, peste confortul standard, acordate la cererea acestora. Prin 

confort standard, in ceea ce priveste cazarea, se intelege salon cu minimum 3 paturi, grup 

sanitar propriu, cu respectarea normelor igienico-sanitare si fara dotari suplimentare 

(televizor, radio, telefon, frigider, aer conditionat si altele asemenea), iar in ceea ce 

priveste masa, cea acordata la nivelul alocatiei de hrana stabilita prin acte normative. 
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Contributia personala a asiguratilor reprezinta diferenta dintre tarifele stabilite pentru 

serviciile hoteliere cu grad ridicat de confort, stabilite de fiecare unitate furnizoare, si cele 

corespunzatoare confortului standard.  

   Art. 4. - Sanatoriile si preventoriile din sumele contractate cu casele de asigurari de 

sanatate suporta contravaloarea serviciilor hoteliere standard (cazare standard si masa la 

nivelul alocatiei de hrana) pentru insotitorii copiilor bolnavi in varsta de pana la 3 ani, 

precum si pentru insotitorii persoanelor cu handicap grav sau accentuat, in conditiile 

prevederilor legale in vigoare.  

   Art. 5. - (1) Sanatoriile, inclusiv cele balneare si preventoriile sunt obligate sa suporte 

pentru asiguratii internati cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor respective.  

   (2) In situatia in care asiguratii, pe perioada internarii, in baza unor documente 

medicale intocmite de medicul curant din sectia in care acestia sunt internati, suporta 

cheltuieli cu medicamente si investigatii paraclinice la care ar fi fost indreptatiti fara 

contributie personala, in conditiile contractului-cadru si prezentelor norme, sanatoriile, 

inclusiv cele balneare si preventoriile ramburseaza contravaloarea acestor cheltuieli la 

cererea asiguratilor.  

   (3) Rambursarea cheltuielilor prevazute la alin. (2) reprezinta o obligatie exclusiva a 

sanatoriilor, inclusiv cele balneare si a preventoriilor si se realizeaza numai din veniturile 

acestora, pe baza unei metodologii proprii.  

   Art. 6. - (1) Suma anuala prevazuta in bugetul de venituri si cheltuieli si, respectiv, 

suma prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu casele de 

asigurari de sanatate se defalcheaza de catre sanatorii si preventorii pe trimestre si luni, 

cu acordul ordonatorului de credite ierarhic superior, in functie de subordonare, si al 

caselor de asigurari de sanatate.  

    Lunar, casele de asigurari de sanatate vor deconta in primele 10 zile ale lunii urmatoare 

celei pentru care se face plata sumele corespunzatoare serviciilor medicale realizate 

conform indicatorilor specifici, in limita sumelor contractate, in baza facturii si a 

documentelor justificative ce se transmit la casa de asigurari de sanatate pana la data 

prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru fiecare luna, casele de 

asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 20 decontarea lunii curente pentru 

perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici realizati si in limita sumelor 

contractate, pe baza facturii si a documentelor justificative ce se transmit la casa de 

asigurari de sanatate pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii 

medicale.  

    Decontarea serviciilor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate 

efectua in luna decembrie pentru serviciile medicale efectuate si facturate pana la data 

prevazuta in documentele justificative depuse/transmise in vederea decontarii, urmand ca 

diferenta reprezentand servicii medicale realizate sa se deconteze in luna ianuarie a anului 

urmator.  

    Pentru incadrarea in sumele contractate cu casele de asigurari de sanatate, sanatoriile si 

preventoriile vor intocmi liste de prioritate pentru cazurile programabile, daca este cazul. 

In acest sens, odata cu raportarea ultimei luni a fiecarui trimestru, acestea transmit la casa 

de asigurari de sanatate pe fiecare sectie numarul cazurilor programate aferente 

trimestrului respectiv, dupa cum urmeaza: numar cazuri programate aflate in lista de 

prioritate la inceputul trimestrului, numar cazuri programate intrate in lista de prioritate in 

cursul trimestrului, numar cazuri programate iesite din lista de prioritate in cursul 
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trimestrului si numar cazuri programate aflate la sfarsitul trimestrului in lista de 

prioritate.  

   (2) Activitatea realizata se verifica de catre casele de asigurari de sanatate in vederea 

decontarii si se valideaza conform prezentelor norme.  

    Decontarea lunara si regularizarea trimestriala se realizeaza astfel:  

   1. Decontarea lunara in limita sumei contractate se face in functie de:  

   - numarul de zile de spitalizare efectiv realizate  

   - tariful pe zi de spitalizare negociat, diminuat in cazul sanatoriilor balneare/sectiilor 

sanatoriale balneare din spitale, cu contributia asiguratului conform prevederilor art. 1.  

   2. Trimestrial, se fac regularizari si decontari, in limita sumei contractate, in functie de:  

   - numarul de zile de spitalizare efectiv realizate de la 1 aprilie 2018 si pana la sfarsitul 

trimestrului respectiv,  

   - tariful pe zi de spitalizare negociat, diminuat in cazul sanatoriilor balneare/sectiilor 

sanatoriale balneare din spitale cu contributia asiguratului conform prevederilor art. 1.  

    In situatia in care numarul de zile efectiv realizate este mai mic decat numarul de zile 

contractate, decontarea se face la numarul de zile efectiv realizate.  

    In situatia in care numarul de zile efectiv realizate este mai mare decat numarul de zile 

contractate decontarea se va face la nivelul contractat.  

    Pentru trimestrul I 2018 regularizarea se face cu respectarea prevederilor legale in 

vigoare corespunzatoare.  

   (3) Regularizarea si decontarea trimestriala se face pana in ultima zi a lunii urmatoare 

trimestrului incheiat, cu exceptia trimestrului IV pentru care regularizarea se face pana la 

data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate si raportate 

conform contractului de furnizare de servicii medicale de la data de 1 aprilie 2018 si pana 

la data de 30 noiembrie a anului in curs, conform facturilor insotite de documentele 

justificative, urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze pana in 

ultima zi a lunii ianuarie a anului urmator.  

   Art. 7. - Medicii care isi desfasoara activitatea in sanatorii/preventorii au obligatia ca la 

externarea asiguratului sa transmita medicului de familie sau medicului de specialitate 

din ambulatoriu, dupa caz, prin scrisoare medicala sau bilet de iesire din spital - cu 

obligatia ca acesta sa contina explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala, 

evaluarea starii de sanatate a asiguratului la momentul externarii si indicatiile de 

tratament si supraveghere terapeutica pentru urmatoarea perioada (determinata conform 

diagnosticului).  

    Medicii care isi desfasoara activitatea in sanatorii/preventorii au obligatia ca la 

externarea asiguratului sa elibereze prescriptie medicala pentru medicamente cu si fara 

contributie personala in ambulatoriu, conform prevederilor legale in vigoare, daca 

recomanda un tratament in ambulatoriu conform scrisorii medicale/biletului de iesire, 

pentru o perioada de maximum 30 de zile. Pentru nerespectarea acestei obligatii casele de 

asigurari de sanatate retin suma de 200 de lei pentru fiecare caz externat la care s-a 

constatat nerespectarea obligatiei.  

   Art. 8. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza 

trimestrial si ori de cate ori este nevoie, sau la solicitarea organizatiilor judetene ale 

furnizorilor intalniri cu medicii de specialitate din unitatile sanitare de recuperare, pentru 

a analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative in vigoare. 

Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la 
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sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei intalnirii. 

Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra 

modificarilor aparute in actele normative si vor stabili, impreuna cu medicii de 

specialitate din unitatile sanitare de recuperare, masurile ce se impun pentru 

imbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor la aceste intalniri nu ii exonereaza de 

raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.  

   Art. 9. - Furnizorii de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare si recuperare 

medicala (sanatorii, preventorii) vor prezenta la contractare documentele necesare pentru 

fundamentarea tarifului pe zi de spitalizare conform prevederilor din anexa nr. 22 A la 

ordin.  

   Art. 10. - Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2018 cu destinatia servicii 

medicale de medicina fizica si de reabilitare si recuperare medicala in unitati sanitare cu 

paturi, se contracteaza de catre casele de asigurari de sanatate prin acte aditionale la 

contractele initiale pentru anul 2018. Casele de asigurari de sanatate vor avea in vedere la 

repartizarea fondurilor suplimentare conditiile avute in vedere la contractare si indicatorii 

specifici fiecarei unitati sanitare cu paturi, care au stat la baza stabilirii valorii initiale de 

contract/actelor aditionale, precum si nivelul de realizare a indicatorilor specifici in limita 

celor contractati.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 35 
  - model -  

 

 

 

CONTRACT 

de furnizare de servicii medicale in asistenta 

 medicala de recuperare medicala si medicina fizica 

 si de reabilitare in sanatorii si preventorii 

 

 

 

   I. Partile contractante  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . 

. . . . . . ., e-mail . . . . . . . . . ., reprezentata prin presedinte - director general . . . . . . . . . .  

    si  

    Sanatoriul/Preventoriul/Sectia sanatoriala sau compartiment sanatorial din 

spital/furnizorii constituiti conform Legii societatilor nr. 31/1990, republicata, cu 

modificarile si completarile ulterioare, care sunt avizati de Ministerul Sanatatii ca 

sanatorii balneare sau au in structura avizata/aprobata de Ministerul Sanatatii sectii 

sanatoriale balneare . . . . . . . . . . avand sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., str. . . . . . 

. . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon fix/mobil . . . . . . . . . ., e-mail 

. . . . . . . . . . fax . . . . . . . . . . reprezentat prin . . . . . . . . . .  

   II. Obiectul contractului  



 107 

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale de 

recuperare medicala si medicina fizica si de reabilitare, acordate in sanatorii, inclusiv 

sanatorii balneare, si preventorii, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, 

conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii 

medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei 

medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate pentru anii 2018-2019 si Ordinului ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018.  

   III. Serviciile medicale de recuperare medicala si medicina fizica si de reabilitare, 

acordate in sanatorii si preventorii, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate  

   Art. 2. - Serviciile medicale de recuperare medicala si medicina fizica si de reabilitare, 

in sanatorii si preventorii, se acorda in baza biletelor de trimitere eliberate de catre 

medicii de familie, medicii de specialitate din ambulatoriu si medicii din spital, aflati in 

relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate.  

   IV. Durata contractului  

   Art. 3. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la data de 31 

decembrie 2018.  

   Art. 4. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor  

   Art. 5. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si 

sa faca publica in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii 

contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista 

nominala a acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a fiecaruia, si sa 

actualizeze permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de 

maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;  

   b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe 

baza facturii insotite de documente justificative prezentate in format electronic, in 

formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor 

medicale contractate, efectuate, raportate si validate de casele de asigurari de sanatate 

conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari 

de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018, in limita valorii de contract;  

   c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a 

serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate, 

precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi 

acte normative, prin publicare in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a 

caselor de asigurari de sanatate si/sau prin posta electronica; sa informeze furnizorii de 

servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare, precum si despre 

acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in 

domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate;  

   d) sa informeze in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018, furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a 

serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a 
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acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-

mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de 

actele normative;  

   e) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, la termenele 

prevazute de actele normative referitoare la normele metodologice privind activitatea 

structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in 

cazul in care controlul este efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau 

cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de 

catre casele de asigurari de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la 

data primirii raportului de control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa 

de asigurari de sanatate;  

   f) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand 

contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, 

medicamente cu si fara contributie personala, materiale sanitare, dispozitive medicale 

ingrijiri la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu acordate de alti furnizori aflati in 

relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, in baza biletelor de 

trimitere/recomandarilor medicale si/sau prescriptiilor medicale eliberate de catre acestia, 

in situatia in care asiguratii nu erau in drept sa beneficieze de aceste servicii la data 

emiterii biletelor de trimitere, prescriptiilor medicale si recomandarilor. Sumele astfel 

obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare;  

   g) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   h) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de 

raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor 

personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; sa comunice in 

format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor trimestriale motivarea sumelor 

decontate; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost 

nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;  

   i) sa deconteze, in primele 10 zile ale lunii urmatoare celei pentru care se face plata, 

contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedenta, pe baza 

facturii si a documentelor insotitoare depuse pana la data prevazuta in contractul de 

furnizare de servicii medicale spitalicesti, cu incadrarea in sumele contractate. Pentru 

fiecare luna, casele de asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 20 decontarea 

lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici realizati si in 

limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor insotitoare depuse pana la 

data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti; trimestrial se 

fac regularizari, in conditiile prevazute in anexa 34 la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018;  

   j) sa tina evidenta serviciilor medicale acordate de furnizori, in functie de casa de 

asigurari de sanatate la care sunt luati in evidenta acestia;  

   k) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale in cazul serviciilor medicale 

acordate in baza biletelor de internare; acestea se deconteaza daca biletele de internare 

sunt cele utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate;  
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   l) sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul in care 

acestia afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare, format stabilit 

de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.  

   Art. 6. - Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:  

   a) sa informeze asiguratii cu privire la:  

   1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie 

contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, 

pagina web (prin afisare intr-un loc vizibil),  

   2. pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de 

asigurari de sanatate; informatiile privind pachetul de servicii medicale si tarifele 

corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa 

Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari 

de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, 

activitatea realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmita 

factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa raporteze in format 

electronic caselor de asigurari de sanatate, documentele justificative privind activitatile 

realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;  

   c) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului si 

sa asigure acordarea serviciilor medicale din pachetul de baza asiguratilor fara nicio 

discriminare;  

   d) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in 

baza unui formular al carui model este prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018, program asumat prin contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate; 

programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de 

asigurari de sanatate;  

   e) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in 

ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii 

pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind 

corespondenta intre parti prevazute in contract;  

   f) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 

asigurarilor sociale de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii 

medicale ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   g) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente 

denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune 

internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara 

contributie personala, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de 

sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si 

completarile ulterioare; In situatia in care, pentru unele medicamente prevazute in HG nr. 

720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, care necesita prescriere pe baza de 

protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la elaborarea si aprobarea 

protocolului in conditiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si 
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contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in limita competentei 

medicului prescriptor;  

   h) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi 

pus in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii 

zilnice realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi 

necesara o raportare lunara, in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si 

validate de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic 

in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate in care nu se 

poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeaza in 

maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui 

termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a 

zi lucratoare de la aceasta data;  

   i) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara beneficiarilor 

formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al 

Parlamentului European si al Consiliului, in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in 

cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa acorde asistenta 

medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, 

conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile 

prevazute de respectivele documente internationale;  

   j) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se 

utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele 

informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii 

sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;  

   k) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale 

de sanatate - bilet de trimitere catre unitatile sanitare de recuperare cu paturi sau in 

ambulatoriu si prescriptia medicala electronica in ziua externarii pentru medicamente cu 

si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea 

trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare.  

   l) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al 

acestuia;  

   m) sa informeze medicul de familie al asiguratului, prin scrisoare medicala sau biletul 

de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa contina explicit toate elementele prevazute in 

scrisoarea medicala, trimise direct sau prin intermediul asiguratului, despre tratamentul 

efectuat si despre orice alte aspecte privind starea de sanatate a acestuia; scrisoarea 

medicala sau biletul de iesire din spital este un document tipizat care se intocmeste la 

data externarii, intr-un singur exemplar, transmis medicului de familie, direct sau prin 

intermediul asiguratului; sa finalizeze actul medical efectuat, prin recomandare de 

dispozitive medicale, respectiv eliberarea de concedii medicale pentru incapacitate 

temporara de munca, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest 

lucru;  

   n) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de 

servicii decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa 

legatura sau necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o 

reglementare in acest sens;  
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   o) sa verifice biletele de internare in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea 

trebuie sa le cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare;  

   p) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru 

eficientizarea serviciilor medicale, dupa caz;  

    In acest sens, odata cu raportarea ultimei luni a fiecarui trimestru, se depun la casa de 

asigurari de sanatate, pe fiecare sectie, numarul cazurilor programate aferente trimestrului 

respectiv, dupa cum urmeaza: numar cazuri programate aflate la inceputul trimestrului, 

numar cazuri programate intrate in cursul trimestrului, numar cazuri programate iesite in 

cursul trimestrului si numar cazuri programate aflate la sfarsitul trimestrului;  

   q) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia 

medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea 

prescriptiei electronice de catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronica 

extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de 

incredere;  

   r) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise 

off-line, in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;  

   s) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;  

   s) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate 

realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea 

serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit 

legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. Serviciile 

medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de 

sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru 

serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu 

se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi 

lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte 

conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de 

asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza 

adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza 

cardul national din motive religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei 

carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 

223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile 

ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii 

serviciilor medicale;  

   t) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale 

din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica a 

asigurarilor de sanatate in conditiile lit. s) in maximum 3 zile lucratoare de la data 

acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea 

acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste 

in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face 

prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in 

vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile 

medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;  
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   t) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca 

si boli profesionale si sa le comunice lunar caselor de asigurari de sanatate cu care sunt in 

relatie contractuala; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a 

situatiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane, 

precum si daune sanatatii propriei persoane, din culpa - daca la nivelul furnizorilor exista 

documente in acest sens, si au obligatia sa le comunice lunar casei de asigurari de 

sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   u) incepand cu data de 1 iulie 2018 sa respecte avertizarile Sistemului Informatic al 

Prescriptiei electronice precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu 

respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, sau ca 

medicamentul este produs biologic;  

   v) sa functioneze cu personalul asigurat pentru raspundere civila in domeniul medical 

pe toata perioada derularii contractului si sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a 

contractului, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru 

personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor;  

   w) sa elibereze, daca situatia o impune, la externarea asiguratului, prescriptie medicala 

pentru medicamente cu si fara contributie personala in ambulatoriu, conform prevederilor 

legale in vigoare, daca se recomanda un tratament in ambulatoriu, conform scrisorii 

medicale/biletului de iesire din spital, pentru o perioada de maximum 30 de zile; 

nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz 

externat la care s-a constatat nerespectarea obligatiei.  

   VI. Modalitati de plata  

   Art. 7. - (1) Suma pentru sanatorii balneare/sectii sanatoriale balneare din spitale 

prevazuta in prezentul contract se stabileste prin negociere in functie de numarul de zile 

de spitalizare estimat a se realiza si de tariful/zi de spitalizare negociat.  

    Valoarea contractata in suma de . . . . . . . . . . lei este suma negociata diminuata cu 

contributia personala a asiguratilor, conform tabelului de mai jos:  

 

 

 

     
       

 
Tipul de asistenta 

balneara 

Nr. de zile de 

spitalizare 

contractate 

Tariful pe zi de 

spitalizare 

negociat 

Suma 

negociata 

Suma 

suportata de 

asigurat 

Valoarea 

contractata 

 1 2 3 4 = 2 x 3 
5 = 2 x 3 x 

35% 
6 = 4 - 5 

 
Servicii de medicina 
fizica si de 

reabilitare 

     

 

 

 

   (2) Suma contractata cu casa de asigurari de sanatate pentru sanatorii/sectiile 

sanatoriale din spitale, altele decat cele balneare, si preventorii este de . . . . . . . . . . lei si 
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se stabileste prin negociere in functie de numarul de zile de spitalizare estimat . . . . . . . . . 

. si tariful pe zi de spitalizare/sanatoriu/preventoriu negociat de . . . . . . . . . . lei/zi de 

spitalizare.  

   (3) Suma aferenta serviciilor medicale contractate stabilita pentru anul 2018 se 

defalcheaza lunar si trimestrial dupa cum urmeaza:  

   - Suma aferenta trimestrului I . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna I . . . . . . . . . . lei  

   - luna II . . . . . . . . . . lei  

   -- luna III . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului II . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna IV . . . . . . . . . . lei  

   -- luna V . . . . . . . . . . lei  

   -- luna VI . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului III . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna VII . . . . . . . . . . lei  

   -- luna VIII . . . . . . . . . . lei  

   -- luna IX . . . . . . . . . . lei  

   - Suma aferenta trimestrului IV . . . . . . . . . . lei, din care:  

   -- luna X . . . . . . . . . . lei  

   -- luna XI . . . . . . . . . . lei  

   -- luna XII . . . . . . . . . . lei.  

   (4) Pentru sanatoriile balneare/sectii sanatoriale balneare din spitale suma contractata se 

defalcheaza pe trimestre si pe luni tinandu-se cont si de activitatea specifica sezoniera.  

   Art. 8. - (1) Decontarea serviciilor medicale de recuperare medicala si medicina fizica 

si de reabilitare, contractate se face conform prevederilor art. 6 din anexa nr. 34 la 

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 

nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare 

in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.  

   (2) Lunar, pana la data de . . . . . . . . . . a lunii urmatoare celei pentru care se face plata, 

casa de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale acordate 

asiguratilor in luna precedenta, pe baza facturii si a documentelor justificative transmise 

la casa de asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . ., cu incadrarea in sumele 

contractate. Pentru fiecare luna, casele de asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 

20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici 

realizati si in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor justificative 

transmise la casa de asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . .  

    Decontarea serviciilor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate 

efectua in luna decembrie pentru serviciile medicale efectuate si facturate pana la data 

prevazuta in documentele justificative transmise in vederea decontarii, urmand ca 

diferenta reprezentand servicii medicale realizate sa se deconteze in luna ianuarie a anului 

urmator.  

   (3) Trimestrial, pana in ultima zi a lunii urmatoare incheierii trimestrului, se fac 

regularizarile si decontarile, in limita sumei contractate. Regularizarea trimestrului IV se 

face pana la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale realizate si 

raportate conform prezentului contract de la data de 1 aprilie 2018 si pana la data de 30 

noiembrie a anului in curs, conform facturilor insotite de documentele justificative, 
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urmand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze pana in ultima zi a lunii 

ianuarie a anului urmator.  

   (4) Contractarea si decontarea serviciilor medicale de recuperare medicala si medicina 

fizica si de reabilitare, se face in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.  

   Art. 9. - Plata serviciilor medicale de recuperare medicala si medicina fizica si de 

reabilitare, se face in contul nr. . . . . . . . . . . deschis la Trezoreria statului sau in contul nr. 

. . . . . . . . . ., deschis la Banca . . . . . . . . . .  

   Art. 10. - (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile contractuale de catre furnizorii 

de servicii medicale prevazute la art. 6 lit. a) pct. 1 si 2, lit. c) - g), i - m), o), p), s) si v) 

atrage diminuarea valorii de contract, dupa cum urmeaza:  

   a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unei cote de 0,5% la 

valoarea de contract aferenta lunii in care s-au inregistrat aceste situatii;  

   b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unei cote de 1% la 

valoarea de contract lunara;  

   c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta, retinerea unei sume 

calculate prin aplicarea unei cote de 3% la valoarea de contract lunara.  

   (2) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea obligatiei 

prevazute la art. 6 lit. n), q), r), t) si u) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare se diminueaza cu 1% valoarea lunara de contract, pentru luna in 

care s-a produs aceasta situatie;  

   c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta se diminueaza cu 3% 

valoarea lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.  

   (3) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (2) - pentru nerespectarea 

obligatiei de la art. 6 lit. r) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea 

pentru fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de 

sanatate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile 

medicale electronice off-line.  

   (4) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) si (2) pentru furnizorii de servicii 

medicale care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin 

plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa.  

    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de 

maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; 

furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum 10 zile 

calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa conteste 

notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. In 

situatia in care, casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de 

servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ca in 

termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma 

se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii 
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furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se 

face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) si (2) se face prin plata directa sau 

executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate.  

   (6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) si 

(2) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.  

   VII. Calitatea serviciilor medicale  

   Art. 11. - Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte 

criteriile privind calitatea serviciilor medicale elaborate in conformitate cu prevederile 

legale in vigoare.  

   VIII. Raspunderea contractuala  

   Art. 12. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

celeilalte parti daune- interese.  

   Art. 13. - Reprezentantul legal al unitatii sanitare cu care casa de asigurari de sanatate a 

incheiat contract este direct raspunzator de corectitudinea datelor raportate. In caz contrar 

se aplica prevederile legislatiei in vigoare.  

   IX. Clauza speciala  

   Art. 14. - (1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului si care impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul 

acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.  

   (2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul 

Bucuresti prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care au 

condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.  

    Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si incetarii 

cazului de forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte 

parti prin neanuntarea in termen.  

   (3) In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului 

contract se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere 

rezolutiunea contractului.  

   Art. 15. - Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe 

proprie raspundere si nu atrage nici o obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu 

care s-a incheiat contractul.  

   X. Incetarea, modificarea si suspendarea contractului  

   Art. 16. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asigurari 

de sanatate se modifica in sensul suspendarii sau excluderii unor servicii din obiectul 

contractului, printr-o notificare scrisa, in urmatoarele situatii:  

   a) una sau mai multe sectii nu mai indeplinesc conditiile de contractare; suspendarea se 

face pana la indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii;  

   b) incetarea termenului de valabilitate, la nivelul sectiei/sectiilor, a autorizatiei sanitare 

de functionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de evaluare, cu conditia ca 

furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; 
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suspendarea se face pana la obtinerea noii autorizatii sanitare de functionare sau a 

documentului similar, respectiv a dovezii de evaluare;  

   c) pentru cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz, pe baza de 

documente justificative.  

   e) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al 

CMR nu este avizat pe perioada cat medicul figureaza in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate; suspendarea opereaza prin suspendarea din contract a medicului 

aflat in aceasta situatie.  

   (2) In situatiile prevazute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de 

contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care opereaza 

suspendarea.  

   (3) Pentru situatia prevazuta la alin. (1) lit. a), pentru perioada de suspendare, casa de 

asigurari de sanatate nu deconteaza servicii medicale pentru sectia/sectiile care nu 

indeplinesc conditiile de contractare.  

   Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asigurari 

de sanatate inceteaza in urmatoarele situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una din urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-

teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a 

furnizorului de servicii medicale, dupa caz;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   b) acordul de vointa al partilor;  

   c) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de 

servicii medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de 

zile calendaristice anterior datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea 

motivului si a temeiului legal.  

   (2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 

casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract a 

persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai 

putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (3) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se modifica, din 

motive imputabile persoanelor prevazute la alin. (2), casele de asigurari de sanatate nu 

vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (2) in contractele incheiate cu 

acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au 

condus la modificarea contractului.  
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   Art. 18. - Situatiile prevazute la art. 16 alin. (1) si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2 si 

a3 se constata de catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, 

sau la sesizarea oricarei persoane interesate.  

    Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a1 se notifica casei de asigurari de 

sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea 

contractului.  

   XI. Corespondenta  

   Art. 19. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica 

sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul furnizorului 

declarat in contract.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XII. Modificarea contractului  

   Art. 20. - Prezentul contract se poate modifica, prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare, cu cel putin . . . . . . . . . . zile inaintea datei de la care se 

doreste modificarea.  

    Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti si este anexa a 

acestui contract.  

   Art. 21. - (1) In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in 

vigoare pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se 

vor completa in mod corespunzator.  

   (2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractuala poate fi majorata 

prin acte aditionale, dupa caz, in limita fondului aprobat pentru asistenta medicala 

acordata in sanatorii/sectii sanatoriale pentru adulti si copii, preventorii, cu sau fara 

personalitate juridica, inclusiv furnizori constituiti potrivit prevederilor Legii societatilor 

nr. 31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care sunt avizate de 

Ministerul Sanatatii ca sanatorii balneare ori au in structura avizata de Ministerul 

Sanatatii sectii sanatoriale balneare, avandu-se in vedere conditiile de contractare a 

sumelor initiale.  

   Art. 22. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinta 

spiritului contractului.  

    Daca inceteaza termenul de valabilitate al autorizatiei sanitare de functionare/al 

documentului similar pe durata prezentului contract, toate celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de nulitate, cu conditia reinnoirii autorizatiei sanitare de 

functionare pe toata durata de valabilitate a contractului.  

   XIII. Solutionarea litigiilor  

   Art. 23. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza 
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pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIV. Alte clauze  

    . . . . . . . . . .  

    Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate a fost incheiat azi . . . . . . . . . ., in doua exemplare a cate . . . . . . . . . . 

pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.  

 

 

 

     
   

 

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE 

Presedinte - director general, 

. . . . . . . . . .  
Director executiv al Directiei economice, 

. . . . . . . . . .  

Director executiv al 
Directiei Relatii contractuale, 

. . . . . . . . . .  

Vizat 
Juridic, contencios 

. . . . . . . . . .  

FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE 

Reprezentant legal, 
. . . . . . . . . .  

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 36  
 

 

 

MODUL DE PRESCRIERE, ELIBERARE SI DECONTARE  

a medicamentelor cu si fara contributie 

 personala in tratamentul ambulatoriu 

 

 

 

   Art. 1. - (1) Medicamentele cu si fara contributie personala se acorda in tratamentul 

ambulatoriu pe baza de prescriptie medicala eliberata de medicii care sunt in relatii 

contractuale cu casele de asigurari de sanatate.  

    Pentru prescrierea medicamentelor cu si fara contributie personala care se acorda in 

tratamentul ambulatoriu se utilizeaza numai prescriptia medicala electronica on-line si in 

cazuri justificate, prescriptia medicala electronica off-line.  

    In sistemul de asigurari sociale de sanatate, prescrierea preparatelor stupefiante si 

psihotrope se realizeaza conform reglementarilor Legii nr. 339/2005 privind regimul 

juridic al plantelor, substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, cu modificarile 

si completarile ulterioare. Prescriptia medicala cu regim special este utilizata pentru 
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preparatele stupefiante si psihotrope si isi pastreaza regimul de prescriptie medicala cu 

regim special.  

    Pentru prescriptiile medicale electronice off-line, in cazul in care o modificare este 

absolut necesara, aceasta mentiune va fi semnata si parafata de catre persoana care a 

completat initial datele, pe toate formularele.  

   (2) Pentru eliberarea medicamentelor cu si fara contributie personala care se acorda in 

tratamentul ambulatoriu se utilizeaza numai prescriptia medicala electronica on-line 

(componenta eliberare), cu exceptia situatiilor prevazute la art. 208 din anexa nr. 2 la 

Hotararea Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a 

Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a 

medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate pentru anii 2018 - 2019, in care se utilizeaza prescriptia medicala electronica off- 

line (componenta eliberare).  

   (3) Prescriptia medicala electronica on-line si off-line este un formular utilizat in 

sistemul de asigurari sociale de sanatate pentru prescrierea medicamentelor cu si fara 

contributie personala in tratamentul ambulatoriu.  

    Prescriptia medicala electronica on-line si off-line are doua componente obligatorii: o 

componenta care se completeaza de catre medicul prescriptor si o componenta care se 

completeaza de farmacist, denumite in continuare componenta prescriere, respectiv 

componenta eliberare. Prescriptia medicala electronica on-line in care medicul prescriptor 

are semnatura electronica extinsa are si o componenta facultativa utilizata numai pentru 

eliberarea fractionata atat in ceea ce priveste numarul medicamentelor cat si cantitatea din 

fiecare medicament denumita in continuare componenta eliberare pentru pacient.  

    Seria si numarul prescriptiei medicale electronice on-line si off-line sunt unice, sunt 

generate automat prin Sistemul informatic pentru prescriptia electronica la nivelul caselor 

de asigurari de sanatate si sunt atribuite fiecarui furnizor de servicii medicale, respectiv 

fiecarui medic care are incheiata conventie pentru prescriere de medicamente.  

    Casele de asigurari de sanatate vor atribui furnizorilor de servicii medicale, respectiv 

medicilor care au incheiate conventii pentru prescriere de medicamente, un numar de 

prescriptii medicale electronice on-line si off-line, la solicitarea acestora si organizeaza 

evidenta prescriptiilor medicale electronice on- line si off-line atribuite.  

   (4) In cazul prescrierii electronice on-line, medicul prescriptor utilizand semnatura 

electronica extinsa, listeaza un exemplar al prescriptiei medicale (componenta prescriere) 

care poarta confirmarea semnaturii electronice extinse si il inmaneaza asiguratului pentru 

depunerea la farmacie si poate lista un alt exemplar al prescriptiei electronice 

(componenta prescriere) care ramane la medicul prescriptor pentru evidenta proprie.  

    Farmacia la care se prezinta asiguratul sau persoana care ridica medicamentele in 

numele asiguratului listeaza un exemplar al prescriptiei electronice on-line (componenta 

eliberare) - ce contine confirmarea semnaturii electronice a farmacistului, pe care il 

pastreaza in evidenta proprie impreuna cu prescriptia medicala (componenta prescriere) si 

il va prezenta casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia.  

    Exemplarul listat de farmacie (componenta eliberare) va fi semnat de catre persoana 

care ridica medicamentele in numele asiguratului, daca nu poate prezenta cardul national 

de asigurari sociale de sanatate propriu. In situatia in care medicamentele se ridica de la 

farmacie de catre beneficiarul prescriptiei sau de persoana care ridica medicamentele in 
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numele acestuia si eliberarea se face utilizand cardul national de asigurari sociale de 

sanatate propriu fiecaruia si nu este necesara semnarea componentei eliberare.  

    In situatia in care medicamentele se ridica de la farmacie de catre beneficiarul 

prescriptiei pe baza adeverintei de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii 

pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de constiinta/adeverintei 

inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national de asigurari sociale de sanatate 

duplicat/documentelor prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006 privind 

reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, 

pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul, precum si copii 0 - 18 ani beneficiari ai 

prescriptiei medicale, este necesara semnarea componentei eliberare.  

    In situatia in care medicamentele se ridica de la farmacie de catre beneficiarul 

prescriptiei care este titular de card european/titular de formular european/pacient din 

statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, este necesara semnarea componentei 

eliberare.  

   (5) In cazul prescrierii electronice off-line, medicul prescriptor listeaza obligatoriu pe 

suport hartie 3 exemplare ale prescriptiei medicale electronice (componenta prescriere), 

pe care le semneaza si parafeaza, din care un exemplar il pastreaza pentru evidenta 

proprie si doua exemplare le inmaneaza asiguratului pentru a le depune la farmacie. 

Farmacia listeaza pe suport hartie componenta eliberare a prescriptiei cu confirmarea 

semnaturii electronice a farmacistului, care se semneaza si de asigurat sau de persoana 

care ridica medicamentele, pe care farmacia o inainteaza casei de asigurari de sanatate in 

vederea decontarii.  

    Exemplarul listat de farmacie (componenta eliberare) va fi semnat de catre persoana 

care ridica medicamentele in numele acestuia, daca nu poate prezenta cardul national de 

asigurari sociale de sanatate propriu. In situatia in care medicamentele se ridica de la 

farmacie de catre beneficiarul prescriptiei sau de persoana care ridica medicamentele in 

numele acestuia si eliberarea se face utilizand cardul national de asigurari sociale de 

sanatate propriu fiecaruia, nu este necesara semnarea componentei eliberare.  

    In situatia in care medicamentele se ridica de la farmacie de catre beneficiarul 

prescriptiei pe baza adeverintei de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii 

pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de constiinta/adeverintei 

inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national de asigurari sociale de sanatate 

duplicat/documentelor prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, 

cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis 

cardul, precum si copii 0 - 18 ani beneficiari ai prescriptiei medicale, este necesara 

semnarea componentei eliberare.  

    In situatia in care medicamentele se ridica de la farmacie de catre beneficiarul 

prescriptiei care este titular de card european/titular de formular european/pacient din 

statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, este necesara semnarea componentei 

eliberare.  

   (6) In cazul prescrierii electronice on-line si off-line, pentru situatiile prevazute la art. 

208 din anexa nr. 2 la H.G. nr. 140/2018, farmaciile elibereaza medicamentele in regim 

off-line.  



 121 

    Farmacia completeaza componenta eliberare off-line a prescriptiei si listeaza doua 

exemplare pe suport hartie cu confirmarea semnaturii electronice a farmacistului si cu 

semnatura asiguratului sau de persoana care ridica medicamentele; un exemplar se 

pastreaza in evidenta proprie impreuna cu prescriptia medicala (componenta prescriere) si 

un exemplar se inainteaza casei de asigurari de sanatate.  

    Exemplarul listat de farmacie (componenta eliberare) se semneaza de catre beneficiarul 

prescriptiei sau de catre persoana care ridica medicamentele in numele acestuia, 

identificarea facandu-se prin prezentarea cartii de identitate/buletinului de 

identitate/pasaportului.  

    In situatia in care medicamentele se ridica de la farmacie de catre beneficiarul 

prescriptiei care este titular de card european/titular de formular european/pacient din 

statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, este necesara semnarea componentei 

eliberare.  

   (7) Pentru elevii si studentii care urmeaza o forma de invatamant in alta localitate decat 

cea de resedinta, in caz de urgenta medicala, medicul din cabinetul scolar sau studentesc 

poate prescrie medicamente numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. 

Medicii respectivi au obligatia sa transmita prin scrisoare medicala medicului de familie 

la care este inscris elevul sau studentul diagnosticul si tratamentul prescris. Scrisoarea 

medicala este un document tipizat care se intocmeste in doua exemplare, din care un 

exemplar ramane la medic, iar un exemplar este expediat medicului de familie, direct sau 

prin intermediul asiguratului. Medicii dentisti din cabinetele stomatologice scolare si 

studentesti pot prescrie medicamente numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 

zile.  

    Medicii din caminele pentru persoanele varstnice pot prescrie medicamente numai 

pentru maximum 7 zile, pentru bolnavii nedeplasabili sau cu afectiuni acute din aceste 

institutii, daca nu sunt inscrisi in lista unui medic de familie.  

    Medicii din institutiile de asistenta sociala pentru persoane adulte cu handicap aflate in 

coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Dizabilitati pot prescrie 

medicamente numai pentru maximum 7 zile pentru bolnavii nedeplasabili sau cu 

afectiuni acute din aceste institutii, in situatia in care persoanele institutionalizate nu sunt 

inscrise in lista unui medic de familie.  

    Medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor din cadrul spitalelor ce 

sunt finantate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu si fara contributie 

personala in tratamentul ambulatoriu numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 

zile.  

    Medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate 

mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de 

planificare familiala, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala 

cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara 

personalitate juridica, pot prescrie medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, corespunzator DCI-urilor prevazute in Hotararea Guvernului nr. 

720/2008 pentru aprobarea Listei cuprinzand denumirile comune internationale 

corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie 

personala, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, cu 
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modificarile si completarile ulterioare. Perioadele pentru care pot prescrie medicamente 

sunt cele prevazute la art. 2 alin. (1) si alin. (3).  

   (8) Casele de asigurari de sanatate incheie conventii cu medicii/medicii dentisti din 

cabinetele scolare si studentesti, medicii din caminele pentru persoanele varstnice, 

medicii din institutiile aflate in coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu 

Dizabilitati, cu unitatile sanitare pentru medicii care isi desfasoara activitatea in 

dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si 

stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala, cabinete de medicina dentara 

care nu se afla in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in 

structura spitalului ca unitati fara personalitate juridica, si cu medicii din unitatile si 

compartimentele de primire a urgentelor din cadrul spitalelor ce sunt finantate din bugetul 

de stat, in vederea recunoasterii prescriptiilor medicale pentru medicamente cu si fara 

contributie personala eliberate de catre acestia.  

    Pentru a incheia conventie cu casele de asigurari de sanatate medicii trebuie sa detina 

semnatura electronica extinsa.  

    Modelul conventiei este cel prevazut in anexa nr. 41 la ordin. Prin medici/medici 

dentisti din cabinetele scolare si studentesti se intelege medicii din cabinetele medicale si 

stomatologice din scoli si unitati de invatamant superior, finantate de la bugetul de stat.  

   (9) Prescriptiile medicale aferente medicamentelor in regim de compensare 100% din 

pretul de referinta se elibereaza in urmatoarele situatii:  

   a) pentru copii cu varsta cuprinsa intre 0 - 18 ani, gravide si lehuze, tineri de la 18 ani 

pana la varsta de 26 de ani, daca sunt elevi, inclusiv absolventi de liceu pana la inceputul 

anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenti;  

   b) pentru bolile cronice aferente unor grupe de boli conform prevederilor legale in 

vigoare;  

   c) pentru persoanele prevazute in legile speciale, cu respectarea prevederilor referitoare 

la prescrierea medicamentelor.  

   (10) Pentru a beneficia de medicamente conform art. 155 alin. (3) din anexa nr. 2 la 

H.G. nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-

cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a 

dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 

2018 - 2019, pensionarii trebuie sa prezinte medicului de familie ultimul talon de pensie 

si actul de identitate, iar acesta va consemna in fisa medicala a pensionarului/in registrul 

de consultatii numarul talonului si cuantumul pensiei si indemnizatiei sociale pentru 

pensionari.  

    In situatia in care la nivelul cabinetului medical nu exista inscrisuri privind numarul 

talonului si cuantumul pensiei si indemnizatiei sociale pentru pensionari (talon de pensie 

in original sau copie sau nu sunt consemnate in fisa pacientului/in registrul de consultatii 

numarul talonului si cuantumul pensiei si indemnizatiei sociale pentru pensionari) pentru 

prescriptia eliberata de medic, raspunderea revine medicului prescriptor.  

   Art. 2. - (1) Perioadele pentru care pot fi prescrise medicamentele sunt de maximum 7 

zile in afectiuni acute, de pana la 8 - 10 zile in afectiuni subacute si de pana la 30 - 31 de 

zile pentru bolnavii cu afectiuni cronice. Perioada pentru care pot fi prescrise 

medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat este de pana 

la 30 - 31 de zile.  
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   (2) Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate si cu schema terapeutica stabila, medicii 

de familie pot prescrie medicamente pentru o perioada de pana la 90/91/92 de zile 

inclusiv pentru bolnavii care sunt inclusi in "Programul pentru compensarea in procent de 

90% a pretului de referinta al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din 

pensii si indemnizatie sociala pentru pensionari, de pana la 900 lei pe luna inclusiv, 

indiferent daca realizeaza sau nu alte venituri", medicul de familie prescrie inclusiv 

medicamente ca o consecinta a actului medical prestat de alti medici de specialitate aflati 

in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, pe baza scrisorii medicale, 

pentru o perioada de pana la 90/91/92 de zile, perioada fiind stabilita de comun acord de 

medicul prescriptor si asiguratul beneficiar al prescriptiei medicale. Asiguratii respectivi 

nu mai beneficiaza de o alta prescriptie medicala pentru boala cronica respectiva pentru 

perioada acoperita de prescriptia medicala.  

   (3) Pentru bolnavii cu boli cronice stabilizate si cu schema terapeutica stabila, medicii 

de specialitate din specialitatile clinice aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari 

de sanatate pot prescrie medicamente pentru o perioada de pana la 90/91/92 de zile, 

perioada fiind stabilita de comun acord de medicul prescriptor si asiguratul beneficiar al 

prescriptiei medicale.  

    Asiguratii respectivi nu mai beneficiaza de o alta prescriptie medicala pentru boala 

cronica respectiva pentru perioada acoperita de prescriptia medicala.  

   (4) Prescriptia medicala eliberata de medicii din spitale la externarea bolnavului - in 

urma unui episod de spitalizare continua/spitalizare de zi, cuprinde medicatia pentru 

maximum 30/31 de zile, cu respectarea prevederilor alin. (1).  

   (5) Prescriptia medicala pentru afectiunile cronice este valabila maximum 30 de zile de 

la data emiterii acesteia, iar in afectiunile acute si subacute prescriptia medicala este 

valabila maximum 48 de ore. Prescriptia medicala electronica on-line pentru o perioada 

de pana la 90/91/92 de zile pentru care medicul prescriptor are semnatura electronica 

extinsa, si care se elibereaza de mai multe farmacii atat in ceea ce priveste numarul, cat si 

cantitatea din fiecare medicament, este valabila maximum 92 zile de la data emiterii 

acesteia in functie de numarul de zile pentru care s-a facut prescrierea.  

   Art. 3. - Numarul medicamentelor care pot fi prescrise cu sau fara contributie personala 

in tratamentul ambulatoriu pentru un asigurat este prevazut in anexa nr. 2 la H.G. nr. 

140/2018. Cantitatea de medicamente pentru fiecare produs se noteaza in cifre si litere.  

   Art. 4. - (1) Prescriptia medicala se completeaza in mod obligatoriu cu toate 

informatiile solicitate in formularul de prescriptie medicala electronica aprobat prin ordin 

al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate/in 

prescriptia cu regim special pentru substantele si preparatele psihotrope si stupefiante.  

   (2) Medicamentele cuprinse in prescriptiile medicale electronice/prescriptiile cu regim 

special pentru substantele si preparatele psihotrope si stupefiante care nu contin toate 

datele obligatorii a fi completate de medic, prevazute in formularul de prescriptie 

medicala, nu se elibereaza de catre farmacii si nu se deconteaza de casele de asigurari de 

sanatate.  

   Art. 5. - (1) In sistemul asigurarilor sociale de sanatate prescrierea medicamentelor se 

face de medici, ca urmare a actului medical propriu, in limita competentelor legale pe 

care le au si in concordanta cu diagnosticul mentionat pe formularul de prescriptie 

medicala emis.  
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    Medicii de familie pot prescrie medicamente atat ca urmare a actului medical propriu, 

cat si ca o consecinta a actului medical prestat de alti medici in urmatoarele situatii:  

   a) cand pacientul urmeaza o schema de tratament stabilita conform reglementarilor 

legale in vigoare pentru o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata prin 

prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala si, dupa 

caz, pentru unele materiale sanitare, de catre medicul de specialitate aflat in relatie 

contractuala cu o casa de asigurari de sanatate, comunicata numai prin scrisoare medicala 

cu respectarea restrictiilor de prescriere prevazute in protocoalele terapeutice.  

    In situatia in care in scrisoarea medicala/biletul de iesire din spital nu exista mentiunea 

privind eliberarea prescriptiei medicale, la externarea din spital sau urmare a unui act 

medical propriu la nivelul ambulatoriului de specialitate, medicul de familie poate 

prescrie medicamentele prevazute in scrisoarea medicala/biletul de iesire din spital, cu 

respectarea restrictiilor de prescriere prevazute in protocoalele terapeutice.  

   b) la recomandarea medicului de medicina muncii, recomandare comunicata prin 

scrisoare medicala;  

   c) in cadrul "Programului pentru compensarea in procent de 90% a pretului de referinta 

al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din pensii si indemnizatie sociala 

pentru pensionari, de pana la 900 lei pe luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau nu 

alte venituri", pe baza scrisorii medicale transmise de alti medici aflati in relatie 

contractuala cu casele de asigurari de sanatate.  

   (2) Medicii din spitale sunt obligati sa prescrie asiguratilor, la externare, medicamente 

in limita specialitatii si a consultatiilor interdisciplinare evidentiate in foaia de observatie, 

luandu-se in considerare medicatia prescrisa anterior si in coroborare cu schema de 

tratament stabilita la externare, daca se impune eliberarea unei prescriptii medicale.  

   (3) In situatia in care un asigurat, cu o boala cronica confirmata, este internat in regim 

de spitalizare continua intr-o sectie de acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati 

sanitare cu paturi aflata in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, medicul de 

familie/medicul din ambulatoriul de specialitate poate elibera prescriptie medicala pentru 

medicamentele si materialele sanitare din programele nationale de sanatate, pentru 

medicamentele aferente bolilor precum si pentru medicamentele aferente afectiunilor 

cronice altele decat cele cuprinse in lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la 

contractare, in conditiile prezentarii unui document eliberat de spital, ca asiguratul este 

internat, cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice si a 

restrictiilor de prescriere din protocoalele terapeutice.  

   (4) Medicii care isi desfasoara activitatea la furnizorii de ingrijiri medicale la 

domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu pot prescrie substante si preparate stupefiante si 

psihotrope pentru terapia durerii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare privind 

conditiile de prescriere a medicamentelor.  

   (5) Medicii prescriu medicamentele sub forma denumirii comune internationale (DCI), 

iar in cazuri justificate medical, precum si in cazul produselor biologice si al 

medicamentelor ce fac obiectul contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat prescrierea 

se face pe denumire comerciala, cu precizarea pe prescriptie si a denumirii comune 

internationale corespunzatoare. In cazul prescrierii medicamentelor pe denumire 

comerciala, cu exceptia produselor biologice si a medicamentelor ce fac obiectul 

contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat, justificarea medicala va avea in vedere 

reactii adverse raportate prin sistemul national de farmacovigilenta, ineficacitatea altor 
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medicamente din cadrul aceleiasi DCI sau particularizarea schemei terapeutice, inclusiv 

pentru DCI - Combinatii.  

   Art. 6. - Prescriptiile medicale pe baza carora se elibereaza medicamentele cu si fara 

contributie personala in tratamentul ambulatoriu constituie documente financiar-

contabile, pe baza carora se intocmesc borderourile centralizatoare.  

   Art. 7. - (1) Pana la data de 1 iulie 2018 eliberarea medicamentelor se face de catre 

farmacie, indiferent de casa de asigurari de sanatate la care este luat in evidenta 

asiguratul, in conditiile in care furnizorul de medicamente respectiv are contract cu 

aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla in contract/conventie medicul 

prescriptor. Incepand cu data de 1 iulie 2018, eliberarea medicamentelor se face de catre 

farmacie, indiferent de casa de asigurari de sanatate la care este luat in evidenta 

asiguratul, indiferent de casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala 

medicul care le-a prescris, cu exceptia medicamentelor care fac obiectul contractelor 

cost-volum- rezultat care se elibereaza indiferent de casa de asigurari de sanatate la care 

este luat in evidenta asiguratul, cu conditia ca furnizorul de medicamente sa fie in 

contract cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla si medicul care a emis 

prescriptia medicala.  

   (2) Pentru prescriptia medicala electronica on-line si off-line, in situatia in care 

primitorul renunta la anumite DCI-uri/medicamente cuprinse in prescriptie, farmacistul 

va completa componenta eliberare din prescriptie numai cu medicamentele eliberate si va 

lista un exemplar al acesteia pe care primitorul semneaza, cu precizarea pozitiei/pozitiilor 

din componenta prescriere a medicamentelor la care renunta, si care se pastreaza in 

evidenta proprie impreuna cu prescriptia medicala (componenta prescriere), urmand a fi 

prezentat casei de asigurari de sanatate la solicitarea acesteia. In aceasta situatie 

medicamentele neeliberate nu pot fi eliberate de nicio alta farmacie.  

    Pentru prescriptia medicala electronica on-line, pentru DCI-urile/medicamentele 

neeliberate de farmacie si la care asiguratul nu renunta si care pot fi eliberate de alte 

farmacii, farmacia care a eliberat medicamente va lista un exemplar al componentei 

eliberare pentru pacient cu medicamentele eliberate si care va fi inmanat 

asiguratului/primitorului in numele acestuia pentru a se prezenta la alta farmacie, precum 

si un exemplar al componentei eliberare - cu respectarea prevederilor art. 1 alin. (4) - care 

se pastreaza in evidenta proprie impreuna cu prescriptia medicala (componenta 

prescriere), urmand a fi prezentat casei de asigurari de sanatate la solicitarea acesteia.  

    Pentru prescriptia medicala electronica on-line, emisa pentru bolnavii cu boli cronice 

stabilizate pentru o perioada de pana la 90/91/92 de zile, la cererea asiguratului/persoanei 

care ridica medicamentele in numele acestuia, cantitatea de medicamente prescrise se 

poate elibera fractionat de catre una sau mai multe farmacii. Prima eliberare se va face in 

maximum 30 de zile de la data emiterii componentei prescriere. Fiecare eliberare 

fractionata se va face cu respectarea cantitatii lunare din fiecare medicament determinata 

in functie de cantitatea inscrisa de medic in componenta prescriere. Farmacia/Farmaciile 

care a/au eliberat medicamente fractionat va/vor lista un exemplar al componentei 

eliberare pentru pacient cu medicamentele eliberate si care va fi inmanat 

asiguratului/persoanei care ridica medicamentele in numele acestuia pentru a se prezenta 

ulterior, in termenul de valabilitate a prescriptiei, la aceeasi sau la o alta farmacie, precum 

si un exemplar al componentei eliberare - cu respectarea prevederilor art. 1 alin. (4) care 

se pastreaza in evidenta proprie impreuna cu prescriptia medicala (componenta 
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prescriere), urmand a fi prezentat casei de asigurari de sanatate la solicitarea acesteia. 

Farmacia care elibereaza ultima fractiune din medicamentele prescrise nu va mai lista 

componenta eliberare pentru pacient.  

    Furnizorii de medicamente elibereaza medicamentele din sublistele A, B, C - sectiunile 

C1 si C3 si sublista D, ale caror preturi de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica 

sunt mai mici sau egale cu pretul de referinta, cu exceptia cazurilor in care medicul 

prescrie medicamentele pe denumire comerciala. In cazul in care medicamentele eliberate 

au pret de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica mai mare decat pretul de 

referinta, farmacia trebuie sa obtina acordul informat si in scris al asiguratului/persoanei 

care ridica medicamentele pe prescriptie - componenta eliberare. In cazul in care 

medicamentele eliberate in cadrul aceluiasi DCI au pretul de vanzare cu amanuntul pe 

unitatea terapeutica mai mare decat pretul de referinta, farmacia trebuie sa obtina acordul 

informat si in scris al asiguratului/persoanei care ridica medicamentele pe prescriptie - 

componenta eliberare. In toate situatiile farmacia elibereaza medicamentele 

corespunzatoare formei farmaceutice aferente caii de administrare si concentratiei 

prescrise de medic.  

   (3) Inscrierea preturilor de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica se face de catre 

farmacist pentru medicamentele eliberate pe componenta eliberare a prescriptiei 

medicale.  

   (4) Farmacistul noteaza preturile de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica, 

sumele aferente ce urmeaza sa fie decontate de casele de asigurari de sanatate pentru 

fiecare medicament si sumele ce reprezinta contributia personala a asiguratului, pe care le 

totalizeaza.  

   (5) Farmacia are dreptul sa incaseze de la asigurati contributia personala reprezentand 

diferenta dintre pretul de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica si suma 

corespunzatoare aplicarii procentului de compensare a medicamentelor corespunzatoare 

DCI-urilor prevazute in sublistele A, B si D asupra pretului de referinta, respectiv 

diferenta dintre pretul de vanzare cu amanuntul pe unitatea terapeutica si pretul de 

referinta al medicamentelor decontate de casele de asigurari de sanatate.  

   (6) Farmaciile au obligatia sa asigure acoperirea cererii de produse comerciale ale 

aceluiasi DCI, cu prioritate la preturile cele mai mici din lista preturilor de referinta pe 

unitatea terapeutica aferente medicamentelor (denumiri comerciale); sa se aprovizioneze, 

la cererea scrisa a asiguratului, inregistrata la furnizor, in maximum 24 de ore pentru 

bolile acute si subacute si 48 de ore pentru bolile cronice, cu 

medicamentul/medicamentele din lista preturilor de referinta pe unitatea terapeutica 

aferente medicamentelor (denumiri comerciale), daca acesta/acestea nu exista la 

momentul solicitarii in farmacie. Solicitarea de catre asigurat se face in scris, iar farmacia 

trebuie sa faca dovada demersurilor efectuate in acest sens in conditiile Ordinului 

ministrului sanatatii nr. 269/2017 privind obligatia de a asigura stocuri adecvate si 

continue de medicamente.  

    Face exceptie de la obligatia farmaciei de a se aproviziona in maximum 24/48 de ore 

cu medicamente situatia in care farmacia se afla in imposibilitatea aprovizionarii cu 

medicamente, din motive independente de aceasta si pe care le poate justifica cu 

documente in acest sens.  

   Art. 8. - Prescriptiile cu destinatie pediatrica se deconteaza numai pentru 

medicamentele de folosinta pediatrica, conform indicatiilor producatorului de 
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medicamente, cu exceptia cazurilor justificate in care varsta si greutatea pacientului 

impun utilizarea unei alte forme farmaceutice adecvate sau a unui alt medicament 

adecvat, dupa caz.  

   Art. 9. - Casele de asigurari de sanatate deconteaza numai medicamentele cu 

denumirile comerciale prevazute in Lista preturilor de referinta pe unitate terapeutica 

aferente medicamentelor (denumiri comerciale), elaborata pe baza Listei cuprinzand 

denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza 

asiguratii, cu sau fara contributie personala pe baza de prescriptie medicala, in sistemul 

de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile comune internationale 

corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul programelor nationale de 

sanatate, aprobata prin hotarare a Guvernului.  

   Art. 10. - (1) Farmaciile intocmesc un borderou centralizator cu evidenta distincta 

pentru fiecare sublista, in care sunt evidentiate distinct:  

   a) medicamentele corespunzatoare DCI-urilor notate cu (**)
1
 prevazute in Hotararea 

Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru care medicul 

utilizeaza formulare de prescriptie distincte;  

   b) medicamentele din retetele eliberate pentru titularii de card european;  

   c) medicamentele din retetele eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a 

incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in 

domeniul sanatatii;  

   d) medicamentele din retetele eliberate pentru titularii de formulare europene.  

   (2) Borderoul centralizator prevazut la alin. (1) nu cuprinde medicamentele 

corespunzatoare DCI- urilor pentru care au fost incheiate contracte cost-volum/cost-

volum-rezultat si medicamentele corespunzatoare DCI-urilor din sublista B pentru 

pensionarii care beneficiaza de prescriptii in conditiile prevazute la art. 155 alin. (3) din 

anexa nr. 2 la H.G. nr. 140/2018, in conditiile prevazute in norme, pentru care medicul 

utilizeaza formulare de prescriptie distincte, iar farmacia completeaza borderouri 

distincte.  

   (3) Borderoul centralizator pentru medicamentele corespunzatoare DCI-urilor pentru 

care au fost incheiate contracte cost-volum, precum si borderoul centralizator pentru 

medicamentele corespunzatoare DCI-urilor pentru care au fost incheiate contracte cost-

volum-rezultat cuprind distinct medicamentele pentru fiecare sublista, cu evidentierea 

medicamentelor din retetele eliberate pentru titularii de card european, medicamentelor 

din retetele eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, 

intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii si 

medicamentelor din retetele eliberate pentru titularii de formulare europene, precum si a 

medicamentelor corespunzatoare DCI-urilor din sublista B pentru pensionarii care 

beneficiaza de prescriptii in conditiile prevazute la art. 155 alin. (3) din anexa nr. 2 la 

H.G. nr. 140/2018, dupa caz.  

   (4) In borderourile centralizatoare se specifica suma ce urmeaza sa fie incasata de la 

casele de asigurari de sanatate. Pe baza borderourilor centralizatoare, farmaciile vor 

intocmi facturi distincte pentru fiecare borderou centralizator. In factura aferenta fiecarui 

borderou centralizator sunt evidentiate distinct sumele corespunzatoare subtotalurilor din 

borderoul centralizator.  

   (5) Modelul borderourilor centralizatoare se aproba prin ordin al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate.  
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   Art. 11. - (1) Casele de asigurari de sanatate contracteaza si deconteaza contravaloarea 

medicamentelor cu si fara contributie personala eliberate de farmaciile cu care se afla in 

relatie contractuala, in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie. Sumele aprobate 

la nivelul casei de asigurari de sanatate cu aceasta destinatie se defalcheaza pe trimestre si 

luni.  

   (2) Acordarea medicamentelor si a unor materiale sanitare specifice pentru tratamentul 

in ambulatoriu al bolnavilor inclusi in unele programe nationale de sanatate cu scop 

curativ se realizeaza in conformitate cu prevederile Hotararii Guvernului privind 

aprobarea programelor nationale de sanatate in vigoare si a normelor tehnice de realizare 

a programelor nationale de sanatate curative aprobate prin ordin al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate.  

   (3) Casele de asigurari de sanatate vor incheia acte aditionale lunare pentru sumele 

reprezentand contravaloarea medicamentelor eliberate cu sau fara contributie personala 

de catre fiecare farmacie in parte, in limita fondurilor lunare aprobate cu aceasta 

destinatie, la nivelul casei de asigurari de sanatate.  

   Art. 12. - In vederea decontarii medicamentelor cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, inclusiv pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-

volum, farmaciile transmit caselor de asigurari de sanatate, in luna urmatoare celei pentru 

care s-au eliberat medicamentele, pana la data prevazuta in contractul de furnizare de 

medicamente incheiat cu casa de asigurari de sanatate, facturile si borderourile 

centralizatoare in format electronic cu semnatura electronica extinsa si inainteaza 

componenta prescriere si eliberare pentru prescriptiile electronice off- line, precum si 

prescriptiile medicale cu regim special pentru preparate psihotrope si stupefiante.  

    Pentru medicamentele aferente contractelor cost-volum-rezultat furnizorii au obligatia 

sa depuna, in luna urmatoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele respective, 

numai borderourile centralizatoare si prescriptiile medicale off-line, urmand ca facturile 

sa se transmita/depuna la casa de asigurari de sanatate in vederea decontarii pana la 

termenul prevazut in contract, in luna urmatoare celei in care s-a finalizat evaluarea 

rezultatului medical; facturile se vor intocmi numai pentru prescriptiile medicale aferente 

pacientilor pentru care s-a obtinut rezultatul medical, conform datelor puse la dispozitie 

de casa de asigurari de sanatate.  

    Pentru furnizorii de medicamente care au in structura mai multe farmacii/oficine locale 

de distributie, documentele mai sus mentionate se intocmesc distinct pentru fiecare dintre 

acestea.  

   Art. 13. - Farmaciile raspund de exactitatea datelor cuprinse in decont si in actele 

justificative, iar casele de asigurari de sanatate, de legalitatea platilor efectuate.  

   Art. 14. - (1) Lista preturilor de referinta pe unitate terapeutica aferente 

medicamentelor (denumiri comerciale) din catalogul national al preturilor 

medicamentelor autorizate de punere pe piata in Romania (CANAMED), aprobat prin 

ordin al ministrului sanatatii, elaborata de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, si 

metoda de calcul pentru sublistele A, B, D si C - sectiunile C1 si C3 din sublista, aprobata 

prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, se publica pe pagina 

web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, la adresa www.cnas.ro., si se 

actualizeaza in urmatoarele conditii:  

   a) la actualizarea Listei cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare 

medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala pe baza 
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de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile 

comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul 

programelor nationale de sanatate, aprobata prin hotarare a Guvernului;  

   b) ca urmare a actualizarii CANAMED prin completarea/modificarea listei de 

medicamente - denumiri comerciale; lista se elaboreaza de Casa Nationala de Asigurari 

de Sanatate in termen de 15 zile de la actualizarea CANAMED si intra in vigoare la data 

de 1 a lunii urmatoare celei in care a fost elaborata;  

   c) Pentru situatiile prevazute la lit. a) - b) se au in vedere prevederile art. 155 alin. (5) - 

(8) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 140/2018.  

   (2) Farmaciile vor elibera medicamentele la preturile de referinta stabilite in conditiile 

prevazute la alin. (1), indiferent de data la care a fost completata prescriptia medicala de 

catre medic, cu respectarea prevederilor art. 2 alin. (5).  

   Art. 15. - Eliberarea si decontarea medicamentelor cu sau fara contributie personala din 

partea asiguratilor se fac in limita fondului aprobat cu aceasta destinatie.  

   Art. 16. - (1) Decontarea pentru activitatea curenta a anului 2018 se efectueaza in 

ordine cronologica pana la 60 de zile calendaristice de la data verificarii prescriptiilor 

medicale eliberate asiguratilor si acordarii vizei "bun de plata" facturilor care le insotesc, 

de catre casa de asigurari de sanatate, in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.  

   (2) Pentru contractele cost-volum-rezultat, dupa expirarea perioadei necesare acordarii 

tratamentului si a celei pentru evaluarea rezultatului medical prevazute in cuprinsul 

contractelor, casele de asigurari de sanatate deconteaza medicamentele care fac obiectul 

acestor contracte, cu exceptia celor prevazute la art. 12 alin. (8) din Ordonanta de urgenta 

a Guvernului nr. 77/2011, privind stabilirea unor contributii pentru finantarea unor 

cheltuieli in domeniul sanatatii, aprobata prin Legea nr. 184/2015, in termen de 60 de zile 

de la validarea facturii.  

   (3) Durata maxima de verificare a prescriptiilor medicale prevazute la alin. (1) nu poate 

depasi 30 de zile calendaristice de la data transmiterii/depunerii acestora de catre 

farmacie la casa de asigurari de sanatate. In situatia in care, urmare a verificarii de catre 

casa de asigurari de sanatate, se constata unele erori materiale in centralizatoarele de 

raportare, acestea pot fi corectate de furnizor in termen de maximum 5 zile lucratoare de 

la data comunicarii de catre casa de asigurari de sanatate a respectivelor erori constatate; 

comunicarea se face de catre casa de asigurari de sanatate in format electronic.  

   (4) Pentru contractele cost-volum-rezultat durata maxima de verificare a prescriptiilor 

medicale prevazute la alin. (2) nu poate depasi 30 de zile calendaristice de la data 

depunerii/transmiterii acestora, dupa caz, de catre farmacie la casa de asigurari de 

sanatate. Prescriptiile medicale on-line se pastreaza de catre farmacii si se vor prezenta 

casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia. In situatia in care, ca urmare a 

verificarii de catre casa de asigurari de sanatate, se constata unele erori materiale in 

borderourile centralizatoare de raportare, acestea pot fi corectate de furnizor in termen de 

maximum 5 zile lucratoare de la data comunicarii de catre casa de asigurari de sanatate a 

respectivelor erori constatate; comunicarea se face de catre casa de asigurari de sanatate 

in format electronic.  

   (5) In cazul in care o factura nu este validata in sensul in care nu se acorda viza "bun de 

plata", casa de asigurari de sanatate este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare de la 

constatare sa comunice furnizorului, in scris, motivele neavizarii, acordand furnizorului 



 130 

un termen de 5 zile lucratoare pentru remedierea eventualelor erori, fara a se depasi 

termenul prevazut la alin. (3).  

   Art. 17. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza 

trimestrial si ori de cate ori este nevoie sau la solicitarea organizatiilor judetene ale 

furnizorilor intalniri cu furnizorii de medicamente pentru a analiza aspecte privind 

eliberarea medicamentelor cu si fara contributie personala din partea asiguratilor in 

tratamentul ambulatoriu, precum si respectarea prevederilor actelor normative in vigoare. 

Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la 

sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei intalnirii. 

Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra 

modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu furnizorii de 

medicamente masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. Neparticiparea 

furnizorilor la aceste intalniri nu ii exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor 

luate cu acest prilej.  

   Art. 18. - Formularele pentru verificarea respectarii criteriilor de eligibilitate aferente 

protocoalelor terapeutice pentru medicamentele notate cu (**)1, (**)1Ω, si (**)1β in 

Lista cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de 

care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala pe baza de prescriptie 

medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile comune 

internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul programelor 

nationale de sanatate, aprobata prin hotarare a Guvernului, si a metodologiei de 

transmitere a acestora in PIAS se aproba prin ordin al presedintelui CNAS si se publica 

pe pagina web a Casei Nationale de  

Asigurari de Sanatate, la adresa www.cnas.ro 

  

  

  

   ANEXA Nr. 37 
  - model -  

 

 

 

CONTRACT 

de furnizare de medicamente cu si fara contributie  

personala in tratamentul ambulatoriu, in cadrul  

sistemului de asigurari de sanatate 
 

 

 

   I. Partile contractante:  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon/fax . . . . . . . . . ., e-

mail . . . . . . . . . . reprezentata prin presedinte - director general . . . . . . . . . .,  

    si  

   - Societatea farmaceutica . . . . . . . . . ., reprezentata prin . . . . . . . . . .  
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   - Farmaciile care functioneaza in structura unor unitati sanitare din ambulatoriul de 

specialitate apartinand ministerelor si institutiilor din domeniul apararii, ordinii publice, 

sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti . . . . . . . . . ., reprezentata prin . . . . . . . . . .,  

    avand sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . 

. . . . . ., sc. . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . 

. . . . . . fax . . . . . . . . . . e-mail . . . . . . . . . ., si punctul in comuna . . . . . . . . . ., str. . . . . . . 

. . . . nr. . . . . . . . . . .  

   II. Obiectul contractului:  

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea de medicamente cu si fara 

contributie personala in tratamentul ambulatoriu, conform reglementarilor legale in 

vigoare.  

   III. Furnizarea medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul 

ambulatoriu:  

   Art. 2. - Furnizarea medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul 

ambulatoriu se face cu respectarea reglementarilor legale in vigoare privind Lista 

cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care 

beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala pe baza de prescriptie medicala, 

in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile comune internationale 

corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul programelor nationale de 

sanatate, aprobata prin hotarare a Guvernului, a reglementarilor Hotararii Guvernului nr. 

140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care 

reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a 

dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 

2018 - 2019 cu modificarile si completarile ulterioare, si a reglementarilor Ordinului 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 

2018 a H.G. nr. 140/2018.  

   Art. 3. - Furnizarea medicamentelor si materialelor sanitare se va desfasura prin 

intermediul urmatoarelor farmacii aflate in structura societatii:  

   1. . . . . . . . . . . . din . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . 

. . . . . . . ., sectorul/judetul . . . . . . . . . ., telefon/fax . . . . . . . . . ., cu autorizatia de 

functionare nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . ., eliberata de . . . . . . . . . ., dovada de evaluare 

in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . ., farmacist . . . . . 

. . . . . ;  

   2. . . . . . . . . . . . din . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . 

. . . . . . . ., sectorul/judetul . . . . . . . . . ., telefon/fax . . . . . . . . . ., cu autorizatia de 

functionare nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . ., eliberata de . . . . . . . . . ., dovada de evaluare 

in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . ., farmacist . . . . . 

. . . . . ;  

   3. . . . . . . . . . . . din . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . 

. . . . . . . ., sectorul/judetul . . . . . . . . . ., telefon/fax . . . . . . . . . ., cu autorizatia de 

functionare nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . ., eliberata de . . . . . . . . . ., dovada de evaluare 

in sistemul asigurarilor sociale de sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . ., farmacist . . . . . 

. . . . .  

   NOTA: Se vor mentiona si oficinele locale de distributie cu informatiile solicitate 

anterior.  
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   IV. Durata contractului:  

   Art. 4. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii lui pana la data de 31 

decembrie 2018.  

   Art. 5. - Durata prezentului contract se poate prelungi cu acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor:  

   A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate  

   Art. 6. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu numai cu furnizorii de medicamente autorizati si evaluati 

conform reglementarilor legale in vigoare si sa faca publice, in termen de maximum 10 

zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web, lista acestora, 

pentru informarea asiguratilor; sa actualizeze pe perioada derularii contractelor, prin 

afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, modificarile intervenite 

in lista acestora, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data incheierii actelor 

aditionale;  

   b) sa nu deconteze contravaloarea prescriptiilor medicale care nu contin datele 

obligatorii privind prescrierea si eliberarea acestora;  

   c) sa deconteze furnizorilor de medicamente cu care au incheiat contracte 

contravaloarea medicamentelor eliberate cu si fara contributie personala, la termenele 

prevazute in prezentul contract, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si 

al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018;  

   d) sa urmareasca lunar, in cadrul aceleiasi DCI, raportul dintre consumul de 

medicamente, al caror pret pe unitate terapeutica/pret de vanzare cu amanuntul, dupa caz, 

este mai mic sau egal cu pretul de referinta, si total consum medicamente; sa urmareasca 

lunar evolutia consumului de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul 

ambulatoriu, comparativ cu fondul alocat cu aceasta destinatie, luand masurile ce se 

impun;  

   e) sa informeze furnizorii de medicamente in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 

alin. (1) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 140/2018, cu privire la conditiile de acordare a 

medicamentelor, si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a 

acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin 

posta electronica la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor 

impuse de actele normative;  

   f) sa informeze furnizorii de medicamente cu privire la documentele comunitare in 

vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin intermediul paginii web a casei de 

asigurari de sanatate si prin posta electronica;  

   g) sa inmaneze, la data finalizarii controlului, procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de medicamente, precum si 

informatiile despre termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative 
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referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este 

efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, 

notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari 

de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de 

control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;  

   h) sa aduca la cunostinta furnizorilor de medicamente numele si codul de parafa ale 

medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, cel mai 

tarziu la data incetarii relatiilor contractuale dintre casa de asigurari de sanatate si medicii 

respectivi; sa publice si sa actualizeze in timp real, pe site-ul casei de asigurari de 

sanatate, numele si codul de parafa ale medicilor care sunt in relatie contractuala cu casa 

de asigurari de sanatate; sa aduca la cunostinta furnizorilor de medicamente, in timp real, 

numele si codul de parafa ale medicilor care inlocuiesc un alt medic;  

   i) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   j) sa publice pe pagina web proprie lista farmaciilor cu care se afla in relatie 

contractuala si care participa la sistemul organizat pentru asigurarea continuitatii privind 

furnizarea medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu in 

zilele de sambata, duminica si de sarbatori legale, precum si pe timpul noptii;  

   k) sa aduca la cunostinta furnizorilor de medicamente, prin publicare zilnica pe pagina 

web proprie, situatia fondurilor lunare aprobate si a fondurilor disponibile de la data 

publicarii pana la sfarsitul lunii in curs pentru eliberarea medicamentelor;  

   l) sa publice lunar, pe pagina web proprie, totalul platilor efectuate in luna anterioara 

catre furnizorii de medicamente;  

   m) sa recupereze de la furnizorii care au acordat medicamentele cu si fara contributie 

personala in tratamentul ambulatoriu sumele reprezentand contravaloarea acestora in 

situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze 

de medicamente la data eliberarii de catre farmacii si furnizorul a ignorat avertismentele 

emise de Platforma informatica a asigurarilor sociale de sanatate;  

   n) pana la data de 1 iulie 2018, Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii 

Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti este obligata sa incheie contracte 

cu cel putin o farmacie in localitatile in care aceasta are contracte incheiate cu furnizori 

de servicii medicale, astfel incat sa se asigure accesul asiguratilor la medicamente.  

   B. Obligatiile furnizorilor de medicamente  

   Art. 7. - Furnizorii de medicamente au urmatoarele obligatii:  

   a) sa se aprovizioneze continuu cu medicamentele corespunzatoare DCI-urilor 

prevazute in lista, cu prioritate cu medicamentele al caror pret pe unitatea terapeutica este 

mai mic sau egal cu pretul de referinta - pentru medicamentele din sublistele A, B, C - 

sectiunile C1 si C3 si din sublista D;  

   b) sa asigure acoperirea cererii de produse comerciale ale aceleiasi DCI, cu prioritate la 

preturile cele mai mici din lista cu denumirile comerciale ale medicamentelor; sa se 

aprovizioneze, in maximum 24 de ore pentru bolile acute si subacute si 48 de ore pentru 

bolile cronice, cu medicamentul/medicamentele din lista cu denumiri comerciale ale 

medicamentelor, daca acesta/acestea nu exista la momentul solicitarii in farmacie; 

solicitarea de catre asigurat se face in scris, iar farmacia trebuie sa faca dovada 
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demersurilor efectuate in acest sens in conditiile Ordinului ministrului sanatatii nr. 

269/2017 privind obligatia de a asigura stocuri adecvate si continue de medicamente;  

   c) sa detina documente justificative privind intrarile si iesirile pentru medicamentele si 

materialele sanitare eliberate in baza prescriptiilor medicale raportate spre decontare; sa 

puna la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative cu privire la tipul si 

cantitatea medicamentelor si materialelor sanitare achizitionate si evidentiate in gestiunea 

cantitativ-valorica a farmaciei si care au fost eliberate in perioada pentru care se 

efectueaza controlul; refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale 

caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele 

justificative anterior mentionate se sanctioneaza conform legii si conduce la rezilierea de 

plin drept a contractului de furnizare de medicamente.  

    In situatia in care casa de asigurari de sanatate sesizeaza neconcordante intre 

medicamentele/materialele sanitare eliberate in perioada verificata si cantitatea de 

medicamente/materiale sanitare achizitionate, se sesizeaza institutiile abilitate de lege sa 

efectueze controlul unitatii respective; in situatia in care, ca urmare a controlului 

desfasurat de catre institutiile abilitate, se stabileste vinovatia furnizorului, potrivit legii, 

contractul in derulare se reziliaza de plin drept de la data luarii la cunostinta a notificarii 

privind rezilierea contractului, emisa in baza deciziei executorii dispuse in cauza 

respectiva, cu recuperarea integrala a contravalorii tuturor medicamentelor eliberate de 

furnizor in perioada verificata de institutiile abilitate si decontata de casa de asigurari de 

sanatate si care depasesc valoarea achizitiilor pentru care exista documente justificative;  

   d) sa verifice prescriptiile medicale off-line si cele pentru substantele si preparatele 

psihotrope si stupefiante in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le 

cuprinda, in vederea eliberarii acestora si a decontarii contravalorii medicamentelor; 

medicamentele cuprinse in prescriptiile medicale electronice off-line/prescriptiile cu 

regim special pentru substantele si preparatele psihotrope si stupefiante, care nu contin 

toate datele obligatorii a fi completate de medic, prevazute in formularul de prescriptie 

medicala, nu se elibereaza de catre farmacii si nu se deconteaza de casele de asigurari de 

sanatate;  

   e) sa verifice daca au fost respectate conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii 

si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018 referitoare la numarul de medicamente, cantitatea si durata terapiei in functie 

de tipul de afectiune: acut, subacut, cronic pentru prescriptiile medicale off-line si cele 

pentru substantele si preparatele psihotrope si stupefiante;  

   f) sa transmita caselor de asigurari de sanatate datele solicitate, utilizand platforma 

informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem 

informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma 

informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure 

confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;  

   g) sa intocmeasca si sa prezinte/transmita caselor de asigurari de sanatate documentele 

necesare, in vederea decontarii medicamentelor cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, conform si in conditiile stabilite prin Ordinul ministrului 

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . 

. . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. 
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nr. 140/2018, datele din documentele necesare prezentate/transmise caselor de asigurari 

de sanatate in vederea decontarii trebuie sa fie corecte si complete si sa corespunda cu 

datele aferente consumului de medicamente cu si fara contributie personala in 

ambulatoriu raportate in SIUI;  

   h) sa respecte modul de eliberare a medicamentelor cu sau fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, in conditiile stabilite prin Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018;  

   i) sa functioneze cu personal farmaceutic autorizat conform legii;  

   j) sa informeze asiguratii cu privire la drepturile si obligatiile ce decurg din calitatea de 

asigurat privind eliberarea medicamentelor, precum si la modul de utilizare a acestora, 

conform prescriptiei medicale; sa afiseze la loc vizibil materialele informative realizate 

sub egida Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si puse la dispozitie de catre aceasta;  

   k) sa isi stabileasca programul de functionare, pe care sa il afiseze la loc vizibil in 

farmacie, sa participe la sistemul organizat pentru asigurarea continuitatii privind 

furnizarea medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, in 

zilele de sambata, duminica si de sarbatori legale, precum si pe timpul noptii, si sa afiseze 

la loc vizibil lista farmaciilor care asigura continuitatea furnizarii de medicamente, 

publicata pe pagina web a casei de asigurari de sanatate. Acest program se stabileste in 

conformitate cu prevederile legale in vigoare; programul poate fi modificat prin act 

aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;  

   l) sa elibereze medicamentele din prescriptiile medicale asiguratilor, indiferent de casa 

de asigurari de sanatate la care este luat in evidenta asiguratul, in conditiile prevazute in 

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 

nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare 

in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018, indiferent daca medicul care a emis prescriptia 

medicala se afla sau nu in relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu 

care se afla in relatie contractuala farmacia; fac exceptie medicamentele care fac obiectul 

contractelor cost-volum- rezultat care se elibereaza indiferent de casa de asigurari de 

sanatate la care este luat in evidenta asiguratul, cu conditia ca furnizorul de medicamente 

sa fie in contract cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla si medicul care a 

emis prescriptia medicala.  

    Pana la data de 1 iulie 2018, farmacia elibereaza medicamentele din prescriptiile 

medicale asiguratilor numai in baza prescriptiilor medicale eliberate de medicul care se 

afla in relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla in 

relatie contractuala si farmacia. Incepand cu data de 1 iulie 2018, farmacia elibereaza 

medicamente asiguratilor pe baza prescriptiilor medicale indiferent de casa de asigurari 

de sanatate cu care se afla in relatie contractuala medicul care le-a eliberat;  

   m) sa anuleze, prin taiere cu o linie sau prin inscrierea mentiunii „anulat", DCI-

urile/medicamentele care nu au fost eliberate, in fata primitorului, pe exemplarele 

prescriptiei medicale electronice off-line si pentru prescriptiile medicale eliberate pentru 

substantele si preparatele psihotrope si stupefiante, in conditiile stabilite prin Ordinul 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 
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2018 a H.G. nr. 140/2018, nefiind permisa eliberarea altor medicamente din farmacie in 

cadrul sumei respective;  

   n) sa nu elibereze medicamentele din prescriptiile medicale care si-au incetat 

valabilitatea;  

   o) sa pastreze la loc vizibil in farmacie condica de sugestii si reclamatii; condica va fi 

numerotata de farmacie si stampilata de casa de asigurari de sanatate cu care furnizorul se 

afla in relatie contractuala;  

   p) sa asigure prezenta unui farmacist in farmacie si la oficinele locale de distributie pe 

toata durata programului de lucru declarat si prevazut in contractul incheiat cu casa de 

asigurari de sanatate;  

   q) sa depuna, in luna urmatoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele cu si fara 

contributie personala in tratamentul ambulatoriu, inclusiv pentru medicamentele ce fac 

obiectul contractelor cost- volum, documentele necesare in vederea decontarii pentru luna 

respectiva, pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de medicamente; pentru 

medicamentele aferente contractelor cost - volum - rezultat furnizorii au obligatia sa 

depuna, in luna urmatoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele respective, 

numai borderourile centralizatoare si prescriptiile medicale off-line, urmand ca facturile 

sa se transmita/depuna la casa de asigurari de sanatate in vederea decontarii pana la 

termenul prevazut in contract, in luna urmatoare celei in care s-a finalizat evaluarea 

rezultatului medical; facturile se vor intocmi numai pentru prescriptiile medicale aferente 

pacientilor pentru care s-a obtinut rezultatul medical, conform datelor puse la dispozitie 

de casa de asigurari de sanatate;  

   r) sa nu utilizeze, in campaniile publicitare ale farmaciilor aflate in relatie contractuala 

cu casele de asigurari de sanatate, referinte la medicamentele compensate si gratuite sau 

la sistemul asigurarilor sociale de sanatate, cu exceptia informarii asupra faptului ca 

farmacia elibereaza medicamente compensate si gratuite;  

   s) sa elibereze medicamentele din sublistele A, B, C - sectiunile C1 si C3 si din sublista 

D, din Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, ale 

caror preturi pe unitatea terapeutica sunt mai mici sau egale cu pretul de referinta, cu 

exceptia cazurilor in care medicul prescrie medicamentele pe denumire comerciala sau la 

cererea asiguratului. In cazul in care medicamentele eliberate au pret pe unitatea 

terapeutica mai mare decat pretul de referinta, farmacia trebuie sa obtina acordul informat 

si in scris al asiguratului/primitorului pe prescriptie - componenta eliberare. In cazul in 

care medicamentele eliberate in cadrul aceleiasi DCI au pretul de vanzare cu amanuntul 

mai mare decat pretul de referinta, farmacia trebuie sa obtina acordul informat si in scris 

al asiguratului/primitorului pe prescriptie - componenta eliberare;  

   s) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de medicamente cu si fara 

contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cel tarziu in ziua in care modificarea 

produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii 

contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti 

prevazute in contract;  

   t) sa acorde medicamentele prevazute in lista cu medicamente de care beneficiaza 

asiguratii cu sau fara contributie personala, care se aproba prin hotarare a Guvernului, si 

sa nu incaseze contributie personala pentru medicamentele la care nu sunt prevazute 

astfel de plati;  
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   t) sa transmita zilnic caselor de asigurari de sanatate, in format electronic, format pus la 

dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, situatia consumului de 

medicamente corespunzatoare substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope 

eliberate de farmacii;  

   u) sa nu elibereze prescriptiile medicale care nu contin toate datele obligatorii pe care 

acestea trebuie sa le cuprinda;  

   v) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real incepand cu data la care acesta este pus 

in functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice 

realizate conform contractelor de furnizare de medicamente cu si fara contributie 

personala, fara a mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii medicamentelor 

de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic in 

formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;  

    In situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, 

raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii 

medicamentelor. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua eliberarii 

medicamentelor si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;  

   w) sa elibereze medicamentele din prescriptiile medicale eliberate de medicii aflati in 

relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate titularilor cardului european de 

asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 

Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, in perioada de 

valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise 

in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate 

in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa elibereze 

medicamentele din prescriptiile medicale eliberate de medicii aflati in relatie contractuala 

cu casele de asigurari de sanatate pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat 

acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul 

sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;  

   x) sa intocmeasca evidente distincte pentru medicamentele acordate si decontate din 

bugetul Fondului pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului 

Economic European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de asigurari 

sociale de sanatate, respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in 

baza Regulamentului CE nr. 883 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 

aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala si sa transmita caselor 

de asigurari de sanatate cu care se afla in relatii contractuale, odata cu raportarea lunara 

conform lit. q), copii ale documentelor care au deschis dreptul la medicamente;  

   y) sa intocmeasca evidente distincte pentru medicamentele acordate si decontate din 

bugetul Fondului pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, 

intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care 

au dreptul si beneficiaza de medicamente cu sau fara contributie personala acordate pe 

teritoriul Romaniei, si sa transmita caselor de asigurari de sanatate cu care se afla in 

relatii contractuale, odata cu raportarea lunara conform lit. q), copii ale documentelor 

care au deschis dreptul la medicamente;  

   z) sa nu elibereze medicamente cu sau fara contributie personala in cadrul sistemului 

asigurarilor sociale de sanatate, prin farmaciile/oficinele locale de distributie excluse din 

contractele incheiate intre societatile farmaceutice si casa de asigurari de sanatate, dupa 
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data excluderii acestora din contract, sau prin alte puncte de desfacere de medicamente, 

farmacii/oficine locale de distributie decat cele prevazute in contract;  

   aa) sa verifice calitatea de asigurat a beneficiarului prescriptiei, in conformitate cu 

prevederile legale in vigoare;  

   ab) sa foloseasca sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate; asumarea eliberarii medicamentelor se 

face prin semnatura electronica extinsa/calificata a farmacistului, iar asumarea 

transmiterii celorlalte documente aferente derularii contractului se va face prin semnatura 

electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind 

serviciile de incredere;  

   ac) sa elibereze conform prevederilor legale in vigoare si sa intocmeasca evidente 

distincte, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018, pentru 

medicamentele care fac obiectul contractelor cost - volum/cost - volum - rezultat.  

   VI. Modalitati de plata  

   Art. 8. - (1) Decontarea medicamentelor cu si fara contributie personala eliberate se 

face pe baza urmatoarelor documente: facturi si borderourile centralizatoare in format 

electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata, componenta prescriere si eliberare 

pentru prescriptiile electronice off-line, precum si prescriptiile medicale cu regim special 

pentru preparate psihotrope si stupefiante. In situatia in care in acelasi formular de 

prescriptie se inscriu medicamente din mai multe subliste, farmaciile intocmesc borderou 

centralizator cu evidenta distincta pentru fiecare sublista, in care sunt evidentiate distinct:  

   a) medicamentele corespunzatoare DCI-urilor notate cu (**)1 prevazute in Hotararea 

Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru care medicul 

utilizeaza formulare de prescriptie distincte;  

   b) medicamentele din retetele eliberate pentru titularii de card european;  

   c) medicamentele din retetele eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a 

incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in 

domeniul sanatatii;  

   d) medicamentele din retetele eliberate pentru titularii de formulare europene.  

    Borderoul centralizator nu cuprinde medicamentele corespunzatoare DCI-urilor pentru 

care au fost incheiate contracte cost-volum/cost-volum-rezultat si medicamentele 

corespunzatoare DCI-urilor din sublista B pentru pensionarii care beneficiaza de 

prescriptii in conditiile prevazute la art. 155 alin. (3) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 140/2018, 

in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor 

metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018, pentru care medicul 

utilizeaza formulare de prescriptie distincte, iar farmacia completeaza borderouri 

distincte.  

    Borderoul centralizator pentru medicamentele corespunzatoare DCI-urilor pentru care 

au fost incheiate contracte cost-volum, precum si borderoul centralizator pentru 

medicamentele corespunzatoare DCI-urilor pentru care au fost incheiate contracte cost-

volum-rezultat cuprind distinct medicamentele pentru fiecare sublista, cu evidentierea 

medicamentelor din retetele eliberate pentru titularii de card european, medicamentelor 

din retetele eliberate pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, 
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intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii si 

medicamentelor din retetele eliberate pentru titularii de formulare europene, precum si a 

medicamentelor corespunzatoare DCI-urilor din sublista B pentru pensionarii care 

beneficiaza de prescriptii in conditiile prevazute la art. 155 alin. (3) din anexa nr. 2 la 

H.G. nr. 140/2018, dupa caz.  

    In vederea decontarii medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul 

ambulatoriu, inclusiv pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum, 

farmaciile transmit caselor de asigurari de sanatate, in luna urmatoare celei pentru care s-

au eliberat medicamentele pana la data prevazuta in contractul de furnizare de 

medicamente incheiat cu casa de asigurari de sanatate, facturile si borderourile 

centralizatoare in format electronic cu semnatura electronica extinsa/calificata si 

inainteaza componenta prescriere si eliberare pentru prescriptiile electronice off-line, 

precum si prescriptiile medicale cu regim special pentru preparate psihotrope si 

stupefiante. Pentru medicamentele aferente contractelor cost-volum-rezultat furnizorii au 

obligatia sa depuna, in luna urmatoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele 

respective, numai borderourile centralizatoare si prescriptiile medicale off-line, urmand 

ca facturile sa se transmita/depuna la casa de asigurari de sanatate in vederea decontarii 

pana la termenul prevazut in contract, in luna urmatoare celei in care s-a finalizat 

evaluarea rezultatului medical; facturile se vor intocmi numai pentru prescriptiile 

medicale aferente pacientilor pentru care s-a obtinut rezultatul medical, conform datelor 

puse la dispozitie de casa de asigurari de sanatate.  

    Pentru furnizorii de medicamente care au in structura mai multe farmacii/oficine locale 

de distributie, documentele mai sus mentionate se intocmesc distinct pentru fiecare dintre 

acestea.  

   (2) Casele de asigurari de sanatate contracteaza si deconteaza contravaloarea 

medicamentelor cu si fara contributie personala eliberate de farmaciile cu care se afla in 

relatie contractuala, in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.  

    Sumele aprobate la nivelul casei de asigurari de sanatate cu aceasta destinatie se 

defalcheaza pe trimestre si luni.  

   (3) Casele de asigurari de sanatate vor incheia acte aditionale lunare pentru sumele 

reprezentand contravaloarea medicamentelor eliberate cu sau fara contributie personala 

de catre fiecare farmacie in parte, in limita fondurilor lunare aprobate cu aceasta 

destinatie, la nivelul casei de asigurari de sanatate.  

   Art. 9. - (1) Documentele pe baza carora se face decontarea se depun/transmit la casele 

de asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . . a lunii urmatoare celei pentru care s-

au eliberat medicamentele.  

   (2) Documentele necesare decontarii, respectiv facturile si borderourile centralizatoare 

in format electronic, se certifica pentru realitatea si exactitatea datelor raportate prin 

semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantilor legali ai furnizorilor.  

   Art. 10. - (1) In cazul in care se constata nerespectarea de catre o farmacie/oficina 

locala de distributie, in mod nejustificat a programului de lucru comunicat casei de 

asigurari de sanatate si prevazut in contract, precum si in cazul nerespectarii obligatiei de 

la art. 7 lit. p) se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare diminuarea cu 5% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii;  
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   b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii;  

   c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   (2) In cazul in care se constata nerespectarea de catre o farmacie/oficina locala de 

distributie a obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a) - f), h), j) - o), q) - u), w) - y), aa) si ac) 

se aplica urmatoarele sanctiuni:  

   a) la prima constatare avertisment scris;  

   b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii;  

   c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

    Pentru nerespectarea obligatiei prevazute la art. 7 lit. b) nu se aplica sanctiuni, daca 

vina nu este exclusiv a farmaciei, fapt adus la cunostinta casei de asigurari de sanatate 

printr-o declaratie scrisa.  

   (3) In cazul in care se constata nerespectarea de catre o farmacie/oficina locala de 

distributie a obligatiei prevazute la art. 7 lit. g) privind raportarea incorecta/incompleta a 

datelor referitoare la consumul de medicamente cu si fara contributie personala in 

ambulatoriu din documentele necesare prezentate/transmise caselor de asigurari de 

sanatate in vederea decontarii pentru unul sau mai multe medicamente, precum si in cazul 

in care se constata eliberarea si raportarea de medicamente expirate, trimestrial se retine o 

suma echivalenta cu contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la 

nivelul raportarii trimestriale.  

   (4) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3) pentru furnizorii de 

medicamente care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin 

plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa.  

    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de medicamente in termen de maximum 

10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de 

medicamente are dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data 

primirii notificarii cu confirmare de primire, sa conteste notificarea. Solutionarea 

contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. In situatia in care, casa de 

asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de medicamente, aduce la 

cunostinta furnizorului de medicamente faptul ca in termen de maximum 10 zile 

lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata 

directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza 

prin executare silita.  

    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii 

furnizorului de medicamente, prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face 

prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3) se face prin plata directa sau 

executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate.  
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   (6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (3) 

se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.  

   (7) Casele de asigurari de sanatate informeaza Colegiul Farmacistilor din Romania, 

precum si Ministerul Sanatatii sau ANMDM, dupa caz, cu privire la aplicarea fiecarei 

sanctiuni pentru nerespectarea obligatiei prevazute la art. 7 lit. i) si p), in vederea aplicarii 

masurilor pe domeniul de competenta.  

   Art. 11. - (1) Decontarea pentru activitatea curenta a anului 2018 se efectueaza in 

ordine cronologica, pana la 60 de zile calendaristice de la data verificarii prescriptiilor 

medicale eliberate asiguratilor si acordarii vizei "bun de plata" facturilor care le insotesc, 

de catre casa de asigurari de sanatate, in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.  

   (2) Pentru contractele cost-volum-rezultat, dupa expirarea perioadei necesare acordarii 

tratamentului si a celei pentru evaluarea rezultatului medical prevazute in cuprinsul 

contractelor, casele de asigurari de sanatate deconteaza medicamentele care fac obiectul 

acestor contracte, cu exceptia celor prevazute la art. 12 alin. (8) din Ordonanta de urgenta 

a Guvernului nr. 77/2011, privind stabilirea unor contributii pentru finantarea unor 

cheltuieli in domeniul sanatatii, aprobata prin Legea nr. 184/2015, in termen de 60 de zile 

de la validarea facturii.  

   (3) Durata maxima de verificare a prescriptiilor medicale prevazuta la alin. (1) nu poate 

depasi 30 de zile calendaristice de la data depunerii/transmiterii acestora, dupa caz, de 

catre farmacie la casa de asigurari de sanatate. Prescriptiile medicale on-line se pastreaza 

de catre farmacii si se vor prezenta casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea 

acesteia. In situatia in care, ca urmare a verificarii de catre casa de asigurari de sanatate, 

se constata unele erori materiale in borderourile centralizatoare de raportare, acestea pot 

fi corectate de furnizor in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data comunicarii de 

catre casa de asigurari de sanatate a respectivelor erori constatate; comunicarea se face de 

catre casa de asigurari de sanatate in format electronic.  

   (4) Pentru contractele cost-volum-rezultat durata maxima de verificare a prescriptiilor 

medicale prevazute la alin. (2) nu poate depasi 30 de zile calendaristice de la data 

depunerii/transmiterii acestora, dupa caz, de catre farmacie la casa de asigurari de 

sanatate. Prescriptiile medicale on-line se pastreaza de catre farmacii si se vor prezenta 

casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia. In situatia in care, ca urmare a 

verificarii de catre casa de asigurari de sanatate, se constata unele erori materiale in 

borderourile centralizatoare de raportare, acestea pot fi corectate de furnizor in termen de 

maximum 5 zile lucratoare de la data comunicarii de catre casa de asigurari de sanatate a 

respectivelor erori constatate; comunicarea se face de catre casa de asigurari de sanatate 

in format electronic.  

   (5) In cazul in care o factura nu este validata in sensul in care nu se acorda viza "bun de 

plata", casa de asigurari de sanatate este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare de la 

expirarea termenului prevazut la alin. (3) sa comunice furnizorului, in scris, motivele 

neavizarii, acordand furnizorului un termen de 5 zile lucratoare pentru remedierea 

eventualelor erori.  

   Art. 12. - Plata se face in contul nr. . . . . . . . . . ., deschis la Trezoreria Statului.  

   VII. Raspunderea contractuala  

   Art. 13. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

daune-interese.  
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   Art. 14. - Farmacia este direct raspunzatoare de corectitudinea datelor cuprinse in 

decont si in actele justificative, iar casele de asigurari de sanatate de legalitatea platilor.  

   VIII. Clauza speciala  

   Art. 15. - (1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului, si care impiedica executarea acestuia este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca forta majora, in 

sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, 

embargo.  

   (2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul 

Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care 

au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.  

   (3) Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si 

incetarii cazului de forta majora, partea care-l invoca suporta toate daunele provocate 

celeilalte parti prin neanuntarea in termen.  

   (4) In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului 

contract se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere 

rezilierea contractului.  

   IX. Rezilierea, incetarea si suspendarea contractului  

   Art. 16. - (1) Contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a casei de 

asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii 

acestei masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:  

   a) daca farmacia evaluata nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile 

calendaristice de la data semnarii contractului;  

   b) daca, din motive imputabile farmaciei evaluate, aceasta isi intrerupe activitatea pe o 

perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;  

   c) in cazul incetarii, indiferent de motiv, a valabilitatii autorizatiei de functionare.  

   d) la expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele 

in drept a dovezii de evaluare a farmaciei;  

   e) daca farmacia evaluata inlocuieste medicamentele si/sau materialele sanitare 

neeliberate din prescriptia medicala cu orice alte medicamente sau produse din farmacie;  

   f) odata cu prima constatare, dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 10 alin. (1); 

pentru societatile farmaceutice in cadrul carora functioneaza mai multe farmacii/oficine 

locale de distributie, odata cu prima constatare, dupa aplicarea la nivelul societatii a 

masurilor prevazute la art. 10 alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de catre 

fiecare farmacie/oficina locala de distributie din structura societatii farmaceutice; daca la 

nivelul societatii se aplica masurile prevazute la art. 10 alin. (1) pentru nerespectarea 

programului de lucru de catre aceeasi farmacie/aceeasi oficina locala de distributie din 

structura sa, la prima constatare rezilierea contractului opereaza numai pentru 

farmacia/oficina locala de distributie la care se inregistreaza aceste situatii si se modifica 

corespunzator contractul;  

   g) odata cu prima constatare, dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 10 alin. (2); 

pentru nerespectarea obligatiei prevazute la art. 7 lit. b) nu se reziliaza contractul in 
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situatia in care vina nu este exclusiv a farmaciei, fapt adus la cunostinta casei de asigurari 

de sanatate de catre aceasta printr-o declaratie scrisa;  

   h) in cazul refuzului furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate actele de 

evidenta fmanciar-contabila a medicamentelor si/sau materialelor sanitare eliberate 

conform contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele decontate din 

Fond, precum si documentele medicale si administrative existente la nivelul entitatii 

controlate si necesare actului de control;  

   i) la prima constatare in cazul nerespectarii obligatiei prevazuta la art. 7 lit. z).  

   (2) Pentru societatile farmaceutice in cadrul carora functioneaza mai multe 

farmacii/oficine locale de distributie, conditiile de reziliere a contractelor prevazute la 

alin. (1) lit. f), g) si i) - pentru nerespectarea prevederilor art. 7 lit. f), g), q), s), t) si z) - se 

aplica la nivel de societate; restul conditiilor de reziliere prevazute la alin. (1) se aplica 

corespunzator pentru fiecare dintre farmaciile/oficinele locale de distributie la care se 

inregistreaza aceste situatii, prin excluderea lor din contract si modificarea contractului in 

mod corespunzator.  

   Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu inceteaza in urmatoarele situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul de medicamente se muta din raza administrativ-teritoriala a casei de 

asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;  

   a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare a furnizorului de 

medicamente;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   b) din motive imputabile furnizorului prin reziliere;  

   c) acordul de vointa al partilor;  

   d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al farmaciei sau al 

casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa si motivata, in care se va preciza 

temeiul legal, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea 

contractului;  

   e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de 

asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare 

a contractului in conditiile art. 18 alin. (1) lit. a), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare 

a furnizorului.  

   (2) Prevederile referitoare la conditiile de incetare se aplica societatii farmaceutice sau 

farmaciilor, respectiv oficinelor locale de distributie, dupa caz.  

   (3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate a incetat 

prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin 

contractul incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale 

cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 

luni de la data incetarii contractului.  

   (4) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 



 144 

casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de 

acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, 

dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (5) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se 

modifica, in conditiile alin. (3) si (4), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia 

contracte cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor 

prevazute la alin. (4) in contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti 

furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au condus la 

rezilierea/modificarea contractului.  

   (6) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de asigurari de 

sanatate pentru mai multe farmacii/oficine locale de distributie, nominalizate in contract, 

prevederile alin. (3), (4) si (5) se aplica in mod corespunzator pentru fiecare dintre 

acestea.  

   Art. 18. - (1) Contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu se suspenda cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele 

situatii:  

   a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricarui act 

dintre documentele prevazute la art. 151 alin. (1) lit. a) - f) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 

140/2018 cu conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru 

actualizarea/dobandirea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 

30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/retragerii/revocarii acestora; 

pentru incetarea valabilitatii dovezii asigurarii de raspundere civila in domeniul medical 

pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor, suspendarea opereaza fie prin 

suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea 

contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de 

desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate  

   b) in cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de 

documente justificative;  

   (2) Prevederile referitoare la conditiile de suspendare se aplica societatii farmaceutice 

sau farmaciilor, respectiv oficinelor locale de distributie, dupa caz.  

   Art. 19. - In situatia in care prin farmaciile/oficinele locale de distributie excluse din 

contractele incheiate intre societatile farmaceutice si casa de asigurari de sanatate 

continua sa se elibereze medicamente cu sau fara contributie personala in cadrul 

sistemului asigurarilor sociale de sanatate, casa de asigurari de sanatate va rezilia 

contractele incheiate cu societatile respective pentru toate farmaciile/oficinele locale de 

distributie cuprinse in aceste contracte.  

   Art. 20. - (1) Situatiile prevazute la art. 16 si la art. 17 alin. (1) lit. a) - subpct. a2, a3 si 

lit. c) se constata, din oficiu, de catre casa de asigurari de sanatate prin organele sale 

abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate.  
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   (2) Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) - subpct. a1 si lit. d) se notifica casei de 

asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se 

doreste incetarea contractului.  

   X. Corespondenta  

   Art. 21. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin corespondenta 

electronica sau la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul 

farmaciei declarat in contract.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XI. Modificarea contractului  

   Art. 22. - (1) Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare cu cel putin . . . . . . . . . . zile inaintea datei de la care se 

doreste modificarea.  

   (2) Modificarea se va face printr-un act aditional semnat de ambele parti care va 

constitui anexa la prezentul contract.  

   Art. 23. - In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare 

pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor 

completa in mod corespunzator.  

   Art. 24. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta 

spiritului contractului.  

   XII. Solutionarea litigiilor  

   Art. 25. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza 

pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIII. Alte clauze  

    . . . . . . . . . .  

    Prezentul contract de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, in cadrul sistemului de asigurari de sanatate, a fost incheiat 

astazi . . . . . . . . . . in doua exemplare a cate . . . . . . . . . . pagini fiecare, cate unul pentru 

fiecare parte contractanta.  
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE 

Presedinte - director general, 

. . . . . . . . . .  
Director executiv al Directiei Economice, 

. . . . . . . . . .  

Director executiv al 
Directiei relatii contractuale, 

. . . . . . . . . .  

Vizat 
Juridic, Contencios 

. . . . . . . . . .  

FURNIZOR DE MEDICAMENTE SI MATERIALE 
SANITARE 

Reprezentant legal, 

. . . . . . . . . .  

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 38  
 

 

 

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE BAZA PENTRU  

DISPOZITIVE MEDICALE DESTINATE RECUPERARII UNOR  

DEFICIENTE ORGANICE SAU 

FUNCTIONALE IN AMBULATORIU 

 

 

 

   A. PACHET DE BAZA PENTRU DISPOZITIVELE MEDICALE DESTINATE 

RECUPERARII UNOR DEFICIENTE ORGANICE SAU FUNCTIONALE IN 

AMBULATORIU  

   1. Dispozitive de protezare in domeniul O.R.L.  

 

 

 

     
     

 NR. CRT. DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL TIPUL  TERMEN DE INLOCUIRE 

 C1 C2 C3  C4 

 1 Proteza auditiva  5 ani 

 2 Proteza fonatorie a) Vibrator laringian  5 ani 

 b) Buton fonator (shunt - ventile)  2/an 

 3 Proteza traheala a) Canula traheala simpla  4/an 

 
b) Canula traheala Montgomery  2/an 
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   1.1. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani se pot acorda 2 proteze auditive daca 

medicii de specialitate recomanda protezare bilaterala.  

   1.2. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta proteza auditiva 

inainte de termenul de inlocuire, prevazut in col. C4, la recomandarea medicului de 

specialitate, ca urmare a modificarii datelor avute in vedere la ultima protezare.  

   2. Dispozitive pentru protezare stomii  

 

 

 

     

 
NR. 

CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI 

MEDICAL 
TIPUL  

TERMEN DE 

INLOCUIRE  

 C1 C2 C3 C4  

 
1 A. Sistem stomic unitar sac stomic 

de unica utilizare)****) 
a1) sac colector pentru colostomie/ileostomie  1 set/luna (30 

bucati)  

 
a2) sac colector pentru colostomie/ileostomie fara evacuare  1 set/luna (35 

bucati)  

 
a3)sac colector pentru colostomie/ileostomie cu evacuare  1 set/luna (20 

bucati)  

 
a4)sac colector special pentru colostomie/ileostomie cu 

evacuare  

1 set*)/luna (40 

bucati)  

 

a5)sac colector pentru colostomie/ileostomie fara evacuare cu 
adeziv convex  

1set**)/luna (40 
bucati)  

 
a6)sac colector pentru colostomie/ileostomie cu  1 set**)/luna (25 

bucati)  

 

evacuare cu adeziv convex a7)sac colector pentru 

colostomie/ileostomie fara evacuare cu diametrul mai mare de 
6 0 mm 

1 set**)/luna (40 

bucati)  

 

a8)sac colector pentru colostomie/ileostomie cu evacuare cu 
diametrul mai mare de 60 mm 

1 set**)/luna (25 
bucati)  

 
b)sac colector pentru urostomie  1 set/luna (15 

bucati)  

 
2 B. Sistem stomic cu doua 

componente 

a) pentru colostomie/ ileostomie (flansa - suport si sac 

colector) 

1set***)/luna 

 
b) pentru urostomie (flansa -suport si sac colector) 1set***)/luna 
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___________ 

   *) Se acorda pentru copiii cu varsta pana la 5 ani.  

   **) Se acorda pentru pacientii care prezinta situatii particulare sau complicatii ale 

stomei - retractia stomei, cicatrici peristomale, pliu abdominal voluminos, stomie pe 

bagheta, defecte parietale peristomale.  

   ***) Un set de referinta este alcatuit din 4 flanse suport si 15 saci colectori. In situatii 

speciale, la recomandarea medicului de specialitate, componenta setului de referinta 

poate fi modificata in limita pretului de referinta decontat lunar pentru un set de referinta.  

   ****) In situatii speciale, avand in vedere starea fizica, ocupatia, gradul de mobilitate a 

asiguratului si complexitatea dispozitivului, la recomandarea medicului de specialitate si 

cu acordul asiguratului consemnat pe prescriptia medicala, atat pe exemplarul depus la 

casa de asigurari de sanatate, cat si pe exemplarul predat furnizorului de dispozitive 

medicale, componenta setului poate fi modificata in limita pretului de referinta decontat 

lunar pentru un set.  

 

 

 

   2.1. Se va prescrie doar unul dintre tipurile de dispozitive de la sistemele A sau B, 

pentru fiecare tip (colostomie/ileostomie, respectiv urostomie).  

   2.2. Pana la intrarea in vigoare a preturilor de referinta pentru dispozitivele prevazute la 

poz. 1 pct. a2 - a.8, se prescrie numai tipul de dispozitiv prevazut la poz. 1 pct. a1, pentru 

care pretul de referinta este cel prevazut in Ordinul presedintelui Casei Nationale de 

Asigurari de Sanatate nr. 803/2016 pentru aprobarea metodologiei de stabilire a preturilor 

de referinta si a sumelor de inchiriere corespunzatoare categoriilor si tipurilor de 

dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in 

ambulatoriu, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.  

    Incepand cu data de intrarii in vigoare a preturilor de referinta pentru dispozitivele 

prevazute la poz. 1 pct. a2 - a.8, nu se mai recomanda dispozitivul de la poz. 1 pct. a1.  

   2.3. Pentru asiguratii cu urostomie cutanata dubla, la recomandarea medicilor de 

specialitate se pot acorda doua seturi/luna de sisteme stomice pentru urostomie.  

   2.4. Pentru asiguratii cu colostomie/ileostomie dubla, la recomandarea medicilor de 

specialitate se pot acorda doua seturi/luna de sisteme stomice pentru 

colostomie/ileostomie.  

   2.5. Durata prescriptiei - pentru maximum 90/91/92 de zile, in functie de starea clinica 

si evolutia afectiunii pentru pacientii care nu au stome permanente si de maximum 12 

luni pentru pacientii care au stome permanente.  

   3. Dispozitive pentru incontinenta urinara  

 

 

 

     

 
NR. 
CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL  TIPUL  TERMEN DE INLOCUIRE 

 C1 C2 C3 C4 
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 1 Condom urinar  1 set*)/luna (30 bucati) 

 2 Sac colector de urina***)  1 set*)/luna (6 bucati) 

 3 Sonda Foley  1 set*)/luna (4 bucati) 

 4 Cateter urinar**)  1 set*)/luna (120 bucati) 

 5 Banda pentru incontinenta urinara****)   

 

 

___________ 

   *) In situatii speciale, avand in vedere starea fizica, ocupatia, gradul de mobilitate a 

asiguratului si complexitatea dispozitivului, la recomandarea medicului de specialitate si 

cu acordul asiguratului consemnat pe prescriptia medicala, atat pe exemplarul depus la 

casa de asigurari de sanatate, cat si pe exemplarul predat furnizorului de dispozitive 

medicale, componenta setului poate fi modificata in limita pretului de referinta decontat 

lunar pentru un set.  

   **) Se recomanda numai pentru retentie urinara, pentru vezica neurogena si obstructie 

canal uretral la recomandarea medicului de specialitate neurologie, neurologie pediatrica, 

medicina fizica si de reabilitare, oncologie si chirurgie pediatrica, urologie, cu precizarea 

ca pentru vezica neurogena recomandarea se face numai de medicul de specialitate 

neurologie si neurologie pediatrica.  

   ***) Pentru asiguratii cu urostomie cutanata dubla si nefrostomie bilaterala, la 

recomandarea medicilor de specialitate se pot acorda 2 seturi/luna de saci colectori de 

urina.  

   ****) Se acorda o singura data in viata.  

 

 

 

   3.1. Pentru dispozitivele prevazute la poz. 1 - 4, durata prescriptiei este pentru 

maximum 90/91/92 de zile, in functie de starea clinica si evolutia afectiunii pentru 

pacientii care nu au incontinenta urinara permanenta si de maximum 12 luni pentru 

pacientii care au incontinenta urinara permanenta.  

   4. Proteze pentru membrul inferior  

 

 

 

     

 
NR. 

CRT. 
DENUMIREA DISPOZITIVULUI 

MEDICAL 
TIPUL  

TERMEN DE 

INLOCUIRE 

 C1  
C2  C3  C4 

 1 Proteza partiala de picior a) LISEFRANC  2 ani 

 b) CHOPART  2 ani 
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 c) PIROGOFF  2 ani 

 
2 Proteza pentru dezarticulatia de glezna SYME  2 ani 

 
3 Proteza de gamba  a) conventionala, din material plastic, cu 

contact total  
2 ani 

 b) geriatrica  2 ani 

 c) modulara  4 ani 

 d) modulara cu manson de silicon  4 ani 

 
4 Proteza pentru dezarticulatia de genunchi  modulara  4 ani 

 5 Proteza de coapsa  a) combinata 2 ani  

 b) din plastic 2 ani  

 c) cu vacuum 2 ani  

 d) geriatrica 2 ani  

 e) modulara 4 ani  

 f) modulara cu vacuum 4 ani  

 g) modulara cu manson de silicon 4 ani  

 6 Proteza de sold  a) conventionala 2 ani  

 b) modulara 4 ani  

 7 Proteza partiala de bazin 
hemipelvectomie  

a) conventionala 2 ani  

 
b) modulara 4 ani  

 

 

 

   4.1. Termenul de inlocuire de 2, respectiv 4 ani se considera de la momentul in care 

asiguratul a intrat in posesia protezei definitive, daca acesta a beneficiat si de proteza 

provizorie.  

   4.2. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta proteza inainte de 

termenul de inlocuire, prevazut in col. C4, la recomandarea medicului de specialitate, ca 

urmare a modificarii datelor avute in vedere la ultima protezare.  

   4.3. Pentru un asigurat se pot acorda doua dispozitive medicale de acelasi tip (stanga-

dreapta); termenul de inlocuire pentru fiecare dispozitiv din cele doua (stanga-dreapta) 

este cel prevazut in coloana C4.  
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   4.4 Proteza de coapsa modulara cu manson de silicon si proteza de gamba modulara cu 

manson de silicon se acorda pentru amputatie ca urmare a complicatiilor diabetului 

zaharat si ca urmare a afectiunilor neoplazice la nivelul membrului inferior, la 

recomandarea medicului de specialitate ortopedie si traumatologie, ortopedie pediatrica, 

chirurgie generala, chirurgie vasculara, chirurgie pediatrica, diabet zaharat, nutritie si boli 

metabolice.  

   5. Proteze pentru membrul superior  

 

 

 

     

 
NR. 

CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI 

MEDICAL  
TIPUL  

TERMEN DE 

INLOCUIRE 

 C1  C2  C3  C4 

 1 Proteza partiala de mana  a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala  2 ani 

 c) de deget functionala simpla*)  2 ani 

 2 Proteza de dezarticulatie de incheietura 
a mainii  

a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala actionata pasiv  2 ani 

 c) functionala actionata prin cablu  2 ani 

 d) functionala actionata mioelectric  8 ani 

 3 Proteza de antebrat  a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala actionata pasiv  2 ani 

 c) functionala actionata prin cablu  2 ani 

 
d) functionala actionata mioelectric cu pro-
supinatie pasiva  

8 ani 

 
e) functionala actionata mioelectric cu pro-

supinatie activa  

8 ani 

 4 Proteza de dezarticulatie de cot  a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala actionata pasiv  2 ani 

 c) functionala actionata prin cablu  2 ani 

 d) functionala atipic electric  8 ani 

 e) functionala mioelectrica  8 ani 
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 5 Proteza de brat a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala actionata pasiv  2 ani 

 c) functionala actionata prin cablu  2 ani 

 d) functionala atipic electric  8 ani 

 e) functionala mioelectrica  8 ani 

 6 Proteza de dezarticulatie de umar a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala actionata pasiv  2 ani 

 c) functionala actionata prin cablu  2 ani 

 d) functionala atipic electric  8 ani 

 e) functionala mioelectrica  8 ani 

 7 Proteza pentru amputatie inter-scapulo-

toracica 

a) functionala simpla  2 ani 

 b) functionala actionata pasiv  2 ani 

 c) functionala actionata prin cablu  2 ani 

 
d) functionala atipic electric 8 ani 

 

 

________ 

   *) se acorda pentru copii cu varsta cuprinsa intre 3 - 18 ani cu malformatii congenitale.  

 

 

 

   5.1. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta proteza inainte de 

termenul de inlocuire, prevazut in col. C4, la recomandarea medicului de specialitate, ca 

urmare a modificarii datelor avute in vedere la ultima protezare.  

   5.2. Pentru un asigurat se pot acorda doua dispozitive medicale de acelasi tip (stanga-

dreapta); termenul de inlocuire pentru fiecare dispozitiv din cele doua (stanga-dreapta) 

este cel prevazut in coloana C4.  

   6. Orteze  

   6.1. pentru coloana vertebrala  

 

 

 

     

 
NR. 

CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI 

MEDICAL 
TIPUL 

TERMEN DE 

INLOCUIRE 
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 C1 C2 C3 C4 

 1 Orteze cervicale a) colar 12 luni 

 b) Philadelphia/Minerva 12 luni 

 c) Schanz 12 luni 

 2 Orteze cervicotoracice  12 luni 

 3 Orteze toracice  12 luni 

 4 Orteze toracolombosacrale a) orteza toracolombosacrala 12 luni 

 b) corset Cheneau 12 luni 

 c) corset Boston 12 luni 

 d) corset Euroboston 12 luni 

 e) corset Hessing 12 luni 

 f) corset de hiperextensie 12 luni 

 g) corset Lyonnais 12 luni 

 
h) corset de hiperextensie in trei puncte ptr. 

scolioza 

12 luni 

 5 Orteze lombosacrale a) orteza lombosacrala 12 luni 

 b) lombostat 12 luni 

 6 Orteze sacro-iliace  12 luni 

 7 Orteze cervicotoraco- lombosacrale a) corset Stagnara  2 ani 

 
b) corset Milwaukee 12 luni 

 

 

    Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta orteza inainte de 

termenul de inlocuire, prevazut in col. C4, la recomandarea medicului de specialitate, ca 

urmare a modificarii datelor avute in vedere la ultima ortezare.  

   6.2. pentru membrul superior  

 

 

 

     

 
NR. 

CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI 

MEDICAL 
TIPUL 

TERMEN DE 

INLOCUIRE  
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 C1 C2 C3 C4  

 1 Orteze de deget   12 luni 

 
2 Orteze de mana a) cu mobilitatea/fixarea degetului 

mare 

12 luni  

 b) dinamica 12 luni  

 3 Orteze de incheietura mainii - mana  a) fixa 12 luni  

 b) dinamica 12 luni  

 
4 Orteze de incheietura mainii - mana - deget  fixa/mobila 12 luni  

 5 Orteze de cot  cu atela/fara atela 12 luni  

 
6 Orteze de cot - incheietura mainii - mana   12 luni  

 7 Orteze de umar   12 luni  

 8 Orteze de umar - cot   12 luni  

 9 Orteze de umar - cot - incheietura mainii - 
mana  

a) fixa 12 luni  

 
b) dinamica 12 luni  

 

 

   6.2.1. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta orteza inainte de 

termenul de inlocuire, prevazut in col. C4, la recomandarea medicului de specialitate, ca 

urmare a modificarii datelor avute in vedere la ultima ortezare.  

   6.2.2. Pentru un asigurat se pot acorda doua dispozitive medicale de acelasi tip (stanga-

dreapta); termenul de inlocuire pentru fiecare dispozitiv din cele doua (stanga-dreapta) 

este cel prevazut in col. C4.  

   6.3. pentru membrul inferior  

 

 

 

     

 
NR. 

CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI 

MEDICAL 
TIPUL 

TERMEN DE 

INLOCUIRE 

 C1 C2  C3 C4 

 1 Orteze de picior  12 luni 

 2 Orteze pentru glezna - picior fixa/mobila 12 luni 

 3 Orteze de genunchi a) fixa 12 luni 
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 b) mobila 12 luni 

 c) Balant 2 ani 

 4 Orteze de genunchi - glezna - picior a) orteza de genunchi-glezna - picior 12 luni 

 b) pentru scurtarea membrului pelvin 2 ani 

 5 Orteze de sold  12 luni 

 6 Orteze de sold - genunchi  12 luni 

 7 Orteze de sold -  a) orteza de sold - genunchi 12 luni 

  genunchi - glezna - picior  - glezna - picior   

 b) coxalgiera (aparat) 2 ani 

 c) Hessing (aparat) 2 ani 

 8  Orteze pentru luxatii de sold congenitale la 

copii  

a) ham Pavlik  * 

 b) de abductie * 

 c) Dr. Fettwies  * 

 d) Dr. Behrens  * 

 e) Becker  * 

 f) Dr. Bernau  * 

 
9 1 Orteze corectoare de statica a piciorului 1 a) sustinatori plantari cu nr. pana la 23 

inclusiv 

6 luni 

 
b) sustinatori plantari cu nr. mai mare de 
23,5 

6 luni 

 
c) Pes Var/Valg  12 luni 

 

 

   6.3.1. Pentru ortezele corectoare de statica a piciorului, tipurile a), b) si c) se prescriu 

numai perechi.  

   6.3.2. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta orteza inainte de 

termenul de inlocuire, prevazut in col. C4, la recomandarea medicului de specialitate, ca 

urmare a modificarii datelor avute in vedere la ultima ortezare.  

   6.3.3. Orteze pentru luxatii de sold congenitale la copii (*) se pot acorda, ori de cate ori 

este nevoie, la recomandarea medicului de specialitate, ca urmare a modificarii datelor 

avute in vedere la ultima ortezare.  
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   6.3.4. Pentru un asigurat se pot acorda doua dispozitive medicale de acelasi tip (stanga-

dreapta), cu exceptia celor prevazute la pct. 6.3.1; termenul de inlocuire pentru fiecare 

dispozitiv din cele doua (stanga-dreapta) este cel prevazut in col. C4.  

   7. Incaltaminte ortopedica  

 

 

 

     

 
NR. 
CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI 
MEDICAL 

TIPUL  
TERMEN DE 
INLOCUIRE 

 C1 C2 C3  C4 

 1 Ghete a) diformitati cu numere pana la 23 inclusiv  6 luni 

 b) diformitati cu numere mai mari de 23,5  6 luni 

 c) cu arc cu numere pana la 23 inclusiv  6 luni 

 d) cu arc cu numere mai mari de 23,5  6 luni 

 
e) amputatii de metatars si falange cu numere 

pana la 23 inclusiv  

6 luni 

 f) amputatii de metatars si  6 luni 

 falange cu numere mai mari de 23,5  

 
g) scurtari de pana la 10 cm, cu numere pana la 
23 inclusiv 

6 luni 

 
h) scurtari de pana la 10 cm, l cu numere mai 

mari de 23,5 

6 luni 

 
i) scurtari peste 10 cm, cu l numere pana la 23 
inclusiv l 

6 luni 

 
j) scurtari peste 10 cm, cu l numere mai mari de 

23,5 

6 luni 

 2 Pantofi a) diformitati cu numere pana la 23 inclusiv l 6 luni 

 b) diformitati cu numere mai mari de 23,5 6 luni 

 
c) amputatii de metatars si falange cu numere 
pana la 23 l inclusiv l 

6 luni 

 
d) amputatii de metatars si falange cu numere 

mai mari de l 23,5 

6 luni 

 
e) scurtari de pana la 8 cm, cu numere pana la 23 
inclusiv l 

6 luni 
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f) scurtari de pana la 8 cm, l cu numere mai mari 

de 23,5 

6 luni 

 
g) scurtari peste 8 cm, cu l numere pana la 23 
inclusiv l 

6 luni 

 
h) scurtari peste 8 cm, cu l numere mai mari de 

23,5 

6 luni 

 

 

   7.1. Pentru copiii in varsta de pana la 18 ani, se poate acorda o alta pereche de 

incaltaminte inainte de termenul de inlocuire prevazut in col. C4, la recomandarea 

medicului de specialitate ca urmare a modificarii datelor avute in vedere la acordarea 

ultimei perechi.  

   7.2. Se prescrie o pereche de ghete sau o pereche de pantofi.  

   7.3. Numerele utilizate sunt exprimate in sistemul metric.  

   8. Dispozitive pentru deficiente vizuale  

 

 

 

     

 NR. CRT. DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL TIPUL TERMEN DE INLOCUIRE 

 C1 C2 C3 C4 

 1 Lentile intraoculare*) a) ptr. camera anterioara  

 
b) ptr. camera posterioara  

 

__________ 

   *) Se poate acorda o lentila intraoculara pentru celalalt ochi dupa cel putin 6 luni.  

 

 

 

   9. Echipamente pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva  

 

 

 

     

 NR. CRT. DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL*) TIPUL TERMEN DE INLOCUIRE  

 C1 C2 C3 C4  

 
1 Aparat pentru administrarea continua cu oxigen**) concentrator de oxigen  
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2 Aparat de ventilatie noninvaziva***) aparat de ventilatie  

 

_________ 

   *) Aparatele se acorda numai prin inchiriere.  

   **) Aparatele de administrare continua cu oxigen se acorda numai prin inchiriere 

pentru urmatoarele afectiuni:  

    Oxigenoterapie de lunga durata - durata administrarii cotidiene este >/= 15 ore/zi  

    Indicatii:  

   a. pacienti cu insuficienta respiratorie cronica, cu hipoxie severa/grava in repaos pentru:  

   a.1 BPOC - definit prin spirometrie cu VEMS/CVF mai mica de 70% - cu una din 

conditiile:  

   - PaO2 < 55 mmHG (sau Sat O2 < /= 88%), masurata la distanta de un episod acut  

   - PaO2 55 - 59 mmHG (sau Sat O2 < 90%) masurata la distanta de un episod acut si 

unul din semnele clinice de cord pulmonar cronic, semne clinice de hipertensiune 

pulmonara, poliglobulie (Ht > 55%)  

    Durata prescriptiei este de maximum 90/91/92 de zile, in functie de starea clinica si 

evolutia afectiunii pentru persoanele care nu sunt incadrate in grad de handicap si de 

maximum 12 luni pentru persoanele care sunt incadrate in grad de handicap accentuat sau 

grav.  

    Medici curanti care fac recomandarea:  

   - pneumologi care sunt in contract cu casele de asigurari de sanatate pentru furnizarea 

de servicii medicale  

   a.2 alte afectiuni cu insuficienta respiratorie cronica obstructiva sau restrictiva, cu una 

din conditiile:  

   - pentru sindromul obstructiv PaO2 < 60 mmHG (sau sat O2 < 90%)  

   - pentru sindromul restrictiv, capacitatea pulmonara totala < /= 60% din valoarea 

prezisa sau factorul de transfer gazos prin membrana alveolo-capilara (Dlco < 40% din 

valoarea prezisa si PaO2 < 60 mmHG (sau sat O2 < 90%) in repaus sau la efort  

    Durata prescriptiei este de maximum 90/91/92 de zile in functie de starea clinica si 

evolutia afectiunii pentru persoanele care nu sunt incadrate in grad de handicap si de 

maximum 12 luni pentru persoanele care sunt incadrate in grad de handicap accentuat sau 

grav.  

    Medici curanti care fac recomandarea  

   - pneumologi, cardiologi, oncologi si pediatri, care sunt in contract cu casele de 

asigurari de sanatate pentru furnizarea de servicii medicale.  

   ***) Aparatele de ventilatie noninvaziva se acorda numai prin inchiriere pentru 

urmatoarele afectiuni:  

   - boala toracica restrictiva (scolioza grava, pectus excavatum - stern infundat, pectus 

carinatum - torace in carena, boala Bechterew, deformarea postoperatorie sau 

posttraumatica, boala pleurala restrictiva)  

   - boala neuromusculara  

   - fibroza chistica  

    Pentru boala toracica restrictiva si boala neuromusculara, alaturi de simptomele de 

insuficienta respiratorie si alterarea calitatii vietii, trebuie indeplinit cel putin unul dintre 

criteriile de mai jos:  

   - hipercapnie cronica diurna cu PaCO2 >/= 45 mm Hg  
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   - hipercapnie nocturna cu PaCO2 >/= 50 mm Hg demonstrata prin analiza gazelor 

sanguine imediat dupa momentul trezirii  

   - normocapnie diurna cu cresterea nivelului PTCO2 cu >/= 10 mm Hg pe timp de 

noapte, comparativ cu valoarea diurna, demonstrata prin capnometrie transcutanata sau 

respiratorie  

    Pentru fibroza chistica, alaturi de simptomele de insuficienta respiratorie si alterarea 

calitatii vietii, la pacient trebuie indeplinit cel putin unul dintre criteriile de mai jos:  

   - hipercapnie cronica diurna cu PaCO2 >/= 60 mm Hg  

   - hipercapnie nocturna cu PaCO2 >/= 65 mm Hg demonstrata prin analiza gazelor 

sanguine imediat dupa momentul trezirii  

   - hipercapnie cronica diurna cu PaCO2 >/= 60 mm Hg si cresterea nocturna a nivelului 

PTCO2 cu >/= 10 mm Hg pe timp de noapte, comparativ cu valoarea de la culcare, 

demonstrata prin capnometrie transcutanata sau respiratorie  

   - hipercapnie cronica diurna cu PaCO2 >/= 55 - 60 mm Hg si cel putin 2 exacerbari 

acute cu acidoza respiratorie care au necesitat spitalizare in ultimele 12 luni  

   - ca urmare directa a unei exacerbari acute care necesita ventilatie invaziva sau 

neinvaziva, daca valoarea PaCO2 > 55 mm Hg persista chiar si dupa stabilizarea starii.  

    Durata prescriptiei este de maximum 90/91/92 de zile in functie de starea clinica si 

evolutia afectiunii pentru persoanele care nu sunt incadrate in grad de handicap si de 

maximum 12 luni pentru persoanele care sunt incadrate in grad de handicap accentuat sau 

grav.  

    Medici curanti care fac recomandarea:  

   - medici pneumologi cu atestat in Managementul general, clinic si terapeutic al 

tulburarilor respiratorii din timpul somnului - Somnologie, in Managementul general, 

clinic si terapeutic al tulburarilor respiratorii din timpul somnului - Somnologie 

poligrafie, polisomnografie si titrare CPAP/BiPAP si in Managementul general, clinic si 

terapeutic al tulburarilor respiratorii - Ventilatie non-invaziva, care sunt in contract cu 

casele de asigurari de sanatate pentru furnizarea de servicii medicale;  

   - medici cu specialitatea anestezie si terapie intensiva care sunt in contract cu casele de 

asigurari de sanatate pentru furnizarea de servicii medicale.  

   10. Dispozitive pentru terapia cu aerosoli  

 

 

 

     

 
NR. 
CRT. 

DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL TIPUL 
TERMEN DE 
INLOCUIRE  

 C1  C2 C3 C4  

 
1.  Inhalator salin particule uscate de sare cu flux automat de aer 

sau oxigen*) 
 12 luni  

 
2.  Nebulizator**) Nebulizator cu 

compresor**) 
5 ani  

 

_________ 
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   *) Se acorda copiilor cu varsta pana la 5 ani cu bronsita astmatiforma/bronsiolita, la 

recomandarea medicului pediatru. Dispozitivul include si sistemul de eliberare automata.  

   **) Se acorda copiilor cu mucoviscidoza cu varsta pana la 18 ani, la recomandarea 

medicului pneumolog si pediatru;  

 

 

 

   11. Dispozitive de mers  

 

 

 

     

 NR. CRT. DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL  TIPUL TERMEN DE INLOCUIRE  

 C1 C2  C3 C4  

 1 Baston   3 ani  

 2 Baston  cu trei/patru picioare 3 ani  

 3 Carja a) cu sprijin subaxilar din lemn  1 an  

 b) cu sprijin subaxilar metalic a  3 ani  

 c) cu sprijin pe antebrat metalic a  3 ani  

 4 Cadru de mers  3 ani  

 5 Fotoliu rulant perioada nedeterminata**)   

 a) cu antrenare manuala/ electrica  3 ani  

 b) triciclu pentru copii  3 ani  

 perioada determinata*)   

 a) cu antrenare manuala / electrica   

 
b) triciclu pentru copii   

 ________ 

  *) se acorda prin inchiriere  

 

 

 

    Pentru un asigurat se pot acorda doua dispozitive medicale de acelasi tip (stanga-

dreapta) din cele prevazute la pct. 1, 2 si 3; termenul de inlocuire pentru fiecare dispozitiv 

din cele doua (stanga- dreapta) este cel prevazut in col. C4.  

   12. Proteza externa de san  
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 NR. crt.  DENUMIREA DISPOZITIVULUI MEDICAL  TIPUL TERMEN DE INLOCUIRE  

 C1  C2  C3 C4  

 
1  Proteza externa de san si accesorii (sutien)   3 ani  

 

 

   NOTA: Se acorda pentru femei care au suferit interventii chirurgicale - mastectomie 

totala; se pot acorda doua dispozitive medicale de acelasi tip (stanga-dreapta), dupa caz; 

termenul de inlocuire pentru fiecare dispozitiv din cele doua (stanga-dreapta) este cel 

prevazut in col. C4.  

    Medici curanti care fac recomandarea: chirurgie generala, chirurgie plastica, estetica si 

microchirurgie reconstructiva si oncologie medicala.  

 

 

 

   B. Pachetul de servicii pentru pacientii din statele membre ale Uniunii 

Europene/Spatiului economic european/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai 

formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al 

Parlamentului European si al Consiliului si pentru pacientii din statele cu care Romania a 

incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in 

domeniul sanatatii  

   1. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic 

European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene 

emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al 

Consiliului se acorda dispozitive medicale in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate 

in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, respectiv dispozitivele 

prevazute la lit. A din prezenta anexa.  

   2. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii 

sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, se acorda dispozitive 

medicale in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate din Romania, respectiv dispozitivele medicale prevazute la lit. A din 

prezenta anexa, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 39  
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MODALITATEA 

de prescriere, procurare si decontare a dispozitivelor 

 medicale destinate recuperarii unor deficiente organice 

 sau functionale in ambulatoriu 

 

 

 

   Art. 1. - (1) Dispozitivele medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau 

functionale in ambulatoriu se acorda asiguratilor pentru o perioada determinata ori 

nedeterminata, in baza unei prescriptii medicale sub forma unei recomandari medicale 

tipizate conform modelului de la anexa nr. 39 D la prezentul ordin, eliberata de medicul 

de specialitate aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, direct sau prin 

reprezentantul legal, in conditiile prezentelor norme, numai ca o consecinta a unei 

consultatii raportate la casa de asigurari de sanatate.  

   (2) Prescriptia medicala se elibereaza in 3 exemplare, dintre care un exemplar ramane 

la medic, un exemplar insoteste cererea si se depune la casa de asigurari de sanatate si un 

exemplar ramane la asigurat, pe care il preda furnizorului de dispozitive medicale 

impreuna cu decizia de aprobare a dispozitivului medical eliberata de casa de asigurari de 

sanatate. Prescriptia medicala trebuie sa contina denumirea si tipul dispozitivului medical 

din Lista dispozitivelor medicale din anexa nr. 38 la ordin. Prescriptia medicala va 

contine in mod obligatoriu numele casei de asigurari de sanatate cu care medicul care 

elibereaza prescriptia medicala se afla in relatie contractuala si numarul contractului.  

    Prescriptia medicala va fi intocmita in limita competentei medicului prescriptor.  

   (3) Prescriptia medicala pentru protezarea auditiva trebuie sa fie insotita de audiograma 

tonala liminara si audiograma vocala, eliberate de un furnizor de servicii medicale sau de 

dispozitive medicale autorizat si evaluat care se afla in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate. Pentru copii, la recomandarea medicului de specialitate, 

audiograma vocala se poate excepta. Audiogramele contin numele si prenumele 

asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data si locul efectuarii, dovada 

calibrarii/etalonarii anuale a audiometrelor utilizate.  

   (4) Prescriptia medicala pentru protezarea vizuala - implant cu lentile intraoculare - 

trebuie sa fie insotita de biometria eliberata de un furnizor de servicii medicale autorizat 

si evaluat, aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate. Biometriile contin 

numele si prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data si 

locul efectuarii.  

   (5) In cazul protezarii membrului inferior, dupa o interventie chirurgicala, un asigurat 

poate beneficia inaintea protezarii definitive, de o proteza provizorie. In aceasta situatie 

medicul care face recomandarea va mentiona pe prescriptia medicala modul de protezare 

si tipul protezei definitive. In situatii speciale, pentru acelasi segment anatomic medicul 

specialist poate prescrie o alta protezare care sa cuprinda atat proteza provizorie cat si 

proteza definitiva sau direct proteza definitiva.  

   (6) Pentru dispozitivele de protezare stomii in cazul pacientilor cu stome permanente si 

pentru dispozitive pentru incontinenta urinara, in cazul pacientilor cu incontinenta urinara 

permanenta, medicul va mentiona pe prescriptia medicala "stoma permanenta" respectiv 

"incontinenta urinara permanenta".  



 163 

   (7) Pentru dispozitivele de protezare stomii si incontinenta urinara, cu exceptia 

cateterului urinar, recomandarea se poate face si de catre medicul de familie pe lista 

caruia se afla inscris asiguratul, aflat in relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de 

sanatate unde este in evidenta si asiguratul, in baza scrisorii medicale/bilet de iesire din 

spital transmisa de catre medicul de specialitate aflat in relatie contractuala cu casele de 

asigurari de sanatate.  

    Prescriptia medicala va contine in mod obligatoriu in acest caz si numele casei de 

asigurari de sanatate cu care medicul de specialitate, care a transmis scrisoarea 

medicala/biletul de iesire din spital, se afla in relatie contractuala si numarul contractului 

incheiat de catre acesta sau reprezentantul legal; biletul de iesire din spital va contine 

obligatoriu si explicit toate elementele prevazute in modelul de scrisoare medicala.  

   (8) Prescriptiile medicale pentru echipamentele pentru oxigenoterapie si ventilatie 

noninvaziva trebuie sa fie insotite de documente medicale din care sa rezulte indeplinirea 

conditiilor pentru recomandarea acestor dispozitive medicale, conditii prevazute la 

punctul 9 din anexa nr. 38 la ordin.  

   (9) In prescriptia medicala se va mentiona obligatoriu ca deficienta organica sau 

functionala nu este ca urmare a unei boli profesionale sau a unui accident de munca ori 

sportiv. In acest sens, se solicita o declaratie a asiguratului pe propria raspundere din care 

sa rezulte ca deficienta organica sau functionala nu a aparut in urma unei boli 

profesionale, a unui accident de munca sau sportiv; declaratia ramane la medicul care 

intocmeste prescriptia.  

   Art. 2. - (1) Pentru obtinerea dispozitivului medical, asiguratul, unul dintre membrii de 

familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, o persoana imputernicita legal in acest sens de 

acesta - prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al 

asiguratului depune o cerere la casa de asigurari de sanatate in evidentele careia se afla 

asiguratul beneficiar al dispozitivului, actul de identitate (in copie), codul numeric 

personal - CNP/cod unic de asigurare, prescriptia medicala pentru dispozitivul medical, si 

certificatul de incadrare in grad si tip de handicap pentru echipamentele pentru 

oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva, dupa caz. Pentru copiii in varsta de pana la 14 

ani se ataseaza prescriptia medicala pentru dispozitivul medical recomandat, cu 

specificarea domiciliului copilului, si certificatul de nastere (in copie), codul numeric 

personal - CNP/cod unic de asigurare. Documentele se pot transmite casei de asigurari de 

sanatate si prin posta.  

   (2) Prescriptiile medicale isi pierd valabilitatea daca nu sunt depuse la casa de asigurari 

de sanatate in termen de 30 de zile calendaristice de la data emiterii. Nu sunt acceptate 

prescriptiile medicale in care este nominalizat furnizorul de dispozitive medicale sau cele 

care sunt eliberate de medicii de specialitate aflati in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate si care reprezinta interesele unui furnizor de dispozitive medicale 

evaluat (reprezentant legal, asociat, administrator, angajat sau persoana care isi 

desfasoara activitatea intr-o forma legala de exercitare a profesiei la furnizor).  

   (3) In situatia pacientilor cu stome permanente pentru obtinerea dispozitivelor de 

protezare stomii, prescriptia medicala pe care este completata mentiunea "stoma 

permanenta" se depune impreuna cu cererea la casa de asigurari de sanatate o singura 

data pentru un interval de maximum 12 luni consecutive. In situatia pacientilor cu 

incontinenta urinara permanenta pentru obtinerea dispozitivelor de incontinenta urinara, 

prescriptia medicala pe care este completata mentiunea incontinenta urinara permanenta 
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se depune impreuna cu cererea la casa de asigurari de sanatate o singura data, pentru un 

interval de maximum 12 luni consecutive.  

   Art. 3. - (1) Casa de asigurari de sanatate, in termen de cel mult 3 zile lucratoare de la 

data inregistrarii cererii, este obligata sa ia o hotarare privind acceptarea sau respingerea 

cererii. Respingerea cererii de catre casa de asigurari de sanatate se face in scris si 

motivat, cu indicarea temeiului legal.  

   (2) In cazul acceptarii, cererile sunt supuse aprobarii si, respectiv, emiterii unei decizii 

de aprobare pentru procurarea/inchirierea dispozitivului medical in limita fondului 

aprobat cu aceasta destinatie. Decizia se ridica de la casa de asigurari de sanatate de catre 

beneficiar, unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal in acest sens de acesta - prin act notarial/act de reprezentare prin 

avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, sau se expediaza prin posta in maximum 2 

zile de la emitere in cazul in care asiguratul solicita prin cerere. In situatia in care cererile 

pentru dispozitive medicale conduc la depasirea fondului lunar aprobat se intocmesc liste 

de prioritate pentru asigurati, pe categorii de dispozitive medicale. In acest caz decizia se 

emite in momentul in care fondul aprobat cu aceasta destinatie permite decontarea 

dispozitivului medical, in ordinea listei de prioritate, casa de asigurari de sanatate fiind 

obligata sa transmita asiguratului prin adresa scrisa, expediata prin posta, decizia in 

termen de 2 zile lucratoare de la data emiterii acesteia sau necesitatea revizuirii 

prescriptiei medicale - numai pentru situatiile in care se impune revizuirea prescriptiei. 

Modelul unic de decizie pentru aprobarea procurarii unui dispozitiv medical este prevazut 

in anexa nr. 39 A la ordin.  

   (3) Fiecare decizie, se emite pentru un singur dispozitiv medical si se elibereaza in doua 

exemplare, dintre care un exemplar pentru asigurat, transmis de casa de asigurari de 

sanatate prin posta sau care se ridica direct de la casa de asigurari de sanatate si un 

exemplar ramane la casa de asigurari de sanatate. La decizia care se transmite 

asiguratului sau care se ridica de catre acesta se ataseaza o copie a recomandarii 

medicale.  

   (4) Decizia de aprobare pentru procurarea dispozitivelor de protezare stomii si 

incontinenta urinara este valabila pentru perioada prevazuta in prescriptia medicala, care 

nu poate fi mai mare de 90/91/92 de zile calendaristice sau maximum 12 luni 

consecutive, dupa caz. Decizia de aprobare pentru procurarea dispozitivelor de protezare 

stomii si incontinenta urinara este insotita de o anexa cu 3 taloane sau 12 taloane, dupa 

caz, corespunzator perioadelor lunare, pentru perioada prevazuta in prescriptia medicala, 

conform modelului prezentat in anexa nr. 39 B la ordin.  

   (5) In cazul protezelor pentru membrul inferior, casele de asigurari de sanatate pentru 

un singur dispozitiv medical emit decizii distincte pentru acelasi tip de proteza pentru 

ambele etape de protezare (proteza provizorie si proteza definitiva). Decizia pentru 

proteza definitiva, se emite, la solicitarea asiguratului, dupa minimum 3 luni de la data la 

care acesta a beneficiat de proteza provizorie.  

   (6) In cazul fotoliilor rulante, acestea se vor acorda asiguratilor pe o perioada 

nedeterminata sau determinata - prin inchiriere, iar echipamentele pentru oxigenoterapie 

si ventilatie noninvaziva se vor acorda pe o perioada determinata prin inchiriere, pe baza 

deciziilor de aprobare pentru procurarea/inchirierea dispozitivelor medicale. Perioada de 

inchiriere nu poate depasi data la care inceteaza valabilitatea contractelor de furnizare de 

dispozitive medicale incheiate intre casa de asigurari de sanatate si furnizori. La 
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incheierea contractelor, pentru dispozitivele medicale ce se acorda pentru o perioada 

determinata, furnizorii prezinta lista cuprinzand tipurile de dispozitive si numarul 

acestora pe fiecare tip.  

   (7) Decizia de aprobare pentru inchirierea fotoliilor rulante este valabila pentru 

perioada prevazuta in prescriptia medicala care nu poate fi mai mare de 90/91/92 de zile 

calendaristice. Pentru echipamentele pentru oxigenoterapie decizia de aprobare este 

valabila pentru perioada prevazuta in prescriptia medicala, respectiv maximum 90/91/92 

de zile calendaristice sau maximum 12 luni consecutive, dupa caz. Pentru aparatele de 

ventilatie noninvaziva decizia de aprobare este valabila pentru perioada prevazuta in 

prescriptia medicala si nu poate fi mai mare de 90/91/92 de zile de zile calendaristice sau 

maximum 12 luni consecutive, dupa caz. Decizia de aprobare pentru inchirierea fotoliilor 

rulante, aparatelor pentru administrarea continua cu oxigen si ventilatie noninvaziva, este 

insotita de o anexa cu 3 sau 12 taloane, dupa caz, corespunzator perioadelor lunare, 

pentru perioada prevazuta in prescriptia medicala, conform modelului prezentat in anexa 

nr. 39 D la ordin.  

   (8) Termenul de valabilitate al deciziei de aprobare pentru procurarea dispozitivului 

medical este de 30 de zile calendaristice de la data emiterii acesteia de catre casa de 

asigurari de sanatate, cu exceptia situatiilor prevazute la alin. (4) si (7). In cazul 

dispozitivului efectuat la comanda, furnizorul de dispozitive medicale instiinteaza casa de 

asigurari de sanatate despre primirea deciziilor de aprobare a acestor dispozitive 

medicale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii acestora.  

   Art. 4. - (1) Pentru procurarea dispozitivului medical, asiguratul, in cazul dispozitivelor 

la comanda (inclusiv pentru protezele auditive), sau, in cazul dispozitivelor medicale care 

nu sunt la comanda, asiguratul sau unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si 

II, sot/sotie, o persoana imputernicita legal in acest sens de catre asigurat - prin act 

notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului se 

adreseaza, in perioada de valabilitate a deciziei, unuia dintre furnizorii din lista 

furnizorilor de dispozitive medicale evaluati, cu care casa de asigurari de sanatate a 

incheiat contract, cu urmatoarele documente: decizia emisa de casa de asigurari de 

sanatate si prescriptia medicala.  

   (2) Asiguratii care au decizii cu valabilitate pentru maximum 12 luni consecutive se pot 

adresa unui alt furnizor autorizat si evaluat aflat in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate, reluand intreaga procedura de obtinere a unei noi decizii, cu 

mentiunea ca noua decizie anuleaza decizia anterioara. Asiguratii vor mentiona in cererea 

inaintata casei de asigurari de sanatate ca doresc schimbarea furnizorului de dispozitive 

medicale, cu precizarea denumirii furnizorului de dispozitive medicale la care vor sa 

renunte. Data de la care are valabilitate noua decizie nu se poate regasi in perioada 

acoperita de un talon al deciziei anterioare.  

   (3) In cazul dispozitivelor de protezare stomii, incontinenta urinara, fotolii rulante si 

echipamente pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva decizia va fi insotita de 

talonul corespunzator perioadei lunare aferente, urmand ca pentru fiecare perioada lunara 

sa predea aceluiasi furnizor si celelalte taloane, cu exceptia situatiei prevazute la alin. (2).  

   (4) Asiguratii care au decizii pentru procurare dispozitive de protezare stomii (sistem 

stomic unitar sac stomic de unica utilizare) corespunzatoare poz. 1, pct. a1 de la categoria 

„2. Dispozitive pentru protezare stomii" de la anexa nr. 38 la ordin, dupa intrarea in 

vigoare a preturilor de referinta pentru dispozitivele prevazute la poz. 1, pct. a2 - a.8, pot 
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beneficia de un alt tip de dispozitiv, cu exceptia celui de la poz. 1, pct. a1, reluand 

intreaga procedura de obtinere a unei noi decizii, cu mentiunea ca noua decizie anuleaza 

decizia anterioara. Data de la care are valabilitate noua decizie nu se poate regasi in 

perioada acoperita de un talon al deciziei anterioare, care, dupa expirarea perioadei lunare 

aferente, va fi facturat la nivelul pretului de referinta valabil in momentul emiterii 

deciziei anterioare de aprobare pentru procurarea dispozitivului medical, si anume cu 

pretul de referinta prevazut in Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de 

Sanatate nr. 803/2016.  

   Art. 5. - Lista dispozitivelor medicale destinate recuperarii deficientelor organice sau 

functionale in ambulatoriu, prevazuta in anexa nr. 38 la ordin, conform pachetului de 

servicii de baza, cuprinde termenele de inlocuire ale dispozitivelor medicale. Termenul 

de inlocuire incepe sa curga din momentul in care asiguratul a beneficiat de dispozitivul 

medical.  

   Art. 6. - (1) Decontarea dispozitivelor medicale care se acorda pe o perioada 

nedeterminata se face de catre casele de asigurari de sanatate, furnizorilor, la nivelul 

pretului de referinta valabil in momentul emiterii deciziei de aprobare pentru procurarea 

dispozitivului medical, pe baza facturilor emise de furnizorii cu care au incheiat contracte 

de furnizare de dispozitive medicale.  

   (2) Decontarea dispozitivelor medicale care se acorda pe o perioada determinata se face 

de catre casele de asigurari de sanatate, furnizorilor, la nivelul sumei de inchiriere 

valabila in momentul emiterii deciziei de aprobare pentru inchirierea dispozitivului 

medical, pe baza facturilor emise de furnizorii cu care au incheiat contracte de furnizare 

de dispozitive medicale.  

   (3) In vederea decontarii furnizorul de dispozitive medicale depune la casa de asigurari 

de sanatate, facturile insotite, dupa caz, de:  

   - copia certificatului de garantie - cu exceptia dispozitivelor medicale care se acorda pe 

o perioada determinata (prin inchiriere) si a dispozitivelor pentru care nu se emit 

certificate de garantie dar au termen de valabilitate;  

   - declaratie privind dispozitivele cu scopuri speciale pentru dispozitivele fabricate la 

comanda, dupa caz, conform prevederilor legale in vigoare,  

   - audiogramele efectuate dupa protezarea auditiva de catre un furnizor de servicii 

medicale sau de dispozitive medicale autorizat si evaluat. Audiogramele contin numele si 

prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data si locul 

efectuarii, dovada calibrarii/etalonarii anuale a audiometrelor utilizate;  

   - taloanele corespunzatoare perioadelor lunare, in original, pentru dispozitivele de 

protezare stomii, incontinenta urinara, fotolii rulante si echipamente pentru 

oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva, dupa caz,  

   - dovada verificarii tehnice, dupa caz, in cazul inchirierii unor dispozitive medicale care 

au fost utilizate, respectiv fotolii rulante si echipamente pentru oxigenoterapie si 

ventilatie noninvaziva.  

   - confirmarea primirii dispozitivului medical expediat de catre furnizor prin posta, 

curierat, transport propriu ori inchiriat si primirea la domiciliu, se face sub semnatura 

beneficiarului sau a unuia dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, 

imputernicit legal prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentant legal - cu 

specificarea domiciliului la care s-a facut livrarea, a actului de identitate - serie si numar - 

sau, dupa caz, a pasaportului persoanei care semneaza de primire, situatii in care nu este 
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necesara utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate; furnizorul poate 

transmite casei de asigurari de sanatate confirmarea de primire a dispozitivului medical, 

primita de furnizor in format electronic - printata si certificata de catre furnizor cu 

sintagma "conform cu originalul"; pentru dispozitivele medicale acordate prin inchiriere, 

confirmarea primirii dispozitivului medical se depune/se transmite electronic 

(confirmarea printata si certificata de catre furnizor cu sintagma "conform cu originalul") 

la casa de asigurari de sanatate numai la acordarea dispozitivului medical, impreuna cu 

primul talon corespunzator primei perioade lunare.  

    In situatia in care dispozitivul medical se ridica de la furnizor de catre beneficiar, 

confirmarea primirii dispozitivului medical in vederea decontarii acestuia se face 

utilizand cardul national de asigurari sociale de sanatate al beneficiarului/adeverinta de 

asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national 

din motive religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va 

emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din 

Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru 

persoanele carora nu le-a fost emis cardul.  

    In situatia in care ridicarea dispozitivului medical de la furnizor se face de catre unul 

dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, imputernicit legal - prin act 

notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentant legal -, se solicita cardul national de 

asigurari sociale de sanatate, sau cartea de identitate/buletinul de identitate/pasaportul 

acestuia.  

    In situatia in care beneficiarul dispozitivului medical este titular de formular 

european/pacient din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau 

protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, la ridicarea dispozitivului 

medical de la furnizor va prezenta actul de identitate/pasaportul, dupa caz.  

   (4) Decontarea in cazul protezarilor pentru membrul superior si/sau inferior se face 

dupa depunerea de catre asigurat, unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si 

II, sot/sotie, o persoana imputernicita legal de acesta prin act notarial/act de reprezentare 

prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, a documentului prin care eficacitatea 

actului de protezare este validata (confirmata) de medicul de specialitate. In cazul in care 

asiguratul, unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau 

reprezentantul legal al asiguratului, nu se prezinta la casa de asigurari de sanatate cu acest 

document in termen de 15 zile lucratoare de la ridicarea dispozitivului medical, casa de 

asigurari de sanatate va valida (va confirma) din oficiu protezarea respectiva.  

   (5) In cazul protezelor pentru membrul inferior, dupa o interventie chirurgicala, daca 

asiguratul beneficiaza inaintea protezarii definitive, de o proteza provizorie, decontarea se 

face pentru acelasi furnizor, cumulat pentru ambele etape de protezare, pana la nivelul de 

125% al pretului de referinta al protezei. Pentru proteza provizorie valoarea decontata va 

fi pana la nivelul pretului de referinta valabil in momentul emiterii deciziei de procurare, 

iar valoarea decontata pentru proteza definitiva reprezinta valoarea ramasa pana la nivelul 

de 125% al pretului de referinta al protezei respective valabil in momentul emiterii 

deciziei de procurare a protezei definitive. Prin exceptie, in situatia in care furnizorul care 

a efectuat protezarea provizorie nu se mai afla in relatie contractuala cu casa de asigurari 

de sanatate la data emiterii deciziei de procurare a protezei definitive acesta se poate 

adresa unui alt furnizor autorizat si evaluat aflat in relatie contractuala cu casa de 
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asigurari de sanatate; decontarea protezei definitive se face in aceleasi conditii, respectiv 

pana la nivelul de 125% al pretului de referinta al protezei.  

   (6) Decontarea, in cazul protezelor auditive, se face dupa depunerea de catre asigurat, 

unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau 

reprezentantul legal al asiguratului, a unui document de validare intocmit de catre un 

medic de specialitate otorinolaringologie, pe baza raportului probei de protezare. 

Raportul probei de protezare cuprinde rezultatele testelor audiometriei protetice, realizate 

prin diferite metode (audiometrie tonala si vocala in camp liber etc.), efectuate inainte si 

dupa protezare. In cazul in care asiguratul, unul dintre membrii de familie cu grad de 

rudenie I si II, sot/sotie, o persoana imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de 

reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, nu se prezinta la casa de 

asigurari de sanatate cu acest document in termen de 15 zile lucratoare de la ridicarea 

dispozitivului medical, casa de asigurari de sanatate va valida (va confirma) din oficiu 

protezarea respectiva.  

   (7) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa tina evidente distincte pentru sumele 

decontate reprezentand contravaloarea dispozitivelor medicale acordate beneficiarilor 

formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, 

respectiv pacientilor din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii 

sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.  

   (8) In cazul dispozitivelor medicale expediate de catre furnizor prin posta, curierat, 

transport propriu ori inchiriat, factura in vederea decontarii dispozitivului medical se 

intocmeste in luna in care furnizorul a intrat in posesia documentului privind confirmarea 

de primire a dispozitivului medical.  

   (9) In cazul dispozitivelor medicale care se acorda pe o perioada determinata, prin 

inchiriere, factura se intocmeste dupa expirarea perioadei de valabilitate a talonului 

facturat.  

   Art. 7. - (1) Pe toata perioada de inchiriere a dispozitivului medical, furnizorul, care 

ramane proprietarul dispozitivului medical, va monitoriza utilizarea acestuia, avand 

obligatia ca in cazul recuperarii dispozitivului dupa incetarea perioadei de inchiriere la 

termen/inainte de termen sa anunte in termen de 5 zile lucratoare casa de asigurari de 

sanatate cu care a incheiat contract.  

   (2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza partial suma de inchiriere a 

dispozitivului medical (echipamente pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva) 

corespunzatoare perioadei lunare, proportional cu numarul de zile calendaristice de 

utilizare a dispozitivului medical, raportat la 30 de zile calendaristice.  

   (3) Pentru dispozitivele medicale acordate prin inchiriere, in situatia in care exista 

continuitate a termenelor de valabilitate a deciziilor si a taloanelor corespunzatoare si 

continuitate in utilizarea de catre asigurat a dispozitivului medical acordat prin inchiriere 

de acelasi furnizor, decontarea dispozitivului medical se face incepand cu data de 

valabilitate a deciziiilor ulterioare, respectiv a primului talon aferent acestor decizii.  

    Incepand cu cel de al doilea talon, decontarea dispozitivului medical acordat prin 

inchiriere se face cu prima zi de valabilitate a talonului avand in vedere continuitatea 

dintre taloanele aceleiasi decizii.  

   Art. 8. - (1) Certificatul de garantie predat de catre furnizor asiguratului pentru 

dispozitivele care se acorda pe perioada nedeterminata, trebuie sa precizeze: elementele 
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de identificare a dispozitivului medical (numele producatorului, numele reprezentantului 

autorizat al producatorului sau numele distribuitorului, dupa caz; tipul; numarul lotului 

precedat de cuvantul "lot" sau nr. de serie, dupa caz); data fabricatiei si, dupa caz, data 

expirarii; termenul de garantie.  

   (2) In cadrul termenului de garantie asiguratii pot sesiza furnizorul in legatura cu 

eventualele deficiente ale dispozitivului medical care conduc la lipsa de conformitate a 

acestuia, daca aceasta nu s- a produs din vina utilizatorului. In acest caz repararea sau 

inlocuirea dispozitivului medical cu altul corespunzator va fi asigurata si suportata de 

catre furnizor.  

   Art. 9. - Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza 

trimestrial si ori de cate ori este nevoie sau la solicitarea organizatiilor judetene ale 

furnizorilor intalniri cu furnizorii de dispozitive medicale pentru a analiza aspecte privind 

acordarea dispozitivelor medicale, precum si respectarea prevederilor actelor normative 

in vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina 

web si la sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei 

intalnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa 

asupra modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu furnizorii de 

dispozitive medicale masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. Neparticiparea 

furnizorilor la aceste intalniri nu ii exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor 

luate cu acest prilej.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 39 A 
  - model -  

 

 

 

    Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . .  

    Decizia nr. . . . . . . . . . . din data . . . . . . . . . .  

    Presedintele - Director General al Casei de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . .  

 

 

 

    Avand in vedere:  

   - prevederile Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu 

modificarile si completarile ulterioare;  

   - prevederile H.G. nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a 

Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a 

medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate pentru anii 2018-2019, precum si prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018  

    Vazand cererea nr. . . . . . . . . . . inregistrata la Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . 

. in data de . . . . . . . . . . depusa de beneficiar, nume si prenume . . . . . . . . . . sau de catre 
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unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal in acest sens de catre acesta (prin act notarial/act de reprezentare prin 

avocat) sau reprezentantul legal al asiguratului (Nume, prenume, CNP/cod unic de 

asigurare, Adresa completa, telefon) . . . . . . . . . . beneficiar domiciliat in . . . . . . . . . . . 

CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., prescriptia medicala pentru acordarea de 

dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale 

eliberata de medicul de specialitate dr. . . . . . . . . . ., din unitatea sanitara . . . . . . . . . . ;  

    In temeiul prevederilor Ordinului pentru numirea presedintelui - director general al 

Casei de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . .  

    DECIDE  

   Art. 1. - Se aproba procurarea/inchirierea urmatorului dispozitiv medical destinat 

recuperarii unei deficiente organice sau functionale . . . . . . . . . . pe o perioada de . . . . . . . 

. . . termen de inlocuire de . . . . . . . . . . pentru numitul . . . . . . . . . . ART. 2 Pretul de 

referinta/suma de inchiriere suportat(a) de catre Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . 

. este: . . . . . . . . . .  

   Art. 3. - Prezenta decizie are o valabilitate de . . . . . . . . . . zile calendaristice de la data 

de . . . . . . . . . .  

   Art. 4. - Prezenta decizie s-a intocmit in doua exemplare, dintre care un exemplar 

pentru asigurat iar un exemplar ramane la casa de asigurari de sanatate.  

 

 

Presedinte - Director General, 

. . . . . . . . . . . 

 

 

 

     

DECIZIE VERSO 

 

 

 

LISTA FURNIZORILOR DE DISPOZITIVE MEDICALE EVALUATI 

 AFLATI IN RELATIE CONTRACTUALA CU CASA DE ASIGURARI DE 

SANATATE . . . . . . . . . . CARE FURNIZEAZA/INCHIRIAZA DISPOZITIVUL 

MEDICAL . . . . . . . . . . TIP . . . . . . . . . . 

     

 
Furnizor de dispozitive 
medicale 

Adresa completa sediu social/ lucrativ (adresa, telefon, fax, pagina 
web) 

Adresa completa punct de 
lucru 

 1   

 2   

 ...   
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   ANEXA Nr. 39 B 
  - model -  

 

 

 

ANEXA Nr. 1 LA DECIZIA DE PROCURARE  

DISPOZITIVE DE PROTEZARE STOMII SI INCONTINENTA 

 URINARA NR. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

 

 

 

   - Prezenta anexa se preda impreuna cu decizia;  

   - Casa de Asigurari de Sanatate va stampila rubrica aferenta fiecarei perioade lunare 

pentru care este valabila decizia;  

   - Se incepe completarea taloanelor de jos in sus;  

   - Asiguratul preda furnizorului decizia impreuna cu talonul corespunzator perioadei 

lunare aferente, urmand ca pentru fiecare perioada lunara sa predea aceluiasi furnizor si 

celelalte taloane.  

   - In cazul expedierii prin posta a talonului, coloana C6 nu se completeaza, luandu-se in 

considerare documentele ce confirma expedierea prin posta si primirea la domiciliu;  

   A. ACORDATE PENTRU 12 LUNI CONSECUTIVE  

 

 

 

     

 
Nr. 
talon 

Perioada 
zi/luna/an 

Nume si prenume/ 

CNP/cod unic de 

asigurare  

Act 
identitate 

Decizie 
nr. /data 

Data si semnatura de primire a dispozitivului medical 

pe primul talon al deciziei/semnatura pe celelalte 

taloane aferente deciziei 

 C1 C2  C3  C4  C5 C6 

 12      

       

 11      

       

 10      

       

 9      

       



 172 

 8      

       

 7      

       

 6      

       

 5      

       

 4      

       

 3      

       

 2      

       

 1      

       

  

 

   B. ACORDATE PENTRU 90/91/92 DE ZILE  

 

 

 

     

 
Nr. 

talon 

Perioada 

zi/luna/an 

Nume si prenume 

CNP/cod unic de 

asigurare  

Act 

identitate 

Decizie 

nr. /data 

Data si semnatura de primire a dispozitivului medical 

pe primul talon al deciziei/semnatura pe celelalte 

taloane aferente deciziei 

 C1 C2 C3  C4  C5 C6 

 3      

       

 2      

       



 173 

 1      

       

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 39 C 
  - model -  

 

 

 

ANEXA Nr. 1 LA DECIZIA DE INCHIRIERE A 

FOTOLIILOR RULANTE SI A ECHIPAMENTELOR PENTRU  

OXIGENOTERAPIE SI VENTILATIE NONINVAZIVA  

NR. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

 

 

 

   - Prezenta anexa se preda impreuna cu decizia;  

   - Casa de Asigurari de Sanatate va stampila rubrica aferenta fiecarei perioade lunare 

pentru care este valabila decizia;  

   - Se incepe completarea taloanelor de jos in sus;  

   - Asiguratul preda furnizorului decizia impreuna cu talonul corespunzator perioadei 

lunare aferente, urmand ca pentru fiecare perioada lunara sa predea aceluiasi furnizor si 

celelalte taloane.  

 

 

 

PENTRU FOTOLII RULANTE 

     

 
Nr. 

talon 

Perioada 

zi/luna/an 

Nume si 
prenume/CNP/cod unic de 

asigurare 

Act 

identitate 

Decizie 

nr. /data 

Data si semnatura de primire a dispozitivului 
medical pe primul talon al deciziei/semnatura pe 

celelalte taloane aferente deciziei  

 C1 C2 C3 C4 C5 C6 

 3      

       

 2      

       

 1      
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   PENTRU ECHIPAMENTE PENTRU OXIGENOTERAPIE SI VENTILATIE 

NONINVAZIVA 

   A. ACORDATE PENTRU 12 LUNI CONSECUTIVE  

 

 

 

     

 
Nr. 

talon 

Perioada 

zi/luna/an 

Nume si prenumej 

CNP/cod unic dej 
asigurare 

Act 

identitate  

Decizie 

nr. /data 

Data si semnatura de primire a dispozitivului medical 

pe primul talon al deciziei/semnatura pe celelalte 
taloane aferente deciziei 

 C1  C2  C3 C4 C5 C6 

 12      

       

 11      

       

 10      

       

 9      

       

 8      

       

 7      

       

 6      

       

 5      

       

 4      
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 3      

       

 2      

       

 1      

       

   

   B. ACORDATE PENTRU 90/91/92 DE ZILE  

 

 

 

     

 
Nr. 
talon 

Perioada 
zi/luna/an 

Nume si prenume 

CNP/cod unic de 

asigurare  

Act 
identitate 

Decizie 
nr. /data 

Data si semnatura de primire a dispozitivului medical 

pe primul talon al deciziei/semnatura pe celelalte 

taloane aferente deciziei 

 C1  C2  C3  C4  C5 C6 

 3      

       

 2      

       

 1      

       

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 39 D 
  - model -  

 

 

 

PRESCRIPTIE MEDICALA - RECOMANDARE PRIVIND ACORDAREA 

 DISPOZITIVELOR MEDICALE DESTINATE RECUPERARII UNOR  

DEFICIENTE ORGANICE SAU FUNCTIONALE  

Nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . *) 
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    Unitatea medicala . . . . . . . . . .  

    Adresa . . . . . . . . . .  

    |_| MF  

    |_| Ambulatoriu  

    |_| Spital  

    Stat membru: ROMANIA  

    CUI . . . . . . . . . .  

    Nr. contract . . . . . . . . . . incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . . (pentru 

medicul care intocmeste prescriptia medicala - recomandarea)  

    Nr. contract . . . . . . . . . . incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . . se 

completeaza cu datele medicului de specialitate, care a transmis scrisoarea 

medicala/biletul de iesire din spital (numai pentru situatiile in care medicul de familie pe 

lista caruia se afla inscris asiguratul, intocmeste prescriptie medicala - recomandare)  

    Nume, prenume medic . . . . . . . . . .  

    Cod parafa medic . . . . . . . . . .  

    Specialitatea medicului prescriptor . . . . . . . . . .  

    Date contact medic prescriptor:  

   - telefon/fax medic prescriptor . . . . . . . . . . (se va completa inclusiv prefixul de tara)  

   - e-mail medic prescriptor . . . . . . . . . .  

   1. Numele si prenumele asiguratului . . . . . . . . . . (se va completa in intregime numele 

si prenumele asiguratului)  

   2. Data Nasterii . . . . . . . . . .  

   3. Domiciliul . . . . . . . . . .  

   4. Codul numeric personal/cod unic de asigurare al asiguratului . . . . . . . . . .  

   5. Diagnosticul medical si diagnostic boli asociate: . . . . . . . . . .  

   6. Deficienta organica sau functionala  

   - nu este ca urmare a unei boli profesionale |_| (se bifeaza casuta)  

   - nu este ca urmare a unui accident de munca ori sportiv. |_| (se bifeaza casuta)  

   7. Pentru stomii si incontinenta urinara se bifeaza una din casutele:  

    |_| permanenta  

    |_| temporara  

    |_| set modificat  

 

   Sunt de acord cu modificarea setului 

   Semnatura asigurat 

     

   8. Pentru echipamentele pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva se bifeaza una 

dintre casutele:  

   - cu certificat de incadrare in grad de handicap grav sau accentuat |_|  

   - fara certificat de incadrare in grad de handicap grav sau accentuat |_|  

   9. Denumirea si tipul dispozitivului medical recomandat: (din anexa nr. 38 la ordin**)) 

. . . . . . . . . .  

    Data emiterii prescriptiei . . . . . . . . . .  
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   Semnatura (olografa sau electronica, dupa caz) si parafa medicului 

   . . . . . . . . . . . 

 

 

     

___________ 

   *) Se va completa cu numarul din registrul de consultatii/foaie de observatie  

   **) Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de 

Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 privind aprobarea Normelor metodologice 

de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii 

medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei 

medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari 

sociale de sanatate pentru anii 2018-2019.  

   Nota: Recomandarea se elibereaza in 3 exemplare.  

    Recomandarea se elibereaza numai daca deficienta organica sau functionala nu este ca 

urmare a unei boli profesionale sau a unui accident de munca ori sportiv.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 40 
  - model -  

 

 

 

CONTRACT 

de furnizare de dispozitive medicale destinate 

recuperarii unor deficiente organice sau 

 functionale in ambulatoriu 

 

 

 

   I. Partile contractante  

    Casa de asigurari de sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon/fax . . . . . . . . . ., e-

mail . . . . . . . . . ., reprezentata prin presedinte - director general . . . . . . . . . .  

    si  

    Furnizorul de dispozitive medicale . . . . . . . . . ., prin reprezentantul legal . . . . . . . . . . 

sau imputernicitul legal al acestuia . . . . . . . . . ., dupa caz,  

   - avand sediul social in localitatea . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . . str. . . . . . . 

. . . . nr. . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . . . . . . . ., e-mail . . . . . . . . . .,  

   - se va mentiona si punctul/punctele de lucru din judet cu informatiile solicitate 

anterior, dupa caz.  

   II. Obiectul contractului  

   Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea de dispozitive medicale 

destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, conform 

Hotararii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a 
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Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a 

medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate pentru anii 2018 - 2019 si Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.  

   III. Dispozitive medicale furnizate  

   Art. 2. - Dispozitivele medicale furnizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate 

sunt prevazute in anexa nr. 38 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018 si constau in:  

   a) . . . . . . . . . . . ;  

   b) . . . . . . . . . . . ;  

   c) . . . . . . . . . . .  

    Lista de dispozitive medicale se va detalia pe categorii, denumiri si tipuri.  

   IV. Durata contractului  

   Art. 3. - Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie 2018.  

   Art. 4. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata 

durata de aplicabilitate a H.G. nr. 140/2018.  

   V. Obligatiile partilor  

   A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate  

   Art. 5. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa incheie contracte cu furnizorii de dispozitive medicale autorizati si evaluati, astfel 

incat sa se asigure punerea in aplicare a prevederilor H.G. nr. 140/2018, si sa faca publica 

in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, inclusiv pe 

site-ul casei de asigurari de sanatate, lista, in ordine alfabetica, a acestora, cu indicarea 

datelor de contact pentru sediul social lucrativ si punctul de lucru, pentru informarea 

asiguratului; sa actualizeze toate modificarile facute la contracte prin acte aditionale, pe 

perioada derularii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari 

de sanatate a listei acestora si a datelor de contact, in termen de maximum 5 zile 

lucratoare de la data incheierii actelor aditionale;  

   b) sa informeze in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din Anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018, furnizorii de dispozitive medicale asupra conditiilor de contractare, 

precum si in cazul modificarilor aparute ulterior ca urmare a modificarii actelor 

normative, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin 

posta electronica la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor 

impuse de actele normative;  

   c) sa informeze furnizorii de dispozitive medicale cu privire la documentele comunitare 

in vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele 

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin intermediul paginii web a casei de 

asigurari de sanatate si prin posta electronica;  

   d) sa emita decizii privind aprobarea procurarii/inchirierii dispozitivului medical, 

conform prevederilor legale si in limita bugetului aprobat, la care anexeaza 1 exemplar al 

recomandarii medicale; modelul deciziei pentru aprobarea procurarii/inchirierii de 

dispozitive medicale este prevazut in anexa nr. 39 A la Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 
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/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018;  

   e) sa precizeze in decizia de procurare/inchiriere a dispozitivului medical pretul de 

referinta/suma de inchiriere suportat/suportata de casa de asigurari de sanatate din Fond 

pentru dispozitivul medical si sa specifice pe versoul deciziei, in ordine alfabetica, lista 

furnizorilor de dispozitive medicale care furnizeaza dispozitivul medical aprobat in 

decizie cu care casa de asigurari de sanatate se afla in relatii contractuale, cu indicarea 

datelor de contact pentru sediul social lucrativ si punctul de lucru pentru informarea 

asiguratului;  

   f) sa respecte dreptul asiguratului de a-si alege furnizorul de dispozitive medicale;  

   g) sa efectueze decontarea dispozitivelor medicale pentru care au fost validate 

documentele justificative, pe baza facturilor emise de catre furnizor si a documentelor 

obligatorii care le insotesc. Validarea documentelor justificative se efectueaza in termen 

de 10 zile lucratoare de la data primirii documentelor;  

   h) sa verifice daca emitentul prescriptiei medicale se afla in relatii contractuale cu o 

casa de asigurari de sanatate. Prin emitent se intelege furnizorul de servicii medicale, si 

nu cel de dispozitive medicale;  

   i) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata 

neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine 

furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;  

   j) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele 

de control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de dispozitive medicale, precum si 

informatiile despre termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative 

referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este 

efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, 

notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari 

de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de 

control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;  

   k) sa publice pe pagina web proprie fondul anual alocat la nivelul casei de asigurari de 

sanatate cu destinatia dispozitive medicale in ambulatoriu, precum si orice modificare a 

acestuia pe parcursul anului;  

   l) sa actualizeze toate modificarile facute la contracte prin acte aditionale, pe perioada 

derularii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate 

a listei acestora si a datelor de contact, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data 

incheierii actelor aditionale.  

   m) sa publice pe pagina web proprie sumele decontate lunar, pe categorii si tipuri de 

dispozitive medicale;  

   n) sa comunice, in format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de 

raportare si refuzul decontarii anumitor dispozitive medicale, cu respectarea 

confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data 

refuzului.  

   B. Obligatiile furnizorului de dispozitive medicale  

   Art. 6. - Furnizorul de dispozitive medicale are urmatoarele obligatii:  

   a) sa respecte prevederile legale privind conditiile de introducere pe piata, de 

comercializare si de punere in functiune a dispozitivelor medicale;  
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   b) sa livreze dispozitivul medical in conformitate cu recomandarea medicului si sa 

asigure service pentru dispozitivul medical livrat, conform prevederilor legale in vigoare, 

in cazul dispozitivelor medicale care necesita service;  

   c) sa livreze dispozitivele medicale si sa desfasoare activitati de protezare numai la 

sediul social lucrativ sau la punctul/punctele de lucru pentru care detin dovada de 

evaluare;  

   d) sa verifice la livrare, dupa caz, adaptabilitatea si buna functionare a dispozitivului 

medical;  

   e) sa livreze dispozitivul medical comandat la termenul specificat in nota de comanda, 

astfel incat datele avute in vedere de catre medicul specialist la emiterea recomandarii 

medicale sa nu sufere modificari, in conditiile in care asiguratul respecta programarea 

pentru proba si predarea dispozitivului medical la comanda;  

   f) sa transmita Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in vederea calcularii preturilor 

de referinta si a sumelor de inchiriere, preturile de vanzare cu amanuntul si sumele de 

inchiriere ale dispozitivelor medicale, care trebuie sa fie aceleasi cu cele prevazute la art. 

163 alin. (1) lit. g) din Anexa 2 la H.G. nr. 140/2018, insotite de certificatele de 

inregistrare a dispozitivelor medicale emise de Ministerul Sanatatii/Agentia Nationala a 

Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale ori de documentele de inregistrare dintr-un 

stat membru din Spatiul Economic European si/sau de declaratiile de conformitate CE 

emise de producatori, dupa caz;  

   g) sa intocmeasca si sa depuna la casa de asigurari de sanatate, pana la data prevazuta in 

contractul de furnizare de dispozitive medicale, facturile insotite de documentele 

necesare in vederea decontarii dispozitivelor medicale in ambulatoriu, conform si in 

conditiile stabilite in anexa nr. 39 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea 

Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018. Cheltuielile cu 

transportul dispozitivului medical la domiciliul asiguratului nu se deconteaza de casele de 

asigurari de sanatate; imputernicitul legal al asiguratului nu poate fi reprezentant legal, 

asociat, administrator, angajat sau persoana care isi desfasoara activitatea intr-o forma 

legala de exercitare a profesiei la furnizorul de dispozitive medicale ori la furnizorul de 

servicii medicale la care isi desfasoara activitatea medicul prescriptor;  

   h) sa respecte dreptul asiguratului de a alege furnizorul de dispozitive medicale in mod 

nediscriminatoriu;  

   i) sa anunte casa de asigurari de sanatate, in cazul dispozitivelor medicale la comanda, 

despre primirea deciziilor de aprobare, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la 

data primirii acestora;  

   j) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se 

utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele 

informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii 

sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor. Incepand 

cu data implementarii sistemului de raportare in timp real, acesta va fi utilizat de 

furnizorii de dispozitive medicale evaluati pentru indeplinirea acestei obligatii; sistemul 

de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate conform 

contractelor de furnizare de dispozitive medicale, fara a mai fi necesara o raportare 

lunara, in vederea decontarii dispozitivelor medicale contractate si validate de catre 

casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic in formatul 
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solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui 

Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza 

comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile 

lucratoare de la data eliberarii/expedierii dispozitivelor medicale. La stabilirea acestui 

termen nu se ia in calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivelor medicale si acesta se 

implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.  

   k) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre 

conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de dispozitive medicale, 

cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta 

aceste conditii pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform 

reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract;  

   l) sa respecte toate prevederile legale in vigoare privind certificarea dispozitivelor 

medicale, prezentand in acest sens casei de asigurari de sanatate cu care incheie contract 

documentele justificative;  

   m) sa asigure acordarea dispozitivelor medicale beneficiarilor 

formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in 

aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de 

sanatate din Romania; sa asigure, dupa caz, acordarea dispozitivelor medicale, in baza 

prescriptiei medicale eliberate de medicii de specialitate aflati in relatie contractuala cu 

casele de asigurari de sanatate, pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat 

acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul 

sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;  

   n) sa intocmeasca evidente distincte pentru dispozitivele medicale acordate si decontate 

din bugetul Fondului pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului 

Economic European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor 

europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si 

al Consiliului, si sa raporteze lunar/trimestrial, in vederea decontarii caselor de asigurari 

de sanatate cu care se afla in relatii contractuale, facturile, insotite de copii ale 

documentelor care au deschis dreptul la dispozitive medicale si, dupa caz, de 

documentele justificative/documentele insotitoare, la preturile de referinta/sumele de 

inchiriere stabilite pentru cetatenii romani asigurati;  

   o) sa intocmeasca evidente distincte pentru dispozitivele medicale acordate si decontate 

din bugetul Fondului pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, 

intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care 

au dreptul si beneficiaza de servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, si sa 

raporteze lunar/trimestrial, in vederea decontarii caselor de asigurari de sanatate cu care 

se afla in relatie contractuala, facturile, insotite de copii ale documentelor care au deschis 

dreptul la dispozitive medicale si, dupa caz, de documentele justificative/documentele 

insotitoare, la preturile de referinta/sumele de inchiriere stabilite pentru cetatenii romani 

asigurati;  

   p) sa anunte in termen de 5 zile lucratoare casa de asigurari de sanatate cu care au 

incheiat contract recuperarea de la asigurat a dispozitivului medical dupa perioada de 

inchiriere la termen/inainte de termen;  

   q) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din 

platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate 

realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea 
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dispozitivelor medicale eliberate se face prin semnatura electronica extinsa/calificata 

potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere;  

    Dispozitivele medicale eliberate off-line se transmit in platforma informatica a 

asigurarilor de sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii, pentru 

dispozitivele eliberate in luna pentru care se face raportarea; in situatia in care 

dispozitivul medical se elibereaza prin posta, curierat, transport propriu ori inchiriat, in 

maximum 3 zile lucratoare de la data expedierii dispozitivului medical; la stabilirea 

acestui termen nu se ia in calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivului medical si acesta 

se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.  

    Dispozitivele medicale din pachetul de baza eliberate in alte conditii decat cele 

mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; 

prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu 

valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive 

religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card 

national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 

95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora 

nu le-a fost emis cardul in vederea eliberarii dispozitivelor medicale;  

   r) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate dispozitivele 

medicale din pachetul de baza eliberate - altele decat cele transmise in platforma 

informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. q), in maximum 3 zile lucratoare de 

la data eliberarii dispozitivului medical de la sediul lucrativ/punctul de lucru al 

furnizorului de dispozitive medicale beneficiarului sau unuia dintre membrii de familie 

cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, unei persoane imputernicita legal in acest sens de 

catre asigurat - prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantului legal 

al asiguratului pentru dispozitivele eliberate in luna pentru care se face raportarea; in 

situatia in care dispozitivul medical se elibereaza prin posta, curierat, transport propriu ori 

inchiriat, in maximum 3 zile lucratoare de la data expedierii dispozitivului medical; la 

stabilirea acestui termen, nu se ia in calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivului 

medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.  

    Asumarea dispozitivelor medicale eliberate se face prin semnatura electronica 

extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de 

incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii dispozitivele medicale nu se 

deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;  

   s) sa livreze in baza contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, numai 

dispozitivele medicale care corespund denumirii si tipului de dispozitiv prevazut in 

pachetul de baza si respecta conditiile de acordare prevazute in H.G. nr. 140/2018 si 

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 

nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare 

in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018; nerespectarea acestei obligatii conduce la rezilierea 

contractului si recuperarea de catre casa de asigurari de sanatate a sumelor decontate 

pentru dispozitivele medicale care nu au indeplinit aceste cerinte.  

   VI. Modalitati de plata  

   Art. 7. - (1) Documentele in baza carora se face decontarea se depun/se transmit la casa 

de asigurari de sanatate pana la data de . . . . . . . . . . a fiecarei luni urmatoare celei pentru 

care se face decontarea.  
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   (2) Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea 

datelor raportate prin semnatura reprezentantilor legali ai furnizorilor.  

   Art. 8. - (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza integral pretul de vanzare cu 

amanuntul al dispozitivului medical, daca acesta este mai mic decat pretul de referinta. 

Daca pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului medical este mai mare decat pretul 

de referinta, diferenta se suporta de asigurat prin contributie personala si se achita direct 

furnizorului, care elibereaza chitanta sau bon fiscal ori, la cererea asiguratului, si factura.  

   (2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza integral suma de inchiriere a 

dispozitivului medical, daca aceasta este mai mica decat suma de inchiriere stabilita 

conform metodologiei aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari 

de Sanatate. Daca suma de inchiriere a dispozitivului medical este mai mare decat suma 

de inchiriere stabilita conform metodologiei aprobate prin ordin al presedintelui Casei 

Nationale de Asigurari de Sanatate, diferenta se suporta de asigurat prin contributie 

personala si se achita direct furnizorului, care elibereaza chitanta sau bon fiscal ori, la 

cererea asiguratului, si factura.  

   (3) Pentru persoanele prevazute in legi speciale, care beneficiaza de gratuitate din Fond 

in conditiile prevederilor legale in vigoare, in situatia in care pentru un dispozitiv medical 

preturile de vanzare cu amanuntul ale tuturor furnizorilor de dispozitive medicale aflati in 

relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate sunt mai mari decat pretul de 

referinta al acestui dispozitiv medical, casa de asigurari de sanatate deconteaza 

contravaloarea dispozitivului medical la pretul cel mai mic de vanzare cu amanuntul. In 

situatia in care pentru un dispozitiv medical preturile de vanzare cu amanuntul ale tuturor 

furnizorilor de dispozitive medicale aflati in relatie contractuala cu aceeasi casa de 

asigurari de sanatate sunt mai mici sau mai mari decat pretul de referinta, casele de 

asigurari de sanatate deconteaza integral pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului 

medical daca acesta este mai mic decat pretul de referinta, respectiv pretul de referinta, 

daca pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului medical este mai mare decat pretul 

de referinta.  

   (4) Pentru persoanele prevazute in legi speciale, care beneficiaza de gratuitate din Fond 

in conditiile prevederilor legale in vigoare, in situatia in care pentru un dispozitiv medical 

sumele de inchiriere ale tuturor furnizorilor de dispozitive medicale aflati in relatie 

contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate sunt mai mari decat suma de 

inchiriere a acestui dispozitiv medical, stabilita conform metodologiei aprobate prin ordin 

al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, casa de asigurari de sanatate 

deconteaza suma de inchiriere cea mai mica. In situatia in care pentru un dispozitiv 

medical sumele de inchiriere ale tuturor furnizorilor de dispozitive medicale aflati in 

relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate sunt mai mici sau mai mari 

decat suma de inchiriere stabilita conform metodologiei aprobate prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, casele de asigurari de sanatate 

deconteaza integral suma de inchiriere a dispozitivului medical, daca aceasta este mai 

mica decat suma de inchiriere stabilita conform metodologiei aprobate prin ordin al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, respectiv suma de inchiriere 

stabilita conform metodologiei aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale de 

Asigurari de Sanatate, daca suma de inchiriere a dispozitivului medical este mai mare.  
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   (5) Casele de asigurari de sanatate deconteaza partial suma de inchiriere a 

dispozitivului medical, proportional cu numarul de zile calendaristice de utilizare a 

dispozitivului medical din luna respectiva.  

   Art. 9. - (1) Decontarea dispozitivelor medicale care se acorda pe o perioada 

nedeterminata se face de catre casele de asigurari de sanatate, furnizorului, la nivelul 

pretului de referinta valabil in momentul emiterii deciziei de aprobare pentru procurarea 

dispozitivului medical, pe baza facturilor emise de furnizor.  

    Factura emisa de furnizor este insotita dupa caz, de:  

   - copia certificatului de garantie cu exceptia dispozitivelor medicale care se acorda pe o 

perioada determinata (prin inchiriere) si a dispozitivelor pentru care nu se emit certificate 

de garantie dar au termen de valabilitate;  

   - declaratie privind dispozitivele cu scopuri speciale pentru dispozitivele fabricate la 

comanda, dupa caz, conform prevederilor legale in vigoare,  

   - audiogramele efectuate dupa protezarea auditiva de catre un furnizor de servicii 

medicale sau de dispozitive medicale, autorizat si evaluat. Audiogramele contin numele 

si prenumele asiguratului, CNP-ul/codul unic de asigurare al acestuia, data si locul 

efectuarii, dovada calibrarii/etalonarii anuale a audiometrelor utilizate.  

   - taloanele corespunzatoare perioadelor lunare, in original, pentru dispozitivele de 

protezare stomii, incontinenta urinara, fotolii rulante si echipamente pentru 

oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva, dupa caz,  

   - dovada verificarii tehnice, dupa caz, in cazul inchirierii unor dispozitive medicale care 

au fost utilizate, respectiv fotolii rulante si echipamente pentru oxigenoterapie si 

ventilatie noninvaziva.  

   - confirmarea primirii dispozitivului medical expediat de catre furnizor prin posta, 

curierat, transport propriu ori inchiriat si primirea la domiciliu, se face sub semnatura 

beneficiarului sau a unuia dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, 

imputernicit legal - prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentant legal cu 

specificarea domiciliului la care s-a facut livrarea, a actului de identitate - serie si numar - 

sau dupa caz a pasaportului persoanei care semneaza de primire, situatii pentru in care nu 

este necesara utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate;  

    Furnizorul poate transmite casei de asigurari de sanatate confirmarea de primire a 

dispozitivului medical, primita de furnizor in format electronic - printata si certificata de 

catre furnizor cu sintagma "conform cu originalul".  

    Pentru dispozitivele medicale acordate prin inchiriere, confirmarea primirii 

dispozitivului medical se depune/se transmite electronic (confirmarea printata si 

certificata de catre furnizor cu sintagma "conform cu originalul") la casa de asigurari de 

sanatate numai la acordarea dispozitivului medical, impreuna cu primul talon 

corespunzator primei perioade lunare.  

    In situatia in care dispozitivul medical se ridica de la furnizor de catre beneficiar, 

confirmarea primirii dispozitivului medical in vederea decontarii acestuia se face 

utilizand cardul national de asigurari sociale de sanatate al beneficiarului/adeverinta de 

asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national 

din motive religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va 

emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art 223 alin. (1) din 

Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru 

persoanele carora nu le-a fost emis cardul.  
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    In situatia in care, ridicarea dispozitivului medical de la furnizor se face de catre unul 

dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, imputernicit legal prin act 

notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentant legal, se solicita cardul national de 

asigurari sociale de sanatate, sau cartea de identitate/buletinul de identitate/pasaportul 

acestuia.  

    In situatia in care beneficiarul dispozitivului medical este titular de formular 

european/pacient din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau 

protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, la ridicarea dispozitivului 

medical de la furnizor va prezenta actul de identitate/pasaportul, dupa caz.  

   (2) Decontarea in cazul protezarilor pentru membrul superior si/sau inferior se face 

dupa depunerea de catre asigurat, a unuia dintre membrii de familie cu grad de rudenie I 

si II, sot/sotie, o persoana imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de 

reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, a documentului prin care 

eficacitatea actului de protezare este validata (confirmata) de medicul de specialitate. In 

cazul in care asiguratul, unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, 

sot/sotie, o persoana imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de reprezentare 

prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, nu se prezinta la casa de asigurari de 

sanatate cu acest document in termen de 15 zile lucratoare de la ridicarea dispozitivului 

medical, casa de asigurari de sanatate va valida (va confirma) din oficiu protezarea 

respectiva.  

   (3) In cazul protezelor pentru membrul inferior, dupa o interventie chirurgicala, daca 

asiguratul beneficiaza inaintea protezarii definitive, de o proteza provizorie, decontarea se 

face pentru acelasi furnizor, cumulat pentru ambele etape de protezare, pana la nivelul de 

125% al pretului de referinta al protezei. Pentru proteza provizorie valoarea decontata va 

fi pana la nivelul pretului de referinta valabil in momentul emiterii deciziei de procurare, 

iar valoarea decontata pentru proteza definitiva reprezinta valoarea ramasa pana la nivelul 

de 125% al pretului de referinta al protezei respective valabil in momentul emiterii 

deciziei de procurare a protezei definitive. Prin exceptie, in situatia in care furnizorul care 

a efectuat protezarea provizorie nu se mai afla in relatie contractuala cu casa de asigurari 

de sanatate la data emiterii deciziei de procurare a protezei definitive acesta se poate 

adresa unui alt furnizor autorizat si evaluat aflat in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate; decontarea protezei definitive se face in aceleasi conditii, respectiv 

pana la nivelul de 125% al pretului de referinta al protezei.  

   (4) Decontarea, in cazul protezelor auditive, se face dupa depunerea de catre asigurat, a 

unuia dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, o persoana 

imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau 

reprezentantul legal al asiguratului, a unui document de validare intocmit de catre un 

medic de specialitate otorinolaringologie, pe baza raportului probei de protezare. 

Raportul probei de protezare cuprinde rezultatele testelor audiometriei protetice, realizate 

prin diferite metode (audiometrie tonala si vocala in camp liber etc.), efectuate inainte si 

dupa protezare. In cazul in care asiguratul, unul dintre membrii de familie cu grad de 

rudenie I si II, sot/sotie, o persoana imputernicita legal de acesta - prin act notarial/act de 

reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, nu se prezinta la casa de 

asigurari de sanatate cu acest document in termen de 15 zile lucratoare de la ridicarea 

dispozitivului medical, casa de asigurari de sanatate va valida (va confirma) din oficiu 

protezarea respectiva.  
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   (5) Decontarea dispozitivelor medicale care se acorda pe o perioada determinata se face 

de catre casele de asigurari de sanatate, la nivelul sumei de inchiriere valabila in 

momentul emiterii deciziei de aprobare pentru inchirierea dispozitivului medical pe baza 

facturilor emise de furnizorii cu care au incheiat contracte de furnizare de dispozitive 

medicale.  

   (6) Pe toata perioada de inchiriere a dispozitivului medical, furnizorul, care ramane 

proprietarul dispozitivului medical, va monitoriza utilizarea acestuia, avand obligatia ca 

in cazul recuperarii dispozitivului dupa incetarea perioadei de inchiriere la termen/inainte 

de termen sa anunte in termen de 5 zile lucratoare casa de asigurari de sanatate cu care a 

incheiat contract.  

   (7) Pentru incadrarea in fondul aprobat pentru acordarea de dispozitive medicale si 

asigurarea accesului asiguratilor la toate categoriile de dispozitive medicale, casele de 

asigurari de sanatate vor analiza lunar numarul de cereri, respectiv numarul de decizii 

privind aprobarea procurarii/inchirierii dispozitivelor medicale emise in luna anterioara, 

alcatuind, dupa caz, liste de prioritate pentru asigurati, pe categorii de dispozitive 

medicale.  

   (8) Criteriile de prioritate, precum si cele pentru solutionarea listelor de prioritate tin 

cont de data inregistrarii cererilor la casa de asigurari de sanatate si de nivelul de urgenta, 

se stabilesc de catre serviciul medical al casei de asigurari de sanatate, cu avizul 

consiliului de administratie, se aproba prin decizie de catre presedintele-director general 

si se publica pe pagina web a casei de asigurari de sanatate.  

   (9) In cazul dispozitivelor medicale care se acorda pe o perioada determinata, prin 

inchiriere, factura se intocmeste dupa expirarea perioadei de valabilitate a talonului 

facturat.  

   Art. 10. - Plata dispozitivelor medicale se face in contul furnizorului de dispozitive 

medicale nr. . . . . . . . . . . deschis la Trezoreria statului/banca.  

   Art. 11. - Decontarea dispozitivelor medicale se face in termen de 30 de zile de la data 

validarii documentelor necesare a fi depuse in vederea decontarii.  

    Validarea documentelor de catre casele de asigurari de sanatate se face in termen de 10 

zile lucratoare de la data depunerii acestora.  

   VII. Raspunderea contractuala  

   Art. 12. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza 

celeilalte parti daune-interese.  

   VIII. Clauza speciala  

   Art. 13. - (1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data 

semnarii contractului, si care impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora 

si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul 

acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.  

   (2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile 

calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act 

confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv Municipiul 

Bucuresti prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care au 

condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.  

    Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si incetarii 

cazului de forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte 

parti prin neanuntarea in termen.  
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   (3) In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului 

contract se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere 

rezolutiunea contractului.  

   IX. Incetarea, rezilierea si suspendarea contractului  

   Art. 14. - Contractul de furnizare de dispozitive medicale se reziliaza de plin drept 

printr-o notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile 

calendaristice de la data aprobarii acestei masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor 

situatii:  

   a) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la retragerea de catre organele in 

drept a avizului de functionare a furnizorului de dispozitive medicale;  

   b) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in 

drept a dovezii de evaluare a furnizorului;  

   c) furnizarea de dispozitive medicale pentru care furnizorul nu detine certificat de 

inregistrare a dispozitivului medical, emis de Ministerul Sanatatii/ANMDM, si/sau 

declaratia de conformitate CE emisa de producator, dupa caz;  

   d) la prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 18 alin. (1);  

   e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate toate documentele 

justificative si pe cele de evidenta financiar-contabila privind livrarea, punerea in 

functiune si service-ul dispozitivelor medicale furnizate conform contractelor incheiate si 

documentele justificative privind decontarea din Fond, precum si documentele medicale 

si administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;  

   f) daca din motive imputabile furnizorului de dispozitive medicale acesta isi intrerupe 

activitatea pe o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice.  

   Art. 15. - (1) Contractul de furnizare de dispozitive medicale inceteaza in urmatoarele 

situatii:  

   a) de drept, la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a1) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, a furnizorului de 

dispozitive medicale;  

   a2) incetarea definitiva a activitatii caselor de asigurari de sanatate;  

   b) din motive imputabile furnizorului prin reziliere;  

   c) acordul de vointa al partilor;  

   d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de 

dispozitive medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa si 

motivata, in care se va preciza temeiul legal, cu 30 de zile calendaristice anterior datei de 

la care se doreste incetarea contractului;  

   e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de 

asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare 

a contractului in conditiile art. 16 lit. c), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a 

furnizorului si a retragerii avizului de functionare a furnizorului.  

   (2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate a incetat 

prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin 

contractul incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale 

cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 

luni de la data incetarii contractului.  
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   (3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se 

modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane 

inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care 

desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile 

acestora, si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 

casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de 

acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, 

dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.  

   (4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se 

modifica potrivit prevederilor alin. (2) si (3), casele de asigurari de sanatate nu vor mai 

incheia contracte cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea 

persoanelor prevazute la alin. (3) in contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori 

sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au condus la 

rezilierea/modificarea contractului.  

   (5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de asigurari de 

sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate in contract, 

prevederile alin. (2), (3) si (4) se aplica in mod corespunzator pentru fiecare dintre sediile 

secundare/punctele de lucru.  

   Art. 16. - Contractul de furnizare de dispozitive medicale se suspenda incepand cu data 

la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a) pentru cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la 

incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la 

termen a contractului;  

   b) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru 

motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea 

desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz, pe baza de 

documente justificative;  

   c) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre 

documentele prevazute la art. 163 alin. (1) lit. a) - c), f) si i) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 

140/2018 cu conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru 

actualizarea/dobandirea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 

30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/retragerii/revocarii acestora; 

pentru incetarea valabilitatii dovezii asigurarii de raspundere civila in domeniul medical 

pentru personalul medico - sanitar care isi desfasoara activitatea la furnizor, suspendarea 

opereaza prin suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie.  

   Art. 17. - Situatiile prevazute la art. 14 si art. 15 alin. (1) lit. a) se constata din oficiu de 

catre casa de asigurari de sanatate prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei 

persoane interesate. Situatia prevazuta de art. 15 alin. (1) lit. d) se notifica casei de 

asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se 

doreste incetarea contractului.  

   Art. 18. - (1) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 6 

lit. a) - e), h) -  

   p) se aplica urmatoarele masuri:  

   a) la prima constatare, avertisment scris;  

   b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii;  



 189 

   c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au 

inregistrat aceste situatii.  

   (2) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) pentru furnizorii de dispozitive 

medicale care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin 

plata directa sau executare silita in situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa.  

    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, 

casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de dispozitive medicale in termen de 

maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; 

furnizorul de dispozitive medicale are dreptul ca in termen de maximum 10 zile 

calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa conteste 

notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. In 

situatia in care, casa de asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de 

dispozitive medicale, aduce la cunostinta furnizorului de dispozitive medicale faptul ca in 

termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma 

se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata 

directa, suma se recupereaza prin executare silita.  

   (3) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) se face prin plata directa sau 

executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate.  

   (4) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) se 

utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare, cu aceeasi destinatie.  

   X. Corespondenta  

   Art. 19. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in 

scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin corespondenta 

electronica sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul 

furnizorului de dispozitive medicale declarat in contract.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante 

schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   XI. Modificarea contractului  

   Art. 20. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la 

initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare 

si a propunerilor de modificare cu cel putin . . . . . . . . . . zile inaintea datei de la care se 

doreste modificarea.  

    Modificarea se va face printr-un act aditional semnat de ambele parti care va constitui 

anexa la prezentul contract.  

   Art. 21. - In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare 

pe durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor 

completa in mod corespunzator.  

   Art. 22. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale 

contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata 

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta 

spiritului contractului.  

   XII. Solutionarea litigiilor  
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   Art. 23. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract 

vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.  

   (2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de 

sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza 

pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor 

legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.  

   XIII. Alte clauze:  

    . . . . . . . . . .  

    Prezentul contract de furnizare de dispozitive medicale in cadrul sistemului de 

asigurari sociale de sanatate a fost incheiat azi, . . . . . . . . . ., in doua exemplare a cate . . . 

. . . . . . . pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.  

 

 

 

     

 

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE 

Presedinte - director general, 
. . . . . . . . . .  

Director executiv al Directiei economice, 

. . . . . . . . . .  
Director executiv al Directiei relatii contractuale, 

. . . . . . . . . .  

Vizat Juridic, Contencios 
. . . . . . . . . .  

FURNIZOR DE DISPOZITIVE MEDICALE 

Reprezentant legal, 
. . . . . . . . . .  

 

 

  

  

  

   ANEXA Nr. 41 
  - model -  

 

 

 

CONVENTIE*)  

privind eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii  

medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru 

 investigatii medicale paraclinice si/sau eliberarea 

prescriptiilor medicale electronice pentru medicamente  

cu si fara contributie personala 

 

 

 

   *) Modelul de conventie se va adapta in functie de obiectul conventiei, respectiv 

eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de 

trimitere pentru investigatii medicale paraclinice si/sau eliberarea prescriptiilor medicale 

electronice pentru medicamente cu si fara contributie personala.  
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    Pentru medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de 

sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete 

de planificare familiala, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie 

contractuala cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati 

fara personalitate juridica, pentru medicii din unitatile si compartimentele de primire a 

urgentelor din cadrul spitalelor de urgenta ce sunt finantate din bugetul de stat, modelul 

de conventie se va adapta in sensul incheierii conventiei intre casa de asigurari de 

sanatate si unitatea sanitara in care isi desfasoara activitatea medicii din structurile 

anterior mentionate.  

    Pentru medicii din cabinetele medicale scolare si studentesti finantate de la bugetul de 

stat, conventia se incheie intre casa de asigurari de sanatate si medicii respectivi.  

    Medicii mentionati in prezenta anexa incheie conventie cu o singura casa de asigurari 

de sanatate, respectiv cu cea in a carei raza administrativ-teritoriala se afla 

cabinetul/unitatea in care isi desfasoara activitatea medicii respectivi, cu exceptia 

dentistilor/medicilor de medicina dentara din cabinetele stomatologice din penitenciare 

care incheie conventie cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, 

Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti.  

 

 

 

   I. Partile conventiei  

    Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., tel./fax . . . . . . . . . ., adresa 

e-mail: . . . . . . . . . . reprezentata prin presedinte - director general . . . . . . . . . .,  

    si  

    Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . . cod 

parafa . . . . . . . . . . Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania/Colegiului Medicilor Dentisti din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . 

. . . . . . din cabinetul medical/unitatea sanitara . . . . . . . . . ., avand sediul in 

municipiul/orasul/comuna . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., 

sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . . . ., adresa e-mail: . . . . . . . . . . 

judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . .  

   II. Obiectul conventiei  

   Art. 1. - Obiectul prezentei conventii il constituie eliberarea biletelor de trimitere 

pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii 

medicale paraclinice si/sau eliberarea prescriptiilor medicale pentru medicamente cu si 

fara contributie personala, in vederea recunoasterii acestora in cadrul sistemului de 

asigurari sociale de sanatate, conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 si a Ordinului 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . 

. . . . . /. . . /2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a 

H.G. nr. 140/2018.  

   Art. 2. - (1) Eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice se face de 

catre:  

   a) medicii din cabinetele medicale scolare/studentesti numai pentru elevi, respectiv 

studenti; cu domiciliul in alta localitate decat cea in care se afla unitatea de invatamant 

respectiva;  
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   b) medicii care acorda asistenta medicala din institutiile de asistenta sociala pentru 

persoane adulte cu handicap, aflate in coordonarea Autoritatii Nationale pentru 

Persoanele cu Dizabilitati; numai pentru persoanele institutionalizate si numai in 

conditiile in care acestea nu sunt inscrise pe lista unui medic de familie;  

   c) medicii care acorda asistenta medicala din directiile generale de asistenta sociala si 

protectia copilului sau organisme private acreditate, numai pentru copiii pentru care a fost 

stabilita o masura de protectie speciala in conditiile legii si numai in conditiile in care 

acestia nu sunt inscrisi pe lista unui medic de familie;  

   d) medicii care acorda asistenta medicala din alte institutii de ocrotire sociala, numai 

pentru persoanele institutionalizate si numai in conditiile in care acestea nu sunt inscrise 

pe lista unui medic de familie;  

   e) medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sanatate 

mintala, respectiv in centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de 

planificare familiala, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala 

cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara 

personalitate juridica;  

   f) medicii de medicina dentara si dentistii din cabinetele stomatologice scolare si 

studentesti, numai pentru elevi, respectiv studenti, medicii de medicina dentara, dentistii 

din cabinetele stomatologice din penitenciare, numai pentru persoanele private de 

libertate;  

   (2) Eliberarea prescriptiilor medicale pentru medicamente cu si fara contributie 

personala in tratamentul ambulatoriu se face de catre:  

   a) medicii/medicii de medicina dentara din cabinetele scolare si studentesti;  

   b) medicii care acorda asistenta medicala din caminele pentru persoanele varstnice;  

   c) medicii care acorda asistenta medicala din institutiile de asistenta sociala pentru 

persoane adulte cu handicap aflate in coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele 

cu Dizabilitati;  

   d) medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate 

mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de 

planificare familiala, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala 

cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara 

personalitate juridica;  

   e) medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor din cadrul spitalelor 

ce sunt finantate din bugetul de stat.  

   (3) Eliberarea biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice se face de 

catre:  

   a) medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sanatate 

mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de 

planificare familiala, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala 

cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara 

personalitate juridica;  

   b) medicii de medicina dentara si dentistii din cabinetele stomatologice scolare si 

studentesti pentru elevi, respectiv studenti, medicii de medicina dentara si dentistii din 

cabinetele stomatologice din penitenciare numai pentru persoanele private de libertate, 

pentru radiografie dentara retro-alveolara si panoramica.  
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   (4) Prin medicii/medicii dentisti din cabinete scolare si studentesti mentionati la alin. 

(1) - (3) se intelege medicii din cabinetele medicale si stomatologice din scoli si unitati de 

invatamant superior, care sunt finantate de la bugetul de stat.  

   III. Prezenta conventie este valabila de la data incheierii pana la 31 decembrie 2018.  

   IV. Obligatiile partilor  

   Art. 3. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa informeze medicii cu care incheie conventii asupra conditiilor in care pot elibera 

bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice, bilete de trimitere pentru investigatiile 

medicale paraclinice si/sau prescriptii medicale electronice pentru medicamente cu si fara 

contributie personala, in tratamentul ambulatoriu;  

   b) sa controleze medicii privind modul de desfasurare a activitatii ce face obiectul 

prezentei conventii;  

   c) sa tina evidente distincte ale prescriptiilor medicale electronice, eliberate de acestia;  

   d) sa monitorizeze lunar consumul de medicamente cu si fara contributie personala, pe 

medic si pe asigurat, pe baza raportarilor validate de casa de asigurari de sanatate 

conform criteriilor din platforma informatica din asigurarile de sanatate;  

   e) sa monitorizeze lunar serviciile medicale clinice acordate pe baza biletelor de 

trimitere eliberate de medicii cu care a incheiat conventii;  

   f) sa monitorizeze lunar investigatiile medicale paraclinice acordate pe baza biletelor de 

trimitere eliberate de medicii cu care a incheiat conventii.  

   Art. 4. - Medicii care elibereaza biletele de trimitere pentru servicii medicale clinice, 

bilete de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice si/sau care elibereaza 

prescriptii medicale electronice pentru medicamente cu si fara contributie personala au 

urmatoarele obligatii:  

   a) sa respecte prevederile actelor normative referitoare la eliberarea biletelor de 

trimitere pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru 

investigatii medicale paraclinice si/sau eliberarea prescriptiilor medicale electronice 

pentru medicamente cu si fara contributie personala in sistemul asigurarilor sociale de 

sanatate;  

   b) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, 

precum si demnitatea si intimitatea acestora; sa asigure securitatea datelor cu caracter 

personal;  

   c) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii conventiei, cel tarziu in ziua in care modificarea produce 

efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii conventiei; 

notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in 

conventie;  

   d) sa puna la dispozitie organelor de control ale casei de asigurari de sanatate 

documentele medicale primare care au stat la baza eliberarii biletelor de trimitere pentru 

servicii medicale clinice, a eliberarii biletelor de trimitere pentru investigatii medicale 

paraclinice si/sau a eliberarii prescriptiilor medicale pentru medicamente cu si fara 

contributie personala;  

   e) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului;  

   f) sa asigure utilizarea prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fara 

contributie personala, prescrierea medicamentelor cu si fara contributie personala de care 

beneficiaza asiguratii se face corespunzator denumirilor comune internationale aprobate 
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prin hotarare a Guvernului, conform specializarii, in concordanta cu diagnosticul, 

informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale 

medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie; sa completeze prescriptia medicala cu 

toate datele pe care aceasta trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;  

   g) sa prescrie medicamente in urmatoarele conditii:  

   - medicii din cabinetele medicale scolare si studentesti prescriu medicamente in caz de 

urgenta medicala, numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile, numai pentru 

elevii si studentii care urmeaza o forma de invatamant in alta localitate decat cea de 

resedinta; medicii respectivi au obligatia sa transmita prin scrisoare medicala medicului 

de familie la care este inscris elevul sau studentul diagnosticul si tratamentul prescris;  

   - medicii de medicina dentara si dentistii din cabinetele stomatologice scolare si 

studentesti pot prescrie medicamente numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 

zile si numai ca o consecinta a actului medical propriu;  

   - medicii din caminele pentru persoanele varstnice pot prescrie medicamente numai 

pentru maximum 7 zile, pentru bolnavii nedeplasabili sau cu afectiuni acute din aceste 

institutii, daca nu sunt inscrisi in lista unui medic de familie;  

   - medicii din institutiile de asistenta sociala pentru persoane adulte cu handicap aflate in 

coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Dizabilitati pot prescrie 

medicamente numai pentru maximum 7 zile pentru, pentru bolnavii nedeplasabili sau cu 

afectiuni acute din aceste institutii, in situatia in care persoanele institutionalizate nu sunt 

inscrise in lista unui medic de familie;  

   - medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate 

mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de 

planificare familiala, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala 

cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara 

personalitate juridica, pot prescrie medicamente cu sau fara contributie personala in 

tratamentul ambulatoriu, corespunzator DCI-urilor prevazute in Hotararea Guvernului nr. 

720/2008 pentru aprobarea Listei cuprinzand denumirile comune internationale 

corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii cu sau fara contributie 

personala pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, cu 

modificarile si completarile ulterioare, conform specializarii si numai ca o consecinta a 

actului medical propriu, pentru perioadele prevazute la art. 156 alin. (9) din anexa 2 la 

H.G. nr. 140/2018;  

   - medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor din cadrul spitalelor 

ce sunt finantate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu sau fara contributie 

personala, numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile.  

   h) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere 

pentru servicii medicale clinice, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, sa 

completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform 

prevederilor legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari 

de sanatate recupereaza de la acestia contravaloarea serviciilor medicale 

recomandate/medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise, ce au fost 

efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare si decontate de casele de 

asigurari de sanatate din fond; sa asigure utilizarea formularelor electronice (bilete de 

trimitere pentru servicii medicale clinice si paraclinice) de la data la care acestea se 

implementeaza;  
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   i) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise 

off-line in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;  

   j) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;  

   k) sa detina semnatura electronica extinsa/calificata.  

   Art. 5. - (1) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea 

obligatiei prevazute la art. 4 lit. i), se recupereaza o suma egala cu contravaloarea 

prescriptiilor medicale electronice off-line neintroduse in sistemul informatic, prescrise si 

eliberate.  

   (2) Recuperarea sumelor prevazute la alin. (1) si la art. 4 lit. f) si h) se face prin plata 

directa sau prin executare silita atat pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu 

casele de asigurari de sanatate, cat si pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie 

contractuala cu casa de asigurari de sanatate.  

   (3) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) si 

(2) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare.  

   (4) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) si (2) casele de asigurari de sanatate tin 

evidenta distinct pe fiecare medic.  

   (5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (1) nerespectarea obligatiei 

de la art. 4 lit. i), se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru 

fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, a 

componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale 

electronice off-line.  

   V. Incetarea si rezilierea conventiei  

   Art. 6. - Prezenta conventie se reziliaza de plin drept, printr-o notificare scrisa a caselor 

de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii 

acestei masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:  

   a) ridicarea de catre organele in drept a autorizatiei de libera practica/certificatului de 

membru al Colegiului Medicilor din Romania/Colegiului Medicilor Dentisti din Romania 

a medicului care elibereaza bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice, bilete de 

trimitere pentru investigatii medicale paraclinice si/sau elibereaza prescriptii medicale 

electronice pentru medicamente cu si fara contributie personala, expirarea termenului de 

valabilitate a acesteia;  

   b) nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 4 lit. a) - h) asumate prin prezenta 

conventie, constatata cu ocazia controlului efectuat de casa de asigurari de sanatate;  

   c) neanuntarea casei de asigurari de sanatate cu privire la orice modificare in legatura 

cu conditiile care au stat la baza incheierii conventiei privind eliberarea biletelor de 

trimitere pentru servicii medicale clinice, bilete de trimitere pentru investigatii medicale 

paraclinice si/sau eliberarea prescriptiilor medicale electronice pentru medicamente cu si 

fara contributie personala, cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte;  

   d) refuzul medicului de a pune la dispozitie organelor de control documentele medicale 

primare care au stat la baza eliberarii biletelor de trimitere pentru servicii medicale 

clinice, paraclinice si/sau eliberarea prescriptiilor medicale electronice pentru 

medicamente cu si fara contributie personala, potrivit prezentei conventii, conform 

solicitarii scrise a organelor de control in ceea ce priveste documentele si termenele de 

punere la dispozitie a acestora;  
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   e) constatarea de prescrieri de medicamente cu sau fara contributie personala a 

asiguratilor in tratamentul ambulatoriu, care nu sunt in conformitate cu reglementarile 

legale in vigoare in domeniul sanatatii.  

   Art. 7. - Prezenta conventie inceteaza cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele 

situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii;  

   a1) medicul nu mai desfasoara activitate in cabinetul medical/unitatea sanitara din raza 

administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care a incheiat conventie;  

   a2) incetare prin desfiintare sau reprofilare, dupa caz, a cabinetului medical/unitatii 

sanitare in care isi desfasoara activitatea medicul care a incheiat conventia;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   a4) a survenit decesul medicului;  

   a5) medicul renunta sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din 

Romania/Colegiului Medicilor Dentisti din Romania.  

   b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;  

   c) acordul de vointa al partilor;  

   d) denuntarea unilaterala a conventiei de catre medic sau de catre reprezentantul legal 

al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice 

anterior datei de la care se doreste incetarea conventiei.  

   Art. 8. - Situatiile prevazute la art. 6 si la art. 7 lit. a) subpct. a2), a4) si a5) se constata 

de catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate pentru 

efectuarea controlului sau la sesizarea oricarei persoane interesate.  

    Situatia prevazuta la art. 7 lit. a) subpct. a1), se notifica casei de asigurari de sanatate 

cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea 

conventiei.  

   VI. Corespondenta  

   Art. 9. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentei conventii se efectueaza in 

scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica 

sau direct la sediul partilor.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezenta conventie sa notifice celeilalte parti schimbarea survenita 

cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   VII. Modificarea conventiei  

   Art. 10. - In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare 

pe durata derularii prezentei conventii, clauzele contrare se vor modifica si se vor 

completa in mod corespunzator.  

    Prezenta conventie a fost incheiata astazi . . . . . . . . . ., in doua exemplare a cate . . . . . . 

. . . . pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte din conventie.  
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   ANEXA Nr. 42 
  - model -  

 

 

 

CONVENTIE 

privind eliberarea biletelor de internare 

 

 

 

   I. PARTILE CONVENTIEI  

    Casa de Asigurari de Sanatate . . . . . . . . . ., cu sediul in municipiul/orasul . . . . . . . . . ., 

str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon/fax . . . . . . . . . . 

adresa e-mail . . . . . . . . . ., reprezentata prin presedinte-director general . . . . . . . . . .,  

    si  

   - Unitatea medico-sociala . . . . . . . . . ., reprezentata prin . . . . . . . . . ., cu autorizatie 

sanitara de functionare nr. . . . . . . . . . . din . . . . . . . . . ., avand sediul in 

municipiul/orasul/comuna . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., judetul/sectorul . 

. . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . . adresa e-mail . . . . . . . . . .  

   - Unitatea sanitara cu paturi . . . . . . . . . ., cu sediul in . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . 

. . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . . . . . . . . adresa e-mail . . . . . . . . . ., reprezentat 

prin . . . . . . . . . ., avand actul de infiintare sau de organizare nr. . . . . . . . . . ., autorizatia 

sanitara de functionare nr. . . . . . . . . . ., dovada de evaluare nr. . . . . . . . . . .,codul de 

inregistrare fiscala - codul unic de inregistrare . . . . . . . . . . si contul nr. . . . . . . . . . ., 

deschis la Trezoreria Statului . . . . . . . . . ., dovada asigurarii de raspundere civila in 

domeniul medical atat pentru furnizor, cat si pentru personalul medico-sanitar angajat in 

dispensare TBC, in laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si 

stationar de zi psihiatrie, in cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie 

contractuala cu casa de asigurari de sanatate si care se afla in structura spitalelor ca 

unitati fara personalitate juridica, valabila pe toata durata derularii conventiei nr. . . . . . . . 

. . .  
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   - Cabinet de medicina muncii - indiferent de forma de organizare - . . . . . . . . . . 

reprezentat prin . . . . . . . . . ., cu autorizatie sanitara de functionare nr. . . . . . . . . . . din . . . 

. . . . . . ., avand sediul in municipiul/orasul/comuna . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . 

. . . . . ., judetul/sectorul . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., adresa e-mail . . . . . . . . . .  

   - Centre de dializa privata aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de 

sanatate . . . . . . . . . ., prin contractul nr. . . . . . . . . . ., cu sediul in . . . . . . . . . ., str. . . . . . . 

. . . . nr. . . . . . . . . . ., telefon . . . . . . . . . ., fax . . . . . . . . . ., adresa e-mail . . . . . . . . . . 

reprezentat prin . . . . . . . . . ., codul de inregistrare fiscala - codul unic de inregistrare . . . . 

. . . . . . si contul nr. . . . . . . . . . ., deschis la Trezoreria Statului, sau cont nr. . . . . . . . . . ., 

deschis la Banca . . . . . . . . . .  

   II. OBIECTUL CONVENTIEI  

   Art. 1. - Obiectul prezentei conventii il constituie eliberarea biletelor de internare 

conform Hotararii Guvernului nr. 140/2018 si a Ordinului ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018.  

   Art. 2. - Eliberarea biletelor de internare pentru servicii medicale spitalicesti se face de 

catre urmatorii medici:  

   A. Medicii din spital, respectiv:  

   a) medicii din dispensare TBC care se afla in structura spitalelor ca unitati fara 

personalitate juridica:  

   1. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   2. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   3. . . . . . . . . . . .  

   b) medicii din laboratoarele de sanatate mintala, respectiv centrele de sanatate mintala 

si stationar de zi psihiatrie care se afla in structura spitalelor ca unitati fara personalitate 

juridica:  

   1. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   2. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   3. . . . . . . . . . . .  

   c) medicii din cabinetele de medicina dentara care nu se afla in relatie contractuala cu 

casa de asigurari de sanatate si care se afla in structura spitalelor ca unitati fara 

personalitate juridica:  

   1. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor Dentisti din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  
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   2. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor Dentisti din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   3. . . . . . . . . . . .  

   B. Medicii din unitatea medico-sociala:  

   1. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   2. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   3. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   C. Medicii din cabinetul de medicina muncii:  

   1. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   2. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   3. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   D. Medicii din centrele de dializa privata aflate in relatie contractuala cu casa de 

asigurari de sanatate  

   1. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . ., CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   2. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   3. Medicul (nume, prenume) . . . . . . . . . . CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., cod 

parafa . . . . . . . . . ., Autorizatia de libera practica/Certificatul de membru al Colegiului 

Medicilor din Romania nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . .  

   III. Prezenta conventie este valabila de la data incheierii pana la 31 decembrie 2018.  

   IV. Obligatiile partilor  

   Art. 3. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:  

   a) sa informeze spitalele, unitatile medico-sociale si cabinetele de medicina muncii, 

centrele de dializa private cu care incheie conventii asupra conditiilor in care medicii care 

isi desfasoara activitatea in aceste unitati pot elibera bilete de internare pentru servicii 

medicale spitalicesti;  

   b) sa monitorizeze lunar serviciile medicale spitalicesti acordate pe baza biletelor de 

internare eliberate de medicii din unitatile medico-sociale, de medicii din cabinetele de 

medicina muncii, centrele de dializa private si de medicii care isi desfasoara activitatea in 

dispensare TBC, in laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si 



 200 

stationar de zi psihiatrie, in cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie 

contractuala cu casa de asigurari de sanatate si care se afla in structura spitalelor ca 

unitati fara personalitate juridica, cu care a incheiat conventii.  

   Art. 4. - Unitatile medico-sociale, cabinetele de medicina muncii, centrele de dializa 

private si furnizorii de servicii medicale spitalicesti au urmatoarele obligatii:  

   a) sa respecte prevederile actelor normative referitor la eliberarea biletelor de internare 

pentru servicii medicale spitalicesti in sistemul asigurarilor sociale de sanatate; sa 

completeze formularele electronice de bilete de internare, de la data la care acestea se 

implementeaza;  

   b) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, 

precum si demnitatea si intimitatea acestora; sa asigure securitatea datelor cu caracter 

personal;  

   c) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile 

care au stat la baza incheierii conventiei, cel tarziu in ziua in care modificarea produce 

efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii conventiei; 

notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in 

conventie;  

   d) sa puna la dispozitie organelor de control ale casei de asigurari de sanatate 

documentele medicale primare care au stat la baza eliberarii biletelor de internare pentru 

servicii medicale spitalicesti;  

   e) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a furnizorului;  

   f) sa afiseze intr-un loc vizibil numele casei de asigurari de sanatate cu care a incheiat 

conventie, precum si datele de contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail, pagina 

web.  

   g) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare.  

   V. Incetarea si rezilierea conventiei  

   Art. 5. - Prezenta conventie se reziliaza de plin drept, printr-o notificare scrisa a caselor 

de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii 

acestei masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:  

   a) ridicarea de catre organele in drept a autorizatiei sanitare de functionare a 

furnizorului, expirarea termenului de valabilitate a acesteia;  

   b) ridicarea de catre organele in drept a autorizatiei de libera practica/certificatului de 

membru al Colegiului Medicilor din Romania a/al medicului care elibereaza bilete de 

internare pentru servicii medicale spitalicesti; in situatia in care conventia cu unitatea 

medico-sociala/cabinetul de medicina muncii/centrul de dializa privat/spitalul se incheie 

pentru mai multi medici, ridicarea de catre organele de drept a autorizatiei de libera 

practica/certificatului de membru al Colegiului Medicilor din Romania a/al unui medic 

nu conduce la rezilierea conventiei, ci doar la excluderea din conventie a medicului 

respectiv;  

   c) nerespectarea obligatiilor asumate prin prezenta conventie, constatata cu ocazia 

controlului efectuat de casa de asigurari de sanatate;  

   d) neanuntarea casei de asigurari de sanatate cu privire la orice modificare in legatura 

cu conditiile care au stat la baza incheierii conventiei privind eliberarea biletelor de 

internare pentru servicii medicale spitalicesti, cel tarziu in ziua in care modificarea 

produce efecte;  
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   e) refuzul furnizorului de a pune la dispozitie organelor de control documentele 

medicale primare care au stat la baza eliberarii biletelor de internare potrivit prezentei 

conventii, conform solicitarii scrise a organelor de control in ceea ce priveste 

documentele si termenele de punere la dispozitie a acestora.  

   Art. 6. - Prezenta conventie inceteaza cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele 

situatii:  

   a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:  

   a1) furnizorul se muta din raza administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate 

cu care a incheiat conventie;  

   a2) incetare prin desfiintare sau reprofilare, dupa caz;  

   a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;  

   a4) medicul renunta sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din 

Romania/Colegiului Medicilor Dentisti din Romania.  

   b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;  

   c) acordul de vointa al partilor;  

   d) denuntarea unilaterala a conventiei de catre reprezentantul legal al furnizorului de 

servicii medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de 

zile calendaristice anterior datei de la care se doreste incetarea conventiei.  

   Art. 7. - Situatiile prevazute la art. 5 si la art. 6 lit. a) subpct. a2) se constata de catre 

casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate pentru efectuarea 

controlului sau la sesizarea oricarei persoane interesate.  

    Situatia prevazuta la art. 6 lit. a) subpct. a1), se notifica casei de asigurari de sanatate 

cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea 

conventiei.  

   VI. Corespondenta  

   Art. 8. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentei conventii se efectueaza in 

scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica 

sau direct la sediul partilor.  

   (2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale 

datelor ce figureaza in prezenta conventie sa notifice celeilalte parti schimbarea survenita 

cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.  

   VII. Modificarea conventiei  

   Art. 9. - In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare 

pe durata derularii prezentei conventii, clauzele contrare se vor modifica si se vor 

completa in mod corespunzator.  

    Prezenta conventie a fost incheiata astazi . . . . . . . . . ., in doua exemplare a cate . . . . . . 

. . . . pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte din conventie.  
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Casa de Asigurari de Sanatate 

Presedinte - director general, 

Director executiv al . . . . . . . . . .  
Directiei Economice, 

. . . . . . . . . .  
Director executiv al 

Directiei relatii contractuale, 

. . . . . . . . . .  
Vizat Juridic, contencios 

Unitatea medico-sociala/ 

Unitate sanitara cu paturi/ 

Cabinet de medicina muncii/ 
Centrul de dializa privat 

Reprezentant legal 
. . . . . . . . . .  

 

 

   NOTA: Modelul de conventie se va adapta in functie de obiectul conventiei, respectiv 

eliberarea biletelor de internare de catre medicii din unitatile medico-sociale sau de catre 

medicii din cabinetele de medicina muncii sau de catre medicii din centrele de dializa 

private sau de catre medicii din dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, 

respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de medicina 

dentara care nu se afla in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, care se afla 

in structura spitalului ca unitati fara personalitate juridica.  

    Pentru medicii mentionati in prezenta anexa se incheie conventie cu o singura casa de 

asigurari de sanatate, respectiv cu cea in a carei raza administrativ-teritoriala se afla 

cabinetul/unitatea in care isi desfasoara activitatea medicii respectivi.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 43 
  - model -  

 

 

 

    Denumire Furnizor . . . . . . . . . .  

    Medic . . . . . . . . . .  

    Contract/conventie nr. . . . . . . . . . .  

    CAS . . . . . . . . . .  

 

 

 

SCRISOARE MEDICALA*) 

 

 

 

   *) Scrisoarea medicala se intocmeste in doua exemplare, din care un exemplar ramane 

la medicul care a efectuat consultatia/serviciul in ambulatoriul de specialitate, iar un 

exemplar este transmis medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de 

specialitate.  

    Scrisoarea medicala sau biletul de iesire din spital sunt documente tipizate care se 

intocmesc la data externarii, intr-un singur exemplar care este transmis medicului de 

familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate, direct ori prin 

intermediul asiguratului;  
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    Stimate(a) coleg(a), va informam ca . . . . . . . . . ., nascut la data de . . . . . . . . . ., 

CNP/cod unic de asigurare . . . . . . . . . ., a fost consultat in serviciul nostru la data de . . . . 

. . . . . . nr. F.O./nr. din Registrul de consultatii . . . . . . . . . .  

    Motivele prezentarii: . . . . . . . . . .  

    Diagnosticul: . . . . . . . . . .  

    Anamneza: . . . . . . . . . .  

   - factori de risc . . . . . . . . . .  

    Examen clinic:  

   - general . . . . . . . . . .  

   - local . . . . . . . . . .  

    Examene de laborator:  

   - cu valori normale . . . . . . . . . .  

   - cu valori patologice . . . . . . . . . .  

    Examene paraclinice:  

    EKG . . . . . . . . . .  

    ECO . . . . . . . . . .  

    Rx . . . . . . . . . .  

    Altele . . . . . . . . . .  

    Tratament efectuat: . . . . . . . . . .  

    Alte informatii referitoare la starea de sanatate a asiguratului: . . . . . . . . . .  

    Tratament recomandat . . . . . . . . . .  

   Nota: Se va specifica durata pentru care se poate prescrie de medicul din ambulatoriu, 

inclusiv medicul de familie, fiecare dintre medicamentele recomandate.  

 

 

 

    Indicatie de revenire pentru internare  

   - |_| da, revine pentru internare in termen de . . . . . . . . . .  

   - |_| nu, nu este necesara revenirea pentru internare  

    Se completeaza obligatoriu una din cele trei informatii:  

   - |_| S-a eliberat prescriptie medicala, caz in care se va inscrie seria si numarul acesteia  

   - |_| Nu s-a eliberat prescriptie medicala deoarece nu a fost necesar  

   - |_| Nu s-a eliberat prescriptie medicala  

    Se completeaza obligatoriu una din cele trei informatii:  

   - |_| S-a eliberat concediu medical la externare/consultatia din ambulatoriu, caz in care 

se va inscrie seria si numarul acestuia  

   - |_| Nu s-a eliberat concediu medical la externare deoarece nu a fost necesar  

   - |_| Nu s-a eliberat concediu medical la externare  

    Se completeaza obligatoriu una din cele doua informatii:  

   - |_| S-a eliberat recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/paliative la 

domiciliu  

   - |_| Nu s-a eliberat recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/paliative la 

domiciliu, deoarece nu a fost necesar  
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    Se completeaza obligatoriu una din cele doua informatii:  

   - |_| S-a eliberat prescriptie medicala pentru dispozitive medicale in ambulatoriu  

   - |_| Nu s-a eliberat prescriptie medicala pentru dispozitive medicale in ambulatoriu 

deoarece nu a fost necesar  

    (cu viza Unitatii judetene de implementare a programului, pentru diabet)  

 

 

 

     

 Unitate judeteana de diabet zaharat:  

 Nr. inregistrare a asiguratului:  

   

 

    Data . . . . . . . . . .  

 

    Semnatura si parafa medicului 

    . . . . . . . . . . . 

    

 

    Calea de transmitere:  

   - prin asigurat  

   - prin posta . . . . . . . . . .  

 

 

 

   ANEXA Nr. 44 
  - model -  

 

 

 

    Denumirea furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu 

. . . . . . . . . .  

    Sediul social/Adresa fiscala . . . . . . . . . .  

 

 

 

DECLARATIE DE PROGRAM 

 

 

 

    punct de lucru . . . . . . . . . .  

    Subsemnatul(a), . . . . . . . . . . B.I./C.I. seria . . . . . . . . . ., nr. . . . . . . . . . ., in calitate de 

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe 

propria raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate . . 

. . . . . . . . se desfasoara astfel:  
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Locatia unde se desfasoara 

activitatea 

Adresa/ 

telefon  

Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate 

 Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata  Duminica  
Sarbatori 

legale 

 Sediu social lucrativ          

 
Punct de lucru/punct 
secundar de lucru*)          

 Domiciliu beneficiari          

 Dispecerat           

 

__________ 

   *) se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care 

furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicita incheierea contractului cu 

casa de asigurari de sanatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru 

aferent.  

   Data 

   . . . . . . . . . . . 

   Reprezentant legal: 

   nume si prenume . . . . . . . . . .  

   semnatura . . . . . . . . . .     

 

 

 

   ANEXA Nr. 45 
  - model -  

 

 

 

    Denumirea furnizorului . . . . . . . . . .  

    Sediul social/Adresa fiscala . . . . . . . . . .  

    punct de lucru . . . . . . . . . .  

 

 

 

DECLARATIE DE PROGRAM 
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    Subsemnatul(a), . . . . . . . . . . B.I./C.I. seria . . . . . . . . . ., nr. . . . . . . . . . ., in calitate de 

reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe 

propria raspundere ca programul de lucru in contract cu Casa de Asigurari de Sanatate . . 

. . . . . . . . se desfasoara astfel:  

 

 

 

     

 
Locatia unde se desfasoara 

activitatea 

Adresa/ 

telefon  

Program de lucru in contract cu casa de asigurari de sanatate**) 

 Luni Marti Miercuri Joi Vineri Sambata  Duminica  
Sarbatori 

legale 

 Sediu social lucrativ          

 
Punct de lucru/punct 
secundar de lucru*)          

 . . . . . . . . . . .           

 

__________ 

   *) se va completa in functie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, in situatia in care 

furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicita incheierea contractului cu 

casa de asigurari de sanatate, acestea se mentioneaza distinct cu programul de lucru 

aferent.  

   **) pentru medicii de familie se completeaza distinct programul la cabinet si programul 

la domiciliu. 

  

  

   Data 

   . . . . . . . . . . . 

   Reprezentant legal: 

   nume si prenume . . . . . . . . . .  

   semnatura . . . . . . . . . .   

     

 

 

  

  

   ANEXA Nr. 46 
  - model -  

 

 

 

    CASA DE ASIGURARI DE SANATATE . . . . . . . . . .  

    Localitatea: . . . . . . . . . .  

    str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . . tel./fax . . . . . . . . . .  
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    e-mail . . . . . . . . . . pagina web..  

 

 

 

NOTIFICARE 

 

 

 

    Catre:  

    Furnizorul . . . . . . . . . ., cu sediul in . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . 

. . . . . . . ., sc. . . . . . . . . . ., et. . . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . . . ., sector/judet . . . . . . . . . ., 

inregistrat la Registrul unic al cabinetelor medicale/Registrul Comertului sub nr. . . . . . . . 

. . ., avand cod de inregistrare fiscala - cod unic de inregistrare . . . . . . . . . ., tel./fax . . . . . 

. . . . .,e-mail.. cont nr. . . . . . . . . . . deschis la Trezoreria statului si sediul punctului 

secundar de lucru in . . . . . . . . . ., str. . . . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . ., bl. . . . . . . . . . ., sc. . . . 

. . . . . . ., et. . . . . . . . . . ., ap. . . . . . . . . . ., sector/judet . . . . . . . . . ., tel./fax . . . . . . . . . .,e-

mail . . . . . . . . . . reprezentat prin . . . . . . . . . . in calitate de reprezentant legal.  

    Prin prezenta va notificam:  

    rezilierea |_|  

    incetarea |_|  

    suspendarea |_|  

    contractului/conventiei de furnizare de servicii medicale/medicamente/dispozitive 

medicale . . . . . . . . . . cu nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . incepand cu data de . . . . . . . . . ., 

avand in vedere: . . . . . . . . . . (descrierea pe scurt a situatiei de fapt) si in temeiul 

dispozitiilor art. . . . . . . . . . . din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 140/2018 pentru 

aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza 

conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in 

cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019 si dispozitiilor 

art. . . . . . . . . . . din anexa nr. . . . . . . . . . . a Ordinul ministrului sanatatii si al 

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. . . . . . . . . . . /. . . . . . . . . . . 

/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 

140/2018.  

     

 
PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL, 

. . . . . . . . . . .  

 

Director executiv al 
Directiei economice, 

. . . . . . . . . . .  

Vizat 
Juridic, contencios 

. . . . . . . . . . .  

Director executiv al 
Directiei relatii contractuale 

. . . . . . . . . . .  

 

  

  

  

 

   ANEXA Nr. 47  
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DISPOZITII GENERALE 

 

 

 

   1. Formularele cu regim special care se intocmesc in 2 exemplare - bilete de trimitere 

pentru ambulatoriul de specialitate clinic, biletele de trimitere pentru investigatii 

medicale paraclinice si biletele de internare.  

   2. Medicii care elibereaza bilete de trimitere pentru ambulatoriul de specialitate clinic, 

bilete de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice, bilete de internare, pot sa 

aplice pe aceste formulare cod de bare aferent CNP-ului/codului unic de asigurare al 

asiguratului beneficiar, codului de parafa al medicului si numarul contractului incheiat cu 

casa de asigurari de sanatate.  

   3. Toti furnizorii care incheie contract cu casele de asigurari de sanatate au obligatia sa 

detina contract de service pentru aparatura din dotare, conform prevederilor legale in 

vigoare.  

   4. Documentele interne ale furnizorilor care atesta prezenta la program pentru 

personalul de specialitate care isi desfasoara activitatea la acestia, trebuie sa fie in 

concordanta cu programul de activitate depus la casele de asigurari de sanatate la 

momentul contractarii, sau modificat ulterior prin act aditional, dupa caz.  

   5. Modelul formularului de prescriptie medicala electronica se aproba prin ordin al 

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate. 

Modelele de formulare pentru prescriptiile de preparate stupefiante si psihotrope se 

aproba conform prevederilor legale in vigoare.  

   6. Modelul de bilet de trimitere pentru specialitatile clinice, paraclinice si pentru 

internare se aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale 

de Asigurari de Sanatate.  

   7. Furnizorii au obligatia sa completeze corect si la zi formularele utilizate in sistemul 

asigurarilor sociale de sanatate, respectiv cele privind evidentele obligatorii, cele cu 

regim special si cele tipizate.  

   8. Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa recomande asiguratilor tratamentul cu 

respectarea conditiilor privind modalitatile de prescriere a medicamentelor, conform 

prevederilor legale in vigoare.  

   9. Toti furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale aflati in 

relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate au obligatia sa utilizeze platforma 

informatica din asigurarile de sanatate.  

    In situatia in care furnizorii utilizeaza un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie 

compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate, 

caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure confidentialitatea si securitatea in procesul 

de transmitere a datelor.  

   10. Medicii care au specialitatea de medicina de familie si o alta/alte 

specialitate/specialitati clinica/clinice sau competenta/atestat de studii complementare - 

pentru ingrijiri paliative, pot opta pentru a desfasura activitate in relatie contractuala cu 

casa de asigurari de sanatate, in baza specialitatii de medicina de familie sau in baza 
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specialitatii/specialitatilor clinice sau a competentei/atestatului de studii complementare - 

pentru ingrijiri paliative. Medicii care au o specialitate clinica si o specialitate paraclinica 

pot opta pentru a desfasura activitate in relatie contractuala cu casa de asigurari de 

sanatate, in baza specialitatii clinice sau in baza specialitatii paraclinice.  

   11. Prezentarea si utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate la 

furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale se face la momentul 

acordarii serviciului, astfel:  

   11.1. In asistenta medicala primara utilizarea cardului national de asigurari sociale de 

sanatate se face la momentul acordarii serviciilor medicale prevazute in pachetul de baza, 

cu exceptia serviciului examinare pentru constatarea decesului, indiferent daca s-a 

eliberat sau nu certificatul constatator de deces unui asigurat unui asigurat inscris sau nu 

pe lista medicului de familie, pentru care nu este necesara prezentarea cardului.  

   11.2. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, 

inclusiv pentru planificare familiala si pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, utilizarea 

cardului national de asigurari sociale de sanatate se face la momentul acordarii serviciilor 

medicale prevazute in pachetul de baza, cu exceptia serviciilor de sanatate conexe actului 

medical pentru care nu este necesara prezentarea cardului. Pentru serviciile medicale cu 

scop diagnostic - caz, utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate se face 

la finalizarea serviciului medical.  

   11.3. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinica 

medicina fizica si de reabilitare si pentru acupunctura utilizarea cardului national de 

asigurari sociale de sanatate se face la momentul acordarii serviciilor medicale prevazute 

in pachetul de baza, astfel:  

   a) pentru consultatii si proceduri in cabinet la momentul acordarii  

   b) pentru procedurile acordate in baza de tratament prezentarea cardului se face in 

fiecare zi de tratament/fiecare zi in care se acorda servicii de acupunctura in cadrul curei 

de tratament  

   11.4. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate de medicina dentara utilizarea 

cardului national de asigurari sociale de sanatate se face la momentul acordarii serviciilor 

medicale prevazute in pachetul de baza.  

   11.5. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice 

utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate se face, astfel:  

   a) pentru serviciile medicale paraclinice - analize de laborator - prezentarea cardului 

national de asigurari sociale de sanatate se face la momentul recoltarii probelor in 

punctele de recoltare proprii ale furnizorilor de investigatii paraclinice, cu exceptia 

serviciilor paraclinice de microbiologie, histopatologie si citologie, daca probele nu se 

recolteaza la furnizorii de investigatii paraclinice. Pentru serviciile paraclinice de 

microbiologie - examene de urina si examene de materii fecale, daca sunt singurele 

investigatii recomandate pe biletul de trimitere, se utilizeaza cardul la momentul 

depunerii probelor la furnizorul de investigatii paraclinice; daca acestea sunt recomandate 

pe biletul de trimitere impreuna cu alte analize de laborator se utilizeaza cardul la 

momentul recoltarii analizelor de laborator. Pentru examinarile de histopatologie, 

citologie si microbiologie care nu se recolteaza la furnizorii de investigatii paraclinice, 

probele sunt transmise la furnizorii de servicii medicale paraclinice insotite de biletele de 

trimitere, fara a fi necesara prezentarea cardului national de asigurari sociale de sanatate. 

Pentru investigatiile paraclinice de laborator prevazute in pachetul de baza care nu sunt 
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recomandate pe biletul de trimitere de catre medicul de specialitate din specialitatile 

clinice sau medicul de familie, dupa caz, si care se efectueaza pe raspunderea medicului 

de laborator, nu este necesara prezentarea cardului national de asigurari sociale de 

sanatate.  

   b) pentru serviciile medicale paraclinice - investigatii de radiologie, imagistica 

medicala si medicina nucleara utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate 

se face la momentul efectuarii investigatiilor prevazute in pachetul de baza.  

   11.6. In asistenta medicala spitaliceasca utilizarea cardului national de asigurari sociale 

de sanatate se face, astfel:  

   a) pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua utilizarea 

cardului national de asigurari sociale de sanatate se face la internarea si externarea din 

spital, cu exceptia urmatoarelor situatii:  

   - la internare in spital daca criteriul la internare este urgenta medico-chirurgicala  

   - la externare din spital pentru cazurile transferate la un alt spital si la internare ca si caz 

transferat  

   - la externare pentru situatiile in care s-a inregistrat decesul asiguratului  

   - la internare si la externare pentru pacientii din sectiile de psihiatrie, internati prin 

procedura de internare nevoluntara - consemnata in foaia de observatie la motivele 

internarii.  

   b) pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare de zi prezentarea 

cardului national de asigurari sociale de sanatate se face la fiecare vizita, cu exceptia 

situatiilor in care criteriul de internare este urgenta medico-chirurgicala pentru serviciile 

acordate in structurile de urgenta (camera de garda/UPU/CPU) care nu sunt finantate de 

Ministerul Sanatatii/ministerele si institutiile cu retea sanitara proprie.  

   11.7. Pentru furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu, respectiv ingrijiri paliative la 

domiciliu utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate se face in fiecare zi 

in care se acorda ingrijiri.  

   11.8. In asistenta medicala de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare, in 

sanatorii si preventorii, utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate se face 

la internare si externare.  

   11.9. Pentru dispozitive medicale, este necesara utilizarea cardului national de asigurari 

sociale de sanatate daca dispozitivul medical se ridica de catre beneficiar de la sediul 

lucrativ/punctul de lucru al furnizorului de dispozitive medicale. In situatia in care 

ridicarea dispozitivului medical de la sediul lucrativ/punctul de lucru al furnizorului de 

dispozitive medicale se face de catre apartinatorul beneficiarului - membru al familiei cu 

grad de rudenie I si II, sot/sotie, imputernicit legal - prin act notarial/act de reprezentare 

prin avocat, se utilizeaza cardul national de asigurari sociale de sanatate sau cartea de 

identitate/buletinul de identitate/pasaportul acestuia.  

    In situatia in care dispozitivul medical se elibereaza prin posta, curierat, transport 

propriu ori inchiriat prezentarea cardului nu este necesara; confirmarea primirii 

dispozitivului medical expediat de catre furnizor prin posta, curierat, transport propriu ori 

inchiriat si primirea la domiciliu, se face sub semnatura beneficiarului sau a 

apartinatorului acestuia - membru al familiei cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, 

imputernicit legal prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentant legal - cu 

specificarea domiciliului la care s-a facut livrarea, seria si numarul actului de identitate 

sau dupa caz, a pasaportului persoanei care semneaza de primire.  
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   11.10. Pentru medicamente cu si fara contributie personala, utilizarea cardului national 

de asigurari sociale de sanatate se face la momentul ridicarii medicamentelor din 

farmacie, daca acestea se ridica de catre beneficiarul prescriptiei; in situatia in care 

ridicarea medicamentelor de la farmacie se face de catre un imputernicit, se utilizeaza 

cardul national de asigurari sociale de sanatate al imputernicitului sau cartea de 

identitate/buletinul de identitate/pasaportul, daca imputernicitul nu poate prezenta card.  

   12. Informatii referitoare la utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate 

de catre asigurati si fluxul de lucru pentru furnizorii de servicii medicale, medicamente si 

dispozitive medicale, sunt postate pe site-ul www.cnas.ro.  

   13. In situatia producerii unor intreruperi in functionarea Platformei informatice din 

asigurarile de sanatate (PIAS), constatate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate 

(CNAS), acestea vor fi comunicate prin publicare pe site-ul propriu la adresa 

www.cnas.ro, sectiunea informatii publice/comunicate de presa. Ordinul emis de 

presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in conditiile art. 210 din Hotararea 

Guvernului nr. 140/2018 se publica pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de 

Sanatate, la adresa www.cnas.ro, sectiunea informatii publice/comunicate de presa.  

   14. Prevederile privind acordarea serviciilor medicale, medicamentelor si dispozitivelor 

medicale prin utilizarea cardului national de asigurari sociale de sanatate de catre 

furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale nu sunt aplicabile 

situatiilor in care asiguratii executa o pedeapsa privativa de libertate sau se afla in arest 

preventiv, precum si cei care se afla in executarea masurilor prevazute la art. 109 si 110 

din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare.  

   15. Pentru persoanele cu tulburari psihice prevazute de Legea sanatatii mintale si a 

protectiei persoanelor cu tulburari psihice nr. 487/2002, republicata, care au desemnat 

reprezentant legal de catre autoritatile competente potrivit legislatiei in vigoare, acordarea 

de catre furnizori a serviciilor medicale se face prin utilizarea cardului national de 

asigurari sociale de sanatate al reprezentantului legal sau cartea de identitate/buletinul de 

identitate/pasaportul, daca reprezentantul legal nu poate prezenta cardul.  

    Reprezentantul legal al persoanei cu tulburari psihice, prezinta in prealabil la casa de 

asigurari de sanatate la care este luata in evidenta persoana pe care o reprezinta 

documentul prin care a fost desemnat reprezentant legal, in vederea inregistrarii acestui 

document in evidentele proprii ale casei de asigurari de sanatate.  

   16. Furnizorii de servicii medicale si furnizorii de dispozitive medicale aflati in relatie 

contractuala cu casele de asigurari de sanatate au obligatia sa transmita in platforma 

informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale/dispozitivele medicale din 

pachetul de baza si pachetul minimal furnizate/eliberate in maximum 3 zile lucratoare de 

la data acordarii serviciilor medicale/eliberarii dispozitivelor medicale, pentru serviciile 

acordate/dispozitivele eliberate in luna pentru care se face raportarea; asumarea 

serviciilor medicale acordate/dispozitivelor medicale eliberate se face prin semnatura 

electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind 

serviciile de incredere. Transmiterea serviciilor medicale furnizate/dispozitivelor 

medicale eliberate in platforma informatica din asigurarile de sanatate se face astfel:  

   16.1. In asistenta medicala primara: in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii 

serviciilor medicale prevazute in pachetul de baza si pachetul minimal.  

   16.2. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, 

inclusiv pentru planificare familiala si pentru ingrijiri paliative la domiciliu: in maximum 
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3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale prevazute in pachetul de baza si 

pachetul minimal, cu exceptia serviciilor de sanatate conexe actului medical.  

   16.3. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinica 

medicina fizica si de reabilitare si pentru acupunctura - in maximum 3 zile lucratoare de 

la data acordarii serviciilor medicale prevazute in pachetul de baza, astfel:  

   a) pentru consultatii si proceduri in cabinet: in maximum 3 zile lucratoare de la data 

acordarii;  

   b) pentru procedurile acordate in baza de tratament: pentru fiecare zi de 

tratament/fiecare zi in care se acorda servicii de acupunctura in cadrul curei de tratament 

in maximum 3 zile lucratoare de la data zilei de tratament/zilei in care se acorda servicii 

de acupunctura.  

   16.4. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate de medicina dentara: in 

maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale prevazute in pachetul 

de baza si pachetul minimal.  

   16.5. In asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice:  

   a) pentru serviciile medicale paraclinice - analize de laborator: in maximum 3 zile 

lucratoare de la data recoltarii probelor in punctele de recoltare proprii ale furnizorilor de 

investigatii paraclinice, respectiv in maximum 3 zile lucratoare de la data primirii 

probelor pentru serviciile paraclinice de microbiologie, histopatologie si citologie, daca 

probele nu se recolteaza la furnizorii de investigatii paraclinice, si pentru serviciile 

paraclinice de microbiologie - examene de urina si examene de materii fecale. 

Reglementarea nu se aplica pentru investigatiile paraclinice de laborator prevazute in 

pachetul de baza care nu sunt recomandate pe biletul de trimitere de catre medicul de 

specialitate din specialitatile clinice sau medicul de familie, dupa caz, si care se 

efectueaza pe raspunderea medicului de laborator.  

   b) pentru serviciile medicale paraclinice - investigatii de radiologie, imagistica 

medicala, explorari functionale si medicina nucleara: in maximum 3 zile lucratoare de la 

data efectuarii investigatiilor prevazute in pachetul de baza.  

   16.6. In asistenta medicala spitaliceasca:  

   a) pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare continua din pachetul de 

baza si pachetul minimal: in maximum 3 zile lucratoare de la data externarii din spital, 

inclusiv pentru cazurile transferate in alt spital;  

   b) pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare de zi din pachetul de 

baza si pachetul minimal: pentru fiecare vizita, in maximum 3 zile lucratoare de la data 

vizitei.  

   16.7. Pentru furnizorii de ingrijiri medicale la domiciliu, respectiv ingrijiri paliative la 

domiciliu - pentru fiecare zi in care se acorda ingrijiri, in maximum 3 zile lucratoare de la 

data zilei in care au fost acordate ingrijirile.  

   16.8. Pentru unitatile specializate - in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii 

consultatiilor de urgenta la domiciliu si serviciilor de transport sanitar neasistat prevazute 

in pachetul de baza si pachetul minimal.  

   16.9. In asistenta medicala de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare in 

sanatorii si preventorii: in maximum 3 zile lucratoare de la data externarii din 

sanatoriu/preventoriu.  

   16.10. Pentru dispozitive medicale: in maximum 3 zile lucratoare de la data ridicarii 

dispozitivului medical de la sediul lucrativ/punctul de lucru al furnizorului de dispozitive 
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medicale de catre beneficiar sau de catre apartinatorul beneficiarului - membru al familiei 

cu grad de rudenie I si II, sot/sotie, imputernicit legal prin act notarial/act de reprezentare 

prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului. In situatia in care dispozitivul medical 

se expediaza prin posta, curierat, transport propriu ori inchiriat: in maximum 3 zile 

lucratoare de la data expedierii dispozitivului medical.  

   17. Pentru serviciile acordate in regim de spitalizare de zi se intocmeste fisa de 

spitalizare de zi, conform modelului prevazut in anexa nr. 4 la Ordinul ministrului 

sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 

1.782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc 

servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi, cu modificarile si 

completarile ulterioare. Fac exceptie serviciile acordate in camerele de garda si in 

structurile de primire urgente din cadrul spitalelor pentru care finantarea nu se face din 

bugetul Ministerului Sanatatii, pentru care se intocmeste fisa pentru spitalizare dupa 

modelul prevazut in anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.706/2007 

privind conducerea si organizarea unitatilor si compartimentelor de primire a urgentelor, 

cu modificarile si completarile ulterioare.  

   18. Casele de asigurari de sanatate pot stabili si alte termene de contractare, in functie 

de necesarul de servicii medicale, de medicamente si unele materiale sanitare in 

tratamentul ambulatoriu sau de dispozitive medicale in ambulatoriu, in limita fondurilor 

aprobate fiecarui tip de asistenta, cu avizul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.  

 

 

 

   ANEXA Nr. 48  
 

 

 

CHESTIONAR PRIVIND SATISFACTIA PACIENTULUI 

 

 

 

    Acest chestionar este menit sa ne sprijine in ameliorarea performantei activitatii 

spitalului; raspunsurile la acest chestionar raman anonime.  

   1. Cand ati intrat prima data in aceasta unitate ce impresie v-ati facut? Alegeti trei 

cuvinte care descriu cel mai bine situatia din acel moment din unitatea de primire  

     
   

 Cuvinte Ordinea prioritatii*)  

 Curatenie . . . . . . . . . . .  

 Lux . . . . . . . . . . .  

 Aglomeratie . . . . . . . . . . .  

 Dezordine . . . . . . . . . . .  

 Mizerie . . . . . . . . . . .  



 214 

 Disciplina . . . . . . . . . . .  

 Liniste . . . . . . . . . . .  

 Saracie . . . . . . . . . . .  

 Altul 1 . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

 
Altul 2 . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . .  

  

__________ 

  *) Bifati 1, 2 sau 3 in ordinea prioritatii.  

 

 

 

   2. Situatia din unitatea de primire, pe care tocmai ati descris-o, v-a modificat starea de 

spirit? (bifati o singura varianta)  

     

  DA NU 

 M-a demoralizat   

 Nu a avut niciun efect   

 
Mi-a ridicat moralul   

 

 

   3. Cum ati ajuns sa apelati la internare pentru spitalul nostru (bifati una din variantele 

de raspuns):  

   a. V-ati prezentat direct la camera de garda  

   b. Ati avut trimitere de la medicul dumneavoastra de familie  

   c. Ati venit cu trimitere de la medicul din ambulator  

   d. Ati venit cu ambulanta  

   e. Alta situatie  

   4. Sunteti la prima internare sau la o reinternare?  

   a) Prima internare  

   b) Reinternare  

    In cadrul acestei internari, puteti spune ca:  

     

  DA NU  

 P1. Ati fost primit cu amabilitate de la inceput? 1 0  

 P2. Ati fost condus la explorari? 1 #  

 P3. Ati facut baie la internare? 1 0  
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 P4. Ati fost informat pe intelesul dvs. despre boala, tratament, risc operator, prognostic?    

 P5. Ati adus medicamente de acasa? 1 0  

 P6. Ati avut complicatii post-operatorii? 1 0  

 P7. Fiolele s-au deschis in fata dvs.? 1 0  

 P8. Ati sesizat orice forma de conditionare a ingrijirilor de care ati avut nevoie?  1 0  

 
P9. Ati simtit nevoia sa recompensati prin diverse mijloace un cadru medical pentru a beneficia de mai multa atentie 

din partea acestuia  
  

 

 

    Casetele marcate cu # sunt de culoare gri.  

    Apreciati pe o scala de la 1 la 5 calitatea serviciilor mentionate mai jos primite de catre 

dvs.  

     
          

 Serviciul  
1 Total 

nesatisfacatoare 

2 Partial 

nesatisfacatoare 

3 

Nesatisfacator 

4 

Buna 

5 Foarte 

buna 

9 Nu am beneficiat/ 

nu am observat  

 
Atitudinea personalului la 

primire 

1 2 3 4 5 9  

 

Atitudinea personalului pe 

parcursul sederii dvs. in 
unitate 

1 2 3 4 5 9  

 Ingrijirea acordata de medic 1 2 3 4 5 9  

 
Ingrijirea acordata de asistente  1 2 3 4 5 9  

 Ingrijirea acordata 1 2 3 4 5 9  

 de infirmiere       

 
Ingrijirea post operatorie si 

ATI 

1 2  3  4 5 9  

 Calitatea meselor servite 1 2  3  4 5 9  

 
Calitatea conditiilor de cazare 

- salon (dotare, facilitati) 

1 2  3  4 5 #  

 
Calitatea grupurilor sanitare 

(bai + WC) 

1 2  3  4 5 #  

 
Curatenia in ansamblu  1 2  3  4 5 #  
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    Casetele marcate cu # sunt de culoare gri inchis.  

    Tinand cont de toate cele mentionate mai sus va rugam sa ne spuneti:  

    Cat de multumit sunteti/ati fost?  

     

 Foarte nemultumit Partial nemultumit Nemultumit Partial multumit Foarte multumit 

 1  2  3 4 5 

 

    Daca ar fi sa aveti nevoie de un serviciu medical disponibil in aceasta unitate v-ati 

intoarce aici?  

     

 Sigur NU Mai degraba Nu Poate da/ poate nu Mai degraba DA Sigur DA 

 1 2  3 4  5 

 

 

    Daca un apropiat, un prieten sau alta persoana ar avea nevoie de un serviciu medical 

despre care stiti ca este disponibil aici i-ati recomanda sa vina?  

     
      

 Sigur NU Mai degraba Nu Poate da/ poate nu Mai degraba DA Sigur DA 

 1 2  3 4  5 

 

 

    Dupa toata aceasta perioada petrecuta aici, care este lucrul pozitiv care va vine in 

minte?/Ce v-a placut cel mai mult? . . . . . . . . . .  

    Dar negativ?/Ce nu v-a placut?  

    Elemente de socio-demografie (incercuiti situatia care vi se aplica)  

   D1. Sexul  

   1. Masculin  

   2. Feminin  

   D2. Varsta  

   1. < 20 de ani  

   2. 20 - 29 ani  

   3. 30 - 39 ani  

   4. 40 - 49 ani  

   5. 50 - 59 ani  

   6. 60 - 69 ani  

   7. 70 ani si peste  

   D3. Mediul de rezidenta  

   1. Urban  

   2. Rural  

   D4. Ultima scoala absolvita  

   1. Primara  
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   2. Gimnaziala  

   3. Liceu  

   4. Facultate (1 - 4 clase) (5 - 8)  

   D5. Starea civila  

   1. Casatorit  

   2. Necasatorit  

   3. Concubinaj  

   4. Vaduv  

   5. Divortat  

 

 

 

   NOTA: Colectarea informatiilor pe baza prezentului chestionar se face cu respectarea 

prevederilor art. 12 din Legea nr. 677/2001 pentru protectia persoanelor cu privire la 

prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date, cu modificarile 

si completarile ulterioare. 

 


