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

 

Ministerul Sănătății 
Casa Națională de Asigurări de Sănătate 
 

 
Ordin nr. 1.857/441/2023 

privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023 pentru 
aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării 

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

-extras- 
 

Publicat în Monitorul Oficial, Partea I nr. 484 din 31 mai 2023 
 

Text consolidat la data de 2.07.2023 

Actul include modificările și/sau completările din următoarele acte: 

• Ordin nr. 2108/495/2023, publicat în Monitorul Oficial, Partea I nr. 582 din 27.06.2023. 

 

Având în vedere Referatul de aprobare nr. AR 9.750 din 30 mai 2023 al Ministerului Sănătății și nr. DG 
2.086 din 29 mai 2023 al Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, 

în temeiul prevederilor: 
- art. 229 alin. (4) și ale art. 291 alin. (2) din titlul VIII „Asigurări sociale de sănătate“ din Legea nr. 

95/2006 privind reforma în domeniul sănătății, republicată, cu modificările și completările 
ulterioare; 

- Hotărârii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru 
care reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor 
medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate; 

- art. 7 alin. (4) din Hotărârea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea și funcționarea 
Ministerului Sănătății, cu modificările și completările ulterioare; 

- art. 17 alin. (5) din Hotărârea Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei 
Naționale de Asigurări de Sănătate, cu modificările și completările ulterioare, 

ministrul sănătății și președintele Casei Naționale de Asigurări de Sănătate emit următorul ordin: 

Art. 1. Se aprobă Normele metodologice de aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023 pentru 
aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței 
medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de 
sănătate, prevăzute în anexele nr. 1-50, care fac parte integrantă din prezentul ordin. 

Art. 2. Prevederile prezentului ordin intră în vigoare la data de 1 iulie 2023. 

Art. 3. Prezentul ordin se publică în Monitorul Oficial al României, Partea I. 
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Anexa nr. 14 
 

Condițiile acordării pachetului minimal și pachetului de servicii medicale de bază  
în ambulatoriul de specialitate pentru medicină dentară 

 

A. Pachetul de servicii medicale de bază pentru medicina dentară 

Cod Acte terapeutice Tarif 
- lei - 

Suma decontată de CAS 

Copii 0 - 18 
ani 

Peste 18 
ani 

Beneficiari 
ai legilor 
speciale 

1.*) 

Consultație - include controlul oncologic stomatologic, 
evidențierea plăcii bacteriene prin colorare, după caz 
și planul de tratament  
*) Se decontează o singură consultație la un interval de 12 luni pentru 
un asigurat peste 18 ani și o consultație la 6 luni pentru copiii până la 
18 ani.  

149 100% 100% 100% 

2. Tratamentul cariei simple  157 100% 100% 100% 

2.1. 
Obturația dintelui după tratamentul afecțiunilor 
pulpare sau al gangrenei  

207 100% 60% 100% 

2.2. 
Tratamentul de urgență al traumatismelor dento-
alveolare/dinte  

196 100% 100% 100% 

3. Tratamentul afecțiunilor pulpare cu anestezie  269 100% 60% 100% 

4. Pansament calmant/drenaj endodontic  78 100% 100% 100% 

5. Tratamentul gangrenei pulpare  314 100% 60% 100% 

6. 
Tratamentul paradontitelor apicale - prin incizie -  
cu anestezie  

190 100% 100% 100% 

7. Tratamentul afecțiunilor parodonțiului cu anestezie  131 100% 100% 100% 

7.1. Tratamentul afecțiunilor mucoasei bucale  76 100% 60% 100% 

8. Extracția dinților temporari cu anestezie  76 100% 60% 100% 

9. Extracția dinților permanenți cu anestezie  162 100% 60% 100% 

10.**) 

Chiuretaj alveolar și tratamentul hemoragiei 
**) În situația în care se efectuează în aceeași ședință în care a fost 
extras dintele respectiv, nu este decontat de casa de asigurări de 
sănătate  

112 100% 100% 100% 

11. Decapușonarea  87 100%   

12. Reducerea luxației articulației temporo-mandibulare  86 100% 100% 100% 

13.***) Proteza acrilică mobilizabilă pe arcadă  
***) Se decontează o dată la 4 ani.  

1145  100% 100% 

13.1.****) Reparație proteză  
****) Se decontează de două ori pe an.  

138  100% 100% 

13.2.****) Rebazare proteză  
****) Se decontează de două ori pe an.  

202  100% 100% 

14. Element protetic fizionomic  224 100% 60% 100% 

15. Element protetic semi-fizionomic  258 100% 60% 100% 

16. Reconstituire coroană radiculară  263 100% 60% 100% 

17.*****) 

Decondiționarea tulburărilor funcționale prin 
aparate ortodontice, inclusiv tratamentul 
angrenajului invers prin inel/gutiere + bărbiță și 
capelină  

866 100%   

18. 
Reeducarea funcțională prin exerciții, 
miogimnastică, etc./ședință  

22 100%   

19.*****) 
Aparate și dispozitive utilizate în tratamentul 
malformațiilor congenitale  

1.094 100%   

20. Șlefuirea în scop ortodontic/dinte  28 100%   

21.*****) 

Reparație aparat ortodontic  
*1) Se decontează pentru tinerii de la 18 ani până la vârsta de 26 de ani, 
dacă sunt elevi, inclusiv absolvenții de liceu, până la începerea anului 
universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenți și dacă nu 
realizează venituri din muncă.  
*****) Se acordă numai de medicii de specialitate în ortodonție și 
ortopedie dento-facială.  

583 100% 100%*1)  
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22. Menținătoare de spațiu mobile  656 100%   

23.******) Sigilare/dinte 
******) O procedură decontată la 2 ani.  

108 100%   

24. Fluorizare (pe o arcadă dentară)  
*2) se decontează pentru copii cu vârsta cuprinsă între 6 și 14 ani.  

94 100%*2)   

25. 
Detartraj cu ultrasunete și periaj profesional 
/ambele arcade/un serviciu/an/CNP  

150 100% 100% 100% 

 

Notă:  

În cadrul grupei de vârstă peste 18 ani - numai pentru tinerii de la 18 ani până la vârsta de 26 de ani, dacă sunt elevi, 

inclusiv absolvenții de liceu, până la începerea anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni de la terminarea studiilor, 

ucenici sau studenți, studenții-doctoranzi care desfășoară activități didactice, potrivit contractului de studii de 

doctorat, în limita a 4 - 6 ore convenționale didactice pe săptămână, precum și persoanele care urmează modulul 

instruirii individuale, pe baza cererii lor, pentru a deveni soldați sau gradați profesioniști și dacă nu realizează venituri 

din muncă, casele de asigurări de sănătate decontează 100% tarifele aferente serviciilor de medicină dentară pentru 

care în tabelul de mai sus este prevăzut procentul de 60%. 

1. Serviciile de medicină dentară prevăzute în pachetul de servicii de bază pot fi efectuate de oricare dintre medicii 

dentiști/medicii stomatologi, cu excepția celor de la codurile 17, 19 și 21 din tabel. 

2. Serviciile de medicină dentară de urgență sunt prevăzute la codurile 2.2, 4, 6, 7, 10, 11, 12, 13.1, 13.2 și 21 din tabel. 

3. Dentiștii acordă numai serviciile prevăzute la codurile 1, 2, 2.1, 4, 23 și 25 din tabel. 

4. Formula dentară: 

Dinți permanenți: 

11 - incisiv central dreapta sus 

12 - incisiv lateral dreapta sus 

13 - canin dreapta sus 

14 - primul premolar dreapta sus 

15 - al doilea premolar dreapta sus 

16 - primul molar dreapta sus 

17 - al doilea molar dreapta sus 

18 - al treilea molar dreapta sus 

21 - incisiv central stânga sus 

22 - incisiv lateral stânga sus 

23 - canin stânga sus 

24 - primul premolar stânga sus 

25 - al doilea premolar stânga sus 

26 - primul molar stânga sus 

27 - al doilea molar stânga sus 

28 - al treilea molar stânga sus 

31 - incisiv central stânga jos 

32 - incisiv lateral stânga jos 

33 - canin stânga jos 

34 - primul premolar stânga jos 

35 - al doilea premolar stânga jos 

36 - primul molar stânga jos 

37 - al doilea molar stânga jos 

38 - al treilea molar stânga jos 

41 - incisiv central dreapta jos 

42 - incisiv lateral dreapta jos 

43 - canin dreapta jos 

44 - primul premolar dreapta jos 

45 - al doilea premolar dreapta jos 

46 - primul molar dreapta jos 

47 - al doilea molar dreapta jos 

48 - al treilea molar dreapta jos 
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Dinți temporari 

51 - incisiv central dreapta sus 

52 - incisiv lateral dreapta sus 

53 - canin dreapta sus 

54 - molar dreapta sus 

55 - molar dreapta sus 

61 - incisiv central stânga sus 

62 - incisiv lateral stânga sus 

63 - canin stânga sus 

64 - molar stânga sus 

65 - molar stânga sus 

71 - incisiv central stânga jos 

72 - incisiv lateral stânga jos 

73 - canin stânga jos 

74 - molar stânga jos 

75 - molar stânga jos 

81 - incisiv central dreapta jos 

82 - incisiv lateral dreapta jos 

83 - canin dreapta jos 

84 - molar dreapta jos 

85 - molar dreapta jos 

5. În cazul dinților supranumerari se indică codul dintelui cu specificația „supranumerar”.  

Dată fiind incidența dinților supranumerari se admit la raportare maximum doi dinți supranumerari/CNP/cod unic 

de asigurare. 

6. Medicii de medicină dentară pot efectua radiografii dentare (retroalveolară și panoramică) și tomografii dentare 

CBCT (mandibulară, maxilară și bimaxilară) cuprinse în anexa nr. 17 la ordin ca o consecință a actului medical propriu, 

pentru asigurații pentru care este necesar a se efectua aceste investigații în vederea stabilirii diagnosticului, sau pe 

bază de bilet de trimitere de la un alt medic de medicină dentară, dacă au autorizațiile necesare efectuării acestor 

servicii și dotările necesare; decontarea acestor servicii se realizează din fondul aferent investigațiilor medicale 

paraclinice în limita sumelor rezultate conform criteriilor din anexa nr. 20 la ordin. 

Pentru aceste servicii, furnizorii de servicii medicale de medicină dentară încheie cu casele de asigurări de sănătate 

acte adiționale la contractele de furnizare de servicii medicale de medicină dentară. 

7. Pentru beneficiarii legilor speciale tarifele aferente serviciilor prevăzute la codurile 1, 2, 2.1., 3, 5, 9 și 13 se suportă 

din fond în mod diferențiat, după cum urmează: 

- pentru beneficiarii Legii nr. 51/1993 privind acordarea unor drepturi magistraților care au fost înlăturați din 

justiție pentru considerente politice în perioada anilor 1945 - 1989, cu modificările ulterioare, procentul de 

100% se decontează dacă serviciile au fost acordate în unități sanitare de stat, în caz contrar procentul 

decontat de casele de asigurări de sănătate este de 60%; 

- pentru beneficiarii Legii nr. 44/1994 privind veteranii de război, precum și unele drepturi ale invalizilor și 

văduvelor de război, republicată, cu modificările și completările ulterioare, procentul de 100% se 

decontează dacă serviciile au fost acordate în unități medicale civile de stat sau militare, în caz contrar 

procentul decontat de casele de asigurări de sănătate este de 60%; 

- pentru beneficiarii Legii nr. 341/2004 a recunoștinței pentru victoria Revoluției Române din Decembrie 

1989, pentru revolta muncitorească anticomunistă de la Brașov din noiembrie 1987 și pentru revolta 

muncitorească anticomunistă din Valea Jiului - Lupeni - august 1977, cu modificările și completările 

ulterioare, procentul de 100% se decontează dacă serviciile au fost acordate în unități medicale civile de 

stat sau militare, din subordinea Ministerului Sănătății, Ministerului Apărării Naționale și Ministerului 

Afacerilor Interne, în caz contrar procentul decontat de casele de asigurări de sănătate este de 60%; 

- pentru celelalte categorii de asigurați beneficiari ai legilor speciale, procentul decontat de casele de 

asigurări de sănătate este de 100%; 

8. Tarifele pentru actele terapeutice prevăzute la codurile 2, 2.1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 14, 15, 16, 20 și 23 sunt 

corespunzătoare pentru o unitate dentară - pentru un dinte. 

9. Medicația pentru cazurile de urgență se asigură din trusa medicală de urgență organizată conform legii.  
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B. Pachetul minimal de servicii medicale pentru medicina dentară 

Cod Acte terapeutice 
Tarif 
(lei) 

Suma decontată 
de CAS 

1.*) 

Consultație - include controlul oncologic stomatologic, evidențierea 
plăcii dentare prin colorare, după caz și planul de tratament  
*) Se decontează o singură consultație la un interval de 12 luni pentru persoanele peste 18 
ani și o consultație la 6 luni pentru copiii până la 18 ani.  

149 100% 

2.2. Tratamentul de urgență al traumatismelor dento-alveolare/dinte  196 100% 

4. Pansament calmant/drenaj endodontic  78 100% 

6. Tratamentul paradontitelor apicale - prin incizie - cu anestezie  190 100% 

7. Tratamentul afecțiunilor parodonțiului cu anestezie  131 100% 

10.*) 
Chiuretaj alveolar și tratamentul hemoragiei  
*) În situația în care se efectuează în aceeași ședință în care a fost extras dintele respectiv 
nu este decontat de casa de asigurări de sănătate.  

112 100% 

12. Reducerea luxației articulației temporo- mandibulare  86 100% 

13.1.**) Reparație proteză  
**) Se decontează o dată pe an.  

138 100% 

13.2.**) Rebazare proteză  
**) Se decontează o dată pe an.  

202 100% 

 

Notă: 

1. Dentiștii acordă numai serviciile prevăzute la codurile 1 și 4 din tabelul de la litera B. 

2. Medicația pentru cazurile de urgență se asigură din trusa medicală de urgență organizată conform legii. 

3. Persoanele beneficiare ale pachetului minimal suportă integral costurile pentru investigațiile paraclinice recomandate 

- radiografii dentare, tomografii dentare CBCT și tratamentul prescris. 

 

C. Pachetul de servicii pentru pacienții din statele membre ale Uniunii Europene/Spațiului Economic 

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

european de asigurări sociale de sănătate, în perioada de valabilitate a cardului, pentru pacienții din 

statele membre ale Uniunii Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/Regatului 

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

baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European și al Consiliului din 29 aprilie 2004 

privind coordonarea sistemelor de securitate socială, cu modificările și completările ulterioare și pentru 

pacienții din statele cu care România a încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale 

internaționale cu prevederi în domeniul sănătății 

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

Elvețiană/Regatului Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de asigurări 

sociale de sănătate, în perioada de valabilitate a cardului, beneficiază în ambulatoriul de specialitate de 

medicină dentară, de serviciile medicale de medicină dentară prevăzute în tabelul de la lit. B din prezenta 

anexă, devenite necesare pe timpul șederii temporare în România. 

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

Elvețiană/Regatului Unit al Marii Britanii și Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor 

europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificările și completările ulterioare 

beneficiază în ambulatoriul de specialitate de medicină dentară, de serviciile medicale de medicină 

dentară prevăzute în tabelul de la lit. A din prezenta anexă, în aceleași condiții ca și persoanelor asigurate 

în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România. 

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

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

medicină dentară prevăzute în tabelul de la lit. A din prezenta anexă, sau de serviciile medicale de 

medicină dentară prevăzute în tabelul de la lit. B din prezenta anexă, în condițiile prevăzute de 

respectivele documente internaționale.  
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Anexa nr. 15 

 
Modalitățile de plată 

în asistența medicală ambulatorie de specialitate  
pentru specialitatea medicină dentară 

 
Art. 1. Plata serviciilor din asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicină 

dentară se face prin tarif pe serviciu medical în lei. 

Art. 2. Lista serviciilor medicale de medicină dentară și a tratamentelor de medicină dentară, tarifele 

pentru fiecare serviciu medical de medicină dentară, și condițiile acordării acestora sunt prevăzute în 

anexa nr. 14 la ordin. 

Art. 3. - (1) La stabilirea valorii de contract pentru medicii de medicină dentară/dentiști se au în vedere: 

a) suma alocată fiecărei case de asigurări de sănătate pentru servicii de medicină dentară; 

b) numărul de medici de medicină dentară și dentiști care intră în relații contractuale cu casa de 

asigurări de sănătate; 

c) gradul profesional. Pentru medicul primar se aplică o majorare de 20%, iar pentru medicul care 

nu a obținut un grad profesional se aplică o diminuare de 20%; 

d) pentru medicii din mediul rural suma ajustată cu gradul profesional se majorează cu 50%; 

e) suma orientativă/medic specialist/lună la nivel național este de 6.000 lei/lună. Suma contractată 

se defalchează pe trimestre și luni. 

(2) Lunar casele de asigurări de sănătate decontează furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară 

serviciile medicale de medicină dentară furnizate în limita valorii trimestriale de contract. Furnizorii de 

servicii medicale de medicină dentară pot efectua servicii medicale peste valoarea lunară de contract/act 

adițional în limita a maxim 10%, cu excepția lunii decembrie, cu condiția ca această depășire să influențeze 

corespunzător, în sensul diminuării valorii de contract/act adițional a lunii următoare, cu încadrarea în 

valoarea contractată pentru trimestrul respectiv. 

(3) În situația în care la unii furnizori de servicii medicale de medicină dentară se înregistrează la sfârșitul 

unui trimestru sume neconsumate, față de suma trimestrială prevăzută în contract, casele de asigurări de 

sănătate vor diminua, printr-un act adițional la contract, valoarea trimestrială contractată inițial aferentă 

trimestrului respectiv cu sumele neconsumate. 

Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act adițional la furnizorii de servicii medicale 

de medicină dentară care în trimestrul respectiv și-au epuizat valoarea de contract și se repartizează 

proporțional, corespunzător elementelor utilizate la stabilirea valorii de contract. 

Dacă din valoarea trimestriala de contract a rămas neconsumată o sumă reprezentând un procent de 

maximum 5% se consideră că a fost epuizată valoarea de contract. Pentru furnizorii care se găsesc în 

situația în care suma neconsumată se încadrează în procentul de 5%, aceasta suma se redistribuie 

aceluiași furnizor în trimestrul următor. 

Suma din actul adițional se utilizează pentru decontarea serviciilor medicale de medicină dentară acordate 

de la data încheierii actului adițional. 

Prin excepție, pentru trimestrul IV al anului calendaristic, în situația în care la unii furnizori de servicii 

medicale de medicină dentară se înregistrează la sfârșitul unei luni sume neconsumate, față de suma 

lunară prevăzută în contract, casele de asigurări de sănătate vor diminua, printr-un act adițional la 

contract, valoarea lunară contractată inițial aferentă lunii respective cu sumele neconsumate. Sumele 

rezultate din economii vor fi contractate printr-un act adițional la furnizorii de servicii medicale de 

medicină dentară care în luna respectivă și-au epuizat valoarea de contract. 

Dacă din valoarea lunară de contract a rămas neconsumată o sumă reprezentând un procent de maximum 

5% se consideră epuizată valoarea de contract. Pentru furnizorii care se găsesc în situația în care suma 

neconsumată se încadrează în procentul de 5%, aceasta suma se redistribuie aceluiași furnizor în luna 

următoare. 
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Suma din actul adițional se utilizează pentru decontarea serviciilor medicale de medicină dentară acordate 

asiguraților de la data încheierii actului adițional. 

(4) Pentru încadrarea în suma defalcată trimestrial cabinetele de medicină dentară pot întocmi liste de 

prioritate pentru furnizarea serviciilor de medicină dentară, dacă este cazul. 

(5) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul în curs cu destinația servicii medicale dentare se 

contractează de casele de asigurări de sănătate prin încheiere de contracte, respectiv acte adiționale la 

contractele inițiale și vor fi utilizate pentru decontarea serviciilor medicale dentare acordate asiguraților 

de la data încheierii acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului adițional la contractul inițial se 

stabilește avându-se în vedere criteriile de contractare. 

Art. 4. În tarifele tratamentelor protetice sunt incluse și cheltuielile aferente activităților de tehnică 

dentară. Plata acestora se face de către reprezentantul legal al cabinetului de medicină dentară direct 

către laboratorul de tehnică dentară autorizat conform legii. 

Art. 5. Casele de asigurări de sănătate țin evidența serviciilor de medicină dentară pe fiecare asigurat și 

pe fiecare cod din formula dentară prevăzută în anexa nr. 14 la ordin. 

Art. 6. Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, facturează caselor de 

asigurări de sănătate, lunar, și transmite la casa de asigurări de sănătate până la termenul prevăzut în 

contractul de furnizare de servicii medicale activitatea realizată în luna anterioară, conform contractului 

încheiat cu casa de asigurări de sănătate, care se verifică de către casele de asigurări de sănătate în 

vederea decontării și se validează conform prezentelor norme. Nerespectarea termenului de raportare 

atrage nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor medicale prestate pentru perioada respectivă. 

Art. 7. Contravaloarea serviciilor medicale de medicină dentară care nu se regăsesc în anexa nr. 14 la ordin 

se suportă de către asigurați la tarifele stabilite de furnizori și afișate la cabinetul medical, pentru care se 

eliberează documentul fiscal, conform prevederilor legale în vigoare, cu indicarea serviciului prestat. În 

aceste situații furnizorii de servicii medicale nu eliberează bilete de trimitere sau prescripții medicale 

utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate și decontate de casele de asigurări de sănătate. 

Art. 8. În cabinetele medicale din ambulatoriul de specialitate, organizate conform Ordonanței Guvernului 

nr. 124/1998, republicată, cu modificările și completările ulterioare, pot fi angajați numai medici 

dentiști/medici stomatologi și/sau dentiști, precum și alte categorii de personal, în conformitate cu 

dispozițiile legale în vigoare. Medicii dentiști/medicii stomatologi sau dentiștii angajați în cabinete 

medicale individuale nu raportează activitate medicală proprie, activitatea acestora fiind raportată de 

către reprezentantul legal; medicii dentiști/medicii stomatologi/dentiștii pot prescrie medicamente cu sau 

fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, utilizând formularul de prescripție medicală 

electronică/formularul de prescripție medicală cu regim special unic pe țară pentru prescrierea 

substanțelor și preparatelor stupefiante și psihotrope, după caz, semnătura electronică proprie pentru 

prescrierea electronică de medicamente. Întreaga activitate a cabinetului se desfășoară respectându-se 

contractul încheiat de reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa de asigurări de sănătate. 

Art. 9. Casele de asigurări de sănătate și direcțiile de sănătate publică vor organiza trimestrial și ori de 

câte ori este nevoie sau la cererea organizațiilor județene ale medicilor de medicină dentară întâlniri cu 

medicii de medicină dentară pentru a analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative 

în vigoare. Anunțurile privind data și locul desfășurării întâlnirilor vor fi afișate pe pagina web și la sediul 

casei de asigurări de sănătate cu cel puțin 3 zile lucrătoare anterior datei întâlnirii. Casele de asigurări de 

sănătate și direcțiile de sănătate publică vor informa asupra modificărilor apărute în actele normative și 

vor stabili împreună cu medicii de medicină dentară din ambulatoriu măsurile ce se impun pentru 

îmbunătățirea activității. 
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Anexa nr. 16 
- model - 

 

Contract de furnizare 
de servicii de medicină dentară în asistența medicală de specialitate 

din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară 
 

I. Părțile contractante 

Casa de asigurări de sănătate ..................................., cu sediul în municipiul/orașul ...................................., 
str. …………………………………………………………………....... nr. ........ județul/sectorul ............................................., 
telefon/fax ..............................., e-mail .................................................., reprezentată prin Director general 
................................................................................................................, 

și 

- Cabinetul medical organizat potrivit prevederilor Ordonanței Guvernului nr. 124/1998 privind 
organizarea și funcționarea cabinetelor medicale, republicată, cu modificările și completările 
ulterioare: 

o cabinetul individual ............, CUI ............ reprezentat prin medicul dentist/medicul 
stomatolog/dentistul titular .......................; 

o cabinetul asociat sau grupat ............, CUI ............ reprezentat prin medicul 
dentist/medicul stomatolog/dentistul delegat ...................; 

o societatea civilă medicală ............, CUI ............ reprezentată prin administrator 
........................; 

o unitatea medico-sanitară cu personalitate juridică înființată potrivit prevederilor Legii 
societăților nr. 31/1990, republicată, cu modificările și completările ulterioare ............, 
CUI ............ reprezentată prin ............; 

- Unitatea sanitară ambulatorie de specialitate aparținând ministerelor și instituțiilor cu rețele 
sanitare proprii ............, CUI ............ reprezentată prin ...........................; 

- ambulatoriul de specialitate și ambulatoriul integrat din structura spitalului ............, inclusiv al 
spitalului din rețeaua ministerelor și instituțiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, 
siguranței naționale și autorității judecătorești, CUI ............ reprezentat prin .................., în 
calitate de reprezentant legal al unității sanitare din care face parte; 

- Centrul de diagnostic și tratament, centru medical și unitatea medicală cu personalitate juridică 
...................., cu sediul în municipiul/orașul ............ CUI, ............, str. ........... nr. ...., bl. ...., sc. ...., 
et. ..., ap. .... județul/sectorul ............, telefon ............ fax ............, e-mail ............................, 
reprezentat prin .............................. 

- Centrul de sănătate multifuncțional (cu sau fără personalitate juridică), inclusiv cele aparținând 
ministerelor și instituțiilor cu rețea sanitară proprie ............, având sediul în municipiul/orașul 
............ CUI, ............, str. ........... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. .... județul/sectorul ............, telefon 
fix/mobil ............, adresa de e-mail ............, fax ............, reprezentat prin ......................... 

NOTĂ: 
În situația în care furnizorul are punct/puncte secundare de lucru acestea se vor evidenția distinct, fiind menționate 
adresa, telefon fix/mobil, adresă de e-mail. 

II. Obiectul contractului 

Articolul 1 

Obiectul prezentului contract îl constituie furnizarea serviciilor de medicină dentară în asistența medicală 
de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară, conform Hotărârii Guvernului nr. 
521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale și a contractului-cadru care reglementează 
condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului 
de asigurări sociale de sănătate și Ordinului ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de 
Asigurări de Sănătate nr. ......./....../2023 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotărârii 
Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale și a contractului-cadru care 
reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în 
cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate. 
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III. Serviciile medicale de specialitate furnizate 

Articolul 2 

Furnizorul din asistența medicală de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatea medicină dentară 
acordă asiguraților serviciile de medicină dentară cuprinse în pachetul de servicii de bază și în pachetul 
minimal de servicii de medicină dentară, prevăzute în anexa nr. 14 la Ordinul ministrului sănătății și al 
președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. ....../....../2023, în următoarele specialități: 

a) .................................. 
b) .................................. 
c) .................................. 

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

Articolul 3 

Furnizarea serviciilor medicale de medicină dentară din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatea 
medicină dentară se face de către următorii medici dentiști/medici stomatologi/dentiști: 

1. ......................................... 
2. ......................................... 
3. ......................................... 
4. ......................................... 

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

IV. Durata contractului 

Articolul 4 

Prezentul contract este valabil de la data încheierii până la data de 31 decembrie a anului pentru care a 
fost încheiat contractul. 

Articolul 5 

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul părților pe toată durata de aplicabilitate a 
Hotărârii Guvernului nr. 521/2023. 

V. Obligațiile părților 

Articolul 6 

În relațiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară, casele de asigurări de 
sănătate au următoarele obligații: 

a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară care îndeplinesc 
condițiile de eligibilitate, și să facă publice în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data 
încheierii contractelor, prin afișare pe pagina web și la sediul casei de asigurări de sănătate, lista 
nominală a acestora, cuprinzând denumirea și valoarea de contract a fiecăruia și să actualizeze 
permanent această listă în funcție de modificările apărute, în termen de maximum 5 zile 
lucrătoare de la data operării acestora; 

b) să deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, la termenele prevăzute în 
contract, pe baza facturii însoțite de documente justificative transmise în format electronic, în 
formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea serviciilor medicale 
contractate, efectuate, raportate și validate conform Ordinului ministrului sănătății și al 
președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. ...../...../2023, în limita valorii de 
contract; 

c) să informeze furnizorii de servicii medicale de medicină dentară cu privire la condițiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond și decontate de casele de asigurări de 
sănătate, precum și la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariției unor noi 
acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina web a caselor 
de asigurări de sănătate și prin poșta electronică; 

d) să informeze furnizorii de servicii medicale de medicină dentară cu privire la documentele 
comunitare în vigoare, precum și despre acordurile, înțelegerile, convențiile sau protocoalele 
internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, prin publicare pe pagina web a caselor de 
asigurări de sănătate și prin poșta electronică; 

e) să informeze în prealabil în termenul prevăzut la art. 197 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotărârea 
Guvernului nr. 521/2023, furnizorii de servicii medicale de medicină dentară cu privire la condițiile 
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de acordare a serviciilor medicale și cu privire la orice intenție de schimbare în modul de acordare 
a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurări de sănătate, precum și prin e-mail la 
adresele comunicate oficial de către furnizori, cu excepția situațiilor impuse de actele normative; 

f) să efectueze controlul activității furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, potrivit 
normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de 
asigurări sociale de sănătate aprobate prin ordin al al președintelui Casei Naționale de Asigurări 
de Sănătate în vigoare; 

g) să recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale de medicină dentară sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii în situația în care asigurații nu erau în drept și nu 
erau îndeplinite condițiile să beneficieze de aceste servicii la data acordării și furnizorul a ignorat 
avertizările emise de platforma informatică din asigurările de sănătate; 

h) să deducă spre soluționare organelor abilitate situațiile în care se constată neconformitatea 
documentelor depuse de către furnizori, pentru a căror corectitudine furnizorii depun declarații 
pe propria răspundere; 

i) să comunice în format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de raportare și refuzul 
decontării anumitor servicii, cu respectarea confidențialității datelor personale, în termen de 
maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; să comunice în format electronic furnizorilor cu 
ocazia regularizărilor motivarea sumelor decontate în termen de maximum 10 zile lucrătoare de 
la data comunicării sumelor; în situația în care se constată ulterior că refuzul decontării unor 
servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza; 

j) să actualizeze în PIAS, permanent, lista furnizorilor de servicii medicale cu care se află în relație 
contractuală, precum și numele și codul de parafă ale medicilor care sunt în relație contractuală 
cu casa de asigurări de sănătate; 

k) să contracteze și să deconteze contravaloarea serviciilor medicale de medicină dentară și 
contravaloarea investigațiilor medicale paraclinice (radiografie dentară retroalveolară, 
radiografie panoramică și tomografie dentară CBCT), numai dacă medicii stomatologi au 
competența legală necesară și au în dotarea cabinetului aparatura medicală corespunzătoare 
pentru realizarea acestora, în condițiile prevăzute în anexa nr. 15 la Ordinul ministrului sănătății 
și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr............/...../2023. 

l) să contracteze servicii medicale de medicină dentară, respectiv să deconteze serviciile medicale 
de medicină dentară efectuate, raportate și validate, prevăzute în lista serviciilor medicale pentru 
care plata se efectuează prin tarif pe serviciu medical, în condițiile stabilite în anexa nr. 15 la 
Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr............ 
/............ /2023; 

m) să pună la dispoziția furnizorilor de servicii de medicină dentară cu care se află în relații 
contractuale, formatul în care aceștia afișează pachetele de servicii medicale și tarifele 
corespunzătoare, format stabilit de Casa Națională de Asigurări de Sănătate; 

n) să publice pe pagina de web a acestora sumele decontate lunar/trimestrial fiecărui furnizor de 
servicii de medicină dentară cu care se află în relații contractuale. 

Articolul 7 

În relațiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de medicină 
dentară au următoarele obligații: 

a) să informeze persoanele asigurate și neasigurate cu privire la: 
1. programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație 

contractuală, datele de contact ale acesteia care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină 
web (prin afișare într-un loc vizibil), 

2. pachetul minimal de servicii și pachetul de servicii de bază cu tarifele corespunzătoare și 
partea de contribuție personală suportată de asigurat; informațiile privind pachetele de 
servicii medicale și tarifele corespunzătoare sunt afișate de furnizori în formatul stabilit de 
Casa Națională de Asigurări de Sănătate și pus la dispoziția furnizorilor de casele de asigurări 
de sănătate cu care se află în relație contractuală; 

b) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate, activitatea 
realizată conform contractelor de furnizare de servicii medicale și să transmită factura în format 
electronic la casele de asigurări de sănătate; să raporteze în format electronic caselor de asigurări 
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de sănătate, documentele justificative privind activitățile realizate în formatul solicitat de Casa 
Națională de Asigurări de Sănătate; 

c) să asigure utilizarea: 
1. formularelor cu regim special unice pe țară - bilet de trimitere către alte specialități sau în 

vederea internării, bilet de trimitere pentru investigații paraclinice și prescripție medicală 
pentru prescrierea substanțelor și preparatelor stupefiante și psihotrope - conform 
prevederilor legale în vigoare și să le elibereze ca o consecință a actului medical propriu, în 
concordanță cu diagnosticul și numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului 
cu casa de asigurări de sănătate; să completeze formularele cu toate datele pe care acestea 
trebuie să le cuprindă conform instrucțiunilor privind modul de utilizare și completare a 
acestora; să asigure utilizarea formularelor electronice - de la data la care acestea se 
implementează; 

2. formularului de scrisoare medicală; medicul stomatolog/dentistul eliberează scrisoare 
medicală pentru urgențele medico-chirurgicale și pentru bolile cu potențial endemoepidemic 
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se consideră necesară internarea; 

3. prescripției medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție personală, pe 
care o eliberează ca o consecință a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale 
care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; prescrierea medicamentelor 
cu și fără contribuție personală de care beneficiază asigurații se face corespunzător 
denumirilor comune internaționale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în 
prealabil asiguratul despre tipurile și efectele terapeutice ale medicamentelor pe care 
urmează să i le prescrie; să completeze prescripția medicală cu toate datele pe care aceasta 
trebuie să le cuprindă conform normelor metodologice privind utilizarea și modul de 
completare a formularului de prescripție medicală electronică pentru medicamente cu și fără 
contribuție personală în tratamentul ambulatoriu aprobate prin Ordinul ministrului sănătății 
și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 674/252/2012, cu modificările 
și completările ulterioare; 

d) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului și a furnizorului, să acorde 
servicii prevăzute în pachetul minimal de servicii și pachetul de servicii de bază, fără nicio 
discriminare; să acorde servicii medicale persoanelor care nu dețin cod numeric personal, 
prevăzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) și f) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările și 
completările ulterioare, dar nu mai mult de un an de zile de la data înregistrării acestora în 
sistemul de asigurări sociale de sănătate; 

e) să respecte programul de lucru și să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în baza unui 
formular al cărui model este prevăzut în Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei 
Naționale de Asigurări de Sănătate nr. ..../..../2023, program asumat prin contractul încheiat cu 
casa de asigurări de sănătate; programul de lucru se poate modifică prin act adițional la contractul 
încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 

f) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condițiile care au 
stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale de medicină dentară, cu cel 
puțin trei zile înainte datei la care modificarea produce efecte, cu excepția situațiilor neprevăzute, 
pe care are obligația să le notifice cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte și să 
îndeplinească în permanență aceste condiții pe durata derulării contractelor; notificarea se face 
conform reglementărilor privind corespondența între părți prevăzute în contract; 

g) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor sociale 
de sănătate, incidente activității desfășurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul 
contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 

h) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
i) să asigure acordarea asistenței medicale de medicină dentară necesară titularilor cardului 

european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 
Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană/Regatului Unit al Marii Britanii și 
Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor 
formularelor/documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu 
modificările și completările ulterioare, în aceleași condiții ca și persoanelor asigurate în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; să acorde asistență medicală pacienților 
din alte state cu care România a încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale 
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internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, în condițiile prevăzute de respectivele 
documente internaționale; 

j) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate și să asigure confidențialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să 
fie compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate și 
să respecte specificațiile de interfațare publicate; 

k) să respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor 
comune internaționale prevăzute în Lista cuprinzând denumirile comune internaționale 
corespunzătoare medicamentelor de care beneficiază asigurații, cu sau fără contribuție 
personală, pe bază de prescripție medicală, în sistemul de asigurări sociale de sănătate, aprobată 
prin Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată cu modificările și completările ulterioare; în 
situația în care, pentru unele medicamente prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, 
republicată cu modificările și completările ulterioare, care necesită prescriere pe bază de protocol 
terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului sănătății și al președintelui Casei 
Naționale de Asigurări de Sănătate, până la elaborarea și aprobarea protocolului în condițiile legii, 
prescrierea se face cu respectarea indicațiilor, dozelor și contraindicațiilor din rezumatul 
caracteristicilor produsului în limita competenței medicului prescriptor; 

l) să completeze/să transmită datele pacientului în dosarul electronic de sănătate al acestuia; 
m) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetele de servicii 

decontate din Fond și pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în strânsă legătură sau 
necesare acordării serviciilor medicale, pentru care nu este stabilită o reglementare în acest sens; 

n) să respecte prevederile Ordinului ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de 
Asigurări de Sănătate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor măsuri de eficientizare a activității 
la nivelul asistenței medicale ambulatorii în vederea creșterii calității actului medical în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate, privind programarea persoanelor asigurate și a 
persoanelor neasigurate pentru serviciile medicale programabile; 

o) să utilizeze prescripția medicală electronică on-line și în situații justificate prescripția medicală 
electronică off-line pentru medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul 
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale în vigoare; asumarea prescripției 
electronice de către medicii prescriptori se face prin semnătură electronică extinsă/calificată 
potrivit legislației naționale/europene în vigoare privind serviciile de încredere; 

p) să introducă în sistemul informatic toate prescripțiile medicale electronice prescrise off-line, în 
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 

q) să comunice casei de asigurări de sănătate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va 
face în ziua în care se înregistrează această situație prin serviciul on-line pus la dispoziție de Casa 
Națională de Asigurări de Sănătate; 

r) să folosească on-line sistemul național al cardului de asigurări sociale de sănătate din platforma 
informatică din asigurările de sănătate; în situații justificate în care nu se poate realiza 
comunicația cu sistemul informatic, se utilizează sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale 
acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit legislației 
naționale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. Serviciile medicale înregistrate off-
line se transmit în platforma informatică din asigurările de sănătate în maximum 3 zile lucrătoare 
de la data acordării serviciului medical, pentru serviciile acordate în luna pentru care se face 
raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical și acesta 
se împlinește în a 3-a zi lucrătoare de la această dată. Serviciile medicale din pachetul de bază 
acordate în alte condiții decât cele menționate anterior nu se decontează furnizorilor de către 
casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt valabile și în situațiile în care se utilizează 
adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul 
național din motive religioase sau de conștiință/adeverința înlocuitoare pentru cei cărora li se va 
emite card național duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) și (1^1) din 
Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările și completările ulterioare, pentru persoanele 
cărora nu le-a fost emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale; 

s) să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile medicale din pachetul 
de bază și pachetul minimal furnizate - altele decât cele transmise în platforma informatică din 
asigurările de sănătate în condițiile lit. r) în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării 
serviciilor medicale efectuate în luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen 
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nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical și acesta se împlinește în a 3-a zi lucrătoare de 
la această dată; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică 
extinsă/calificată potrivit legislației naționale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. 
În situația nerespectării acestei obligații, serviciile medicale nu se decontează furnizorilor de către 
casele de asigurări de sănătate; 

ș)  să întocmească evidențe distincte pentru cazurile care reprezintă accidente de muncă și boli 
profesionale, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens și să le comunice lunar 
caselor de asigurări de sănătate cu care sunt în relație contractuală; să întocmească evidențe 
distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situațiilor în care au fost aduse daune sănătății de 
către alte persoane, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens și au obligația să le 
comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală; să 
întocmească evidențe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situațiilor în care au fost 
aduse daune sănătății de către alte persoane, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest 
sens și au obligația să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație 
contractuală; să întocmească evidențe distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu 
dețin cod numeric personal prevăzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) și f) din Legea nr. 95/2006 
privind reforma în domeniul sănătății, republicată, cu modificările și completările ulterioare și să 
le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală 

t) să respecte, avertizările Sistemului informatic al prescripției electronice, precum și informațiile 
puse la dispoziție pe pagina web a Casei Naționale de Asigurări de Sănătate referitoare la faptul 
că medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul 
ministrului sănătății publice și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 
564/499/2021, cu modificările și completările ulterioare, sau că medicamentul este produs 
biologic. 

VI. Drepturile furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară 

Articolul 8 

În relațiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de medicină 
dentară au următoarele drepturi: 

a) să primească la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoțite de documente 
justificative, în formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea 
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate și validate conform Ordinului ministrului 
sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. ....../....../2023, în limita 
valorii de contract; 

b) să fie informați de către casele de asigurări de sănătate cu privire la condițiile de contractare a 
serviciilor medicale suportate din Fond și decontate de casele de asigurări de sănătate, precum și 
la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariției unor noi acte normative, 
prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina web a caselor de asigurări de 
sănătate și prin poșta electronică; 

c) să încaseze de la asigurați contribuția personală reprezentând diferența dintre tariful serviciului 
medical prevăzut în Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări 
de Sănătate nr. ....../...../2023 și suma decontată de casele de asigurări de sănătate 
corespunzătoare aplicării procentului de compensare la tariful serviciului medical, conform 
Ordinului ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 
....../...../2023; 

d) să negocieze, în calitate de parte contractantă, clauzele suplimentare la contractele încheiate cu 
casele de asigurări de sănătate, conform și în limita prevederilor legale în vigoare; 

e) să primească din partea caselor de asigurări de sănătate motivarea, în format electronic, cu privire 
la erorile de raportare și refuzul decontării anumitor servicii, cu respectarea confidențialității 
datelor personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; 

f) să fie îndrumați în vederea aplicării corecte și unitare a prevederilor legale incidente contractului 
încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 

g) să informeze persoanele asigurate și neasigurate cu privire la valoarea de contract stabilită în 
contractual încheiat cu casa de asigurări de sănătate, prin afișare într-un loc vizibil. 
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VII. Modalități de plată 

Articolul 9 

Modalitatea de plată în asistența medicală dentară din ambulatoriu este tariful pe serviciu medical în lei. 

Articolul 10 

Decontarea serviciilor de medicină dentară se face pe baza tarifelor acestora și în condițiile prevăzute în 
anexa nr. 14 respectiv în anexa nr. 15 la Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de 
Asigurări de Sănătate nr. ...../...../2023 și în limita sumei contractate și defalcate trimestrial și 
lunar/cabinet/medic, stabilită conform art. 3 din anexa nr. 15 la ordinul menționat mai sus. 

Suma anuală contractată este de ............ lei, 

din care: 

- Suma aferentă trimestrului I ............ lei, 

din care: 

- luna I ............ lei 
- luna II ............ lei 
- luna III ............ lei 

- Suma aferentă trimestrului II ............ lei, 

din care: 

- luna IV ............ lei 
- luna V ............ lei 
- luna VI ............ lei 

- Suma aferentă trimestrului III ............ lei 

din care: 

- luna VII ............ lei 
- luna VIII ............ lei 
- luna IX ............ lei 

- Suma aferentă trimestrului IV ............ lei 

din care: 

- luna X ............ lei 
- luna XI ............ lei 
- luna XII ............ lei. 

Articolul 11 

(1) Decontarea serviciilor de medicină dentară se face lunar, în maximum 20 de zile calendaristice de la 
încheierea fiecărei luni, la data de ............, pe baza facturii și a documentelor justificative transmise de 
furnizor la casa de asigurări de sănătate până la data de ............ 

Toate documentele necesare decontării se certifică pentru realitatea și exactitatea datelor raportate prin 
semnătura reprezentanților legali ai furnizorilor. 

La finele fiecărui trimestru suma contractată se regularizează conform art. 3 alin. (3) din anexa nr. 15 la 
Ordinul ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. ..../..../2023. 

(2) Clauze speciale - se completează pentru fiecare cabinet medical*) și fiecare medic dentist/medic 
stomatolog/dentist din componența cabinetului medical cu care s-a încheiat contractul: 

*) În cazul cabinetelor din ambulatoriul integrat al spitalului, se va completa cu programul de lucru stabilit pentru 
cabinetele respective, precum și cu datele aferente tuturor medicilor de specialitate care își desfășoară activitatea 
în sistem integrat. 

a) Medic dentist/medic stomatolog/dentist 

Nume: ............ Prenume: ............ 

Grad profesional: ............ 

Specialitatea: ............ 

Codul de parafă al medicului: ............ 

Cod numeric personal: ............ 

Program zilnic de activitate ............ ore/zi 
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b) Medic dentist/medic stomatolog/dentist 

Nume: ............ Prenume: ............ 

Grad profesional: ............ 

Specialitatea: ............ 

Codul de parafă al medicului: ............ 

Cod numeric personal: ............ 

Program zilnic de activitate ............ ore/zi 

c) .................................. 

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

VIII. Calitatea serviciilor medicale 

Articolul 12 

Serviciile de medicină dentară furnizate în baza prezentului contract trebuie să respecte criteriile privind 
calitatea serviciilor medicale acordate asiguraților, elaborate în conformitate cu prevederile legale în 
vigoare. 

IX. Răspunderea contractuală 

Articolul 13 

Pentru neîndeplinirea obligațiilor contractuale, partea în culpă datorează celeilalte părți daune- interese. 

X. Clauze speciale 

Articolul 14 

(1) Orice împrejurare independentă de voința părților, intervenită după data semnării contractului și care 
împiedică executarea acestuia, este considerată forță majoră și exonerează de răspundere partea care o 
invocă. Sunt considerate forță majoră, în sensul acestei clauze, împrejurări ca: război, revoluție, cutremur, 
marile inundații, embargo. 

(2) Partea care invocă forța majoră trebuie să anunțe cealaltă parte în termen de 5 zile calendaristice de 
la data apariției respectivului caz de forță majoră și să prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea 
competentă din propriul județ, respectiv Municipiul București, prin care să se certifice realitatea și 
exactitatea faptelor și împrejurărilor care au condus la invocarea forței majore și, de asemenea, de la 
încetarea acestui caz. Dacă nu procedează la anunțarea în termenele prevăzute mai sus a începerii și 
încetării cazului de forță majoră, partea care îl invocă suportă toate daunele provocate celeilalte părți prin 
neanunțarea în termen. 

(3) În cazul în care împrejurările care obligă la suspendarea executării prezentului contract se prelungesc 
pe o perioadă mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezoluțiunea contractului. 

Articolul 15 

Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe proprie răspundere și nu atrage 
nicio obligație din partea casei de asigurări de sănătate cu care s-a încheiat contractul. 

XI. Sancțiuni, condiții de suspendare, reziliere și încetare a contractului de furnizare de servicii medicale 
de medicină dentară 

Articolul 16 

(1) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea, din motive imputabile 
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevăzut în contract, se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 
lunii în care s-au produs aceste situații; 

b) la a doua constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină dentară 
aferente lunii în care s-au produs aceste situații; 

(2) În cazul în care în perioada derulării contractului se constată nerespectarea uneia sau mai multor 
obligații prevăzute la art. 7 lit. a), c), d), g), i) - l), n, o), q), ș) și t), precum și prescrieri de medicamente cu 
și fără contribuție personală din partea asiguratului și/sau recomandări de investigații paraclinice 
(radiografii și tomografii dentare) care nu sunt în conformitate cu reglementările legale în vigoare 
aplicabile în domeniul sănătății, se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 
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b) la a doua constatare se diminuează cu 3% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 
lunii în care s-au înregistrat aceste situații. 

c) la a treia constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 
lunii în care s-au înregistrat aceste situații. 

(3) În cazul în care în perioada derulării contractului structurile de control ale caselor de asigurări de 
sănătate/Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, precum și alte organe competente, constată că 
serviciile raportate conform contractului în vederea decontării acestora nu au fost efectuate, iar furnizorul 
nu poate face dovada efectuării acestora pe baza evidențelor proprii, se aplică drept sancțiune o sumă 
stabilită prin aplicarea unui procent de 10% la contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 
lunii în care s-au înregistrat aceste situații și se recuperează contravaloarea acestor servicii. 

(4) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligației prevăzute la art. 7 lit. f), 
h) și m) se aplică următoarele sancțiuni: 

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

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

produs această situație. 

(5) Pentru nerespectarea obligației prevăzută la art. 7 lit. p), constatată pe parcursul derulării contractului, 
se aplică următoarele sancțiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile în care s-au produs aceste situații; 
b) începând cu a doua constatare, recuperarea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescripție off-line 

care nu a fost introdusă în sistemul informatic. 

Pentru punerea în aplicare a sancțiunii nerespectarea obligației prevăzute la art. 7 lit. p) se constată de 
casele de asigurări de sănătate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat în relație 
contractuală cu casa de asigurări de sănătate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru 
toate prescripțiile medicale electronice off-line. În situația în care medicul prescriptor se află în relație 
contractuală cu altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu care are contract farmacia care a eliberat 
medicamentele, casa de asigurări de sănătate care decontează contravaloarea medicamentelor 
informează casa de asigurări de sănătate ce are încheiat contract cu medicul prescriptor care va verifica 
și după caz, va aplica sancțiunile prevăzute de Hotărârea Guvernului nr. 521/2023. 

(6) Sancțiunile prevăzute la alin. (1) - (5) se aplică gradual pe o perioadă de 3 ani. Termenul de 3 ani se 
calculează de la data aplicării primei sancțiuni. 

(7) În cazul în care în perioada derulării contractului se constată neîndeplinirea uneia sau mai multor 
condiții de eligibilitate, casele de asigurări de sănătate recuperează contravaloarea serviciilor medicale 
care au fost decontate și care au fost acordate de catre furnizor în perioada în care nu a îndeplinit aceste 
criterii. 

(8) Recuperarea sumei stabilite în urma aplicării prevederilor alin. (1) - (5) și (7) pentru furnizorii de servicii 
medicale care sunt în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, se face prin plata directă sau 
executare silită efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, în situația în care recuperarea nu 
se face prin plată directă. 

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor acțiuni de control, casa de asigurări 
de sănătate notifică furnizorul de servicii medicale în termen de maximum 10 zile calendaristice de la data 
stabilirii sumei ce urmează a fi recuperată; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca în termen de 
maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificării cu confirmare de primire, să conteste 
notificarea. Soluționarea contestației se face în termen de maximum 10 zile lucrătoare. În situația în care, 
casa de asigurări de sănătate respinge motivat contestația furnizorului de servicii medicale, aduce la 
cunoștința furnizorului de servicii medicale faptul că în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data 
primirii răspunsului la contestație, suma se recuperează prin plată directă. În situația în care recuperarea 
nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită efectuată potrivit legii în temeiul 
unui titlu executoriu. 

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor acțiuni de control, suma se recuperează 
în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data notificării furnizorului de servicii medicale, prin plată 
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directă. În situația în care recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare 
silită efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu. 

(9) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1) - (5) și (7), casele de asigurări de sănătate țin evidența distinct pe 
fiecare medic/furnizor, după caz. 

(10) Recuperarea sumei stabilite în urma aplicării prevederilor alin. (1) - (5) și (7) se face prin plată directă 
sau executare silită efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai 
sunt în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate. 

(11) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condițiile alin. (1) - (5) și (7) se utilizează 
conform prevederilor legale în vigoare cu aceeași destinație. 

Articolul 17 

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendă la data la care a intervenit una dintre 
următoarele situații: 

a) încetarea valabilității sau revocarea/retragerea/anularea de către autoritățile competente a 
oricăruia dintre documentele prevăzute la art. 58 alin. (1) lit. b) - e) din anexa nr. 2 la Hotărârea 
Guvernului nr. 521/2023, cu condiția ca furnizorul să facă dovada demersurilor întreprinse pentru 
actualizarea acestora; suspendarea operează pentru o perioadă de maximum 30 de zile 
calendaristice de la data încetării valabilității/revocării/retragerii/anulării acestora; 

b) în cazurile de forță majoră confirmate de autoritățile publice competente, până la încetarea 
cazului de forță majoră, dar nu mai mult de 6 luni, sau până la data ajungerii la termen a 
contractului; 

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurări de sănătate, pentru motive 
obiective, independente de voința furnizorilor și care determină imposibilitatea desfășurării 
activității furnizorului pe o perioadă de maximum 30 de zile calendaristice, după caz, pe bază de 
documente justificative; 

d) de la data la care casa de asigurări de sănătate este înștiințată de decizia colegiului teritorial al 
medicilor stomatologi de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercițiul 
profesiei a medicului titular al cabinetului medical individual până la încetarea suspendării acestei 
calități/exercițiu al profesiei; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, precum 
și pentru unitățile sanitare ambulatorii, centrele de diagnostic și tratament, centrele medicale, 
centrele de sănătate multifuncționale aflate în relații contractuale cu casele de asigurări de 
sănătate suspendarea se aplică corespunzător numai medicului aflat în contract cu casa de 
asigurări de sănătate și care se află în această situație; 

e) de la data la care casa de asigurări de sănătate constată că certificatul de membru al 
CMSR/membru al OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cât medicul/personalul medico-sanitar 
figurează în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate; suspendarea operează fie prin 
suspendarea din contract a personalului aflat în această situație, acesta nemaiputând desfășura 
activitate în cadrul contractului, fie prin suspendarea contractului pentru situațiile în care 
furnizorul nu mai îndeplinește condițiile de desfășurare a activității în relație contractuală cu casa 
de asigurări de sănătate. 

(2) Pentru situațiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - e), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de 
contract se reduc proporțional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea. 

(3) Pentru situațiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - e), pentru perioada de suspendare, casa de asigurări de 
sănătate nu decontează serviciile de medicină dentară. 

Articolul 18 

Contractul de furnizare de servicii de medicină dentară se reziliază de plin drept printr-o notificare scrisă 
a caselor de asigurări de sănătate, în termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobării acestei 
măsuri ca urmare a constatării următoarelor situații: 

a) dacă furnizorul de servicii de medicină dentară nu începe activitatea în termen de cel mult 30 de 
zile calendaristice de la data semnării contractului de furnizare de servicii medicale; 

b) dacă din motive imputabile furnizorului acesta își întrerupe activitatea pe o perioadă mai mare de 
30 de zile calendaristice; 
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c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în drept a 
autorizației sanitare de funcționare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea 
valabilității acestora; 

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la data încetării valabilității/revocării/ 
retragerii/anulării dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/înscriere în procesul de acreditare a 
furnizorului; 

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispoziția organelor de control ale Casei Naționale de Asigurări 
de Sănătate și ale caselor de asigurări de sănătate, ca urmare a cererii în scris, documentele 
solicitate privind actele de evidență financiar-contabilă a serviciilor furnizate conform 
contractelor încheiate între furnizori și casele de asigurări de sănătate și documentele justificative 
privind sumele decontate din Fond, precum și documentele medicale și administrative existente 
la nivelul entității controlate și necesare actului de control; 

f) la a doua constatare, în urma controlului efectuat, a faptului că serviciile raportate conform 
contractului în vederea decontării acestora nu au fost efectuate, cu excepția situațiilor în care vina 
este exclusiv a medicului/medicilor, caz în care contractul se modifică prin excluderea 
acestuia/acestora; contravaloarea acestor servicii se recuperează; 

g) dacă se constată nerespectarea programului de lucru prevăzut în contractul cu casa de asigurări 
de sănătate prin lipsa nejustificată a medicului timp de 3 zile consecutive, în cazul cabinetelor 
medicale individuale; în cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusiv 
ambulatoriul integrat, contractul se modifică în mod corespunzător prin excluderea medicului/ 
medicilor în cazul cărora s-a constatat nerespectarea nejustificată a programului de lucru timp de 
3 zile consecutive; 

h) odată cu prima constatare după aplicarea măsurilor prevăzute la art. 16 alin. (1) - (4). 

Articolul 19 

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină dentară încetează la data la care a intervenit 
una dintre următoarele situații: 

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

a1) furnizorul de servicii medicale de medicină dentară își încetează activitatea în raza 
administrativ- teritorială a casei de asigurări de sănătate cu care se află în relație contractuală; 

a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, desființare sau transformare a furnizorilor de 
servicii medicale de medicină dentară, după caz; 

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

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate continua 
activitatea în condițiile legii; 

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunță sau pierde calitatea de membru al 
Colegiului Medicilor Stomatologi din România; 

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere; 
c) acordul de voință al părților; 
d) denunțarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii 

medicale sau al casei de asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice 
anterioare datei de la care se dorește încetarea contractului, cu indicarea motivului și a temeiului 
legal; 

e) denunțarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al casei de asigurări de 
sănătate printr-o notificare scrisă privind expirarea termenului de suspendare a contractului în 
condițiile art. 17 alin. (1) lit. a), cu excepția încetării valabilității/revocării/retragerii/anulării 
dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/înscriere în procesul de acreditare a furnizorului. 

(2) În cazul în care contractul dintre furnizori și casele de asigurări de sănătate a încetat prin reziliere ca 
urmare a nerespectării obligațiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul încheiat, casele de 
asigurări de sănătate nu vor mai intra în relații contractuale cu furnizorii respectivi până la următorul 
termen de contractare, dar nu mai puțin de 6 luni de la data încetării contractului. 

(3) În cazul în care contractul dintre furnizori și casele de asigurări de sănătate se modifică prin excluderea 
din contract a uneia sau mai multor persoane înregistrată/înregistrate în contractul încheiat cu casa de 
asigurări de sănătate și care desfășoară activitate sub incidența acestuia la furnizorii respectivi, din motive 
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imputabile acestora și care au condus la nerespectarea obligațiilor contractuale de către furnizor, casele 
de asigurări de sănătate nu vor accepta înregistrarea în niciun alt contract a persoanei/persoanelor 
respective până la următorul termen de contractare, dar nu mai puțin de 6 luni de la data modificării 
contractului. 

(4) După reluarea relației contractuale, în cazul în care noul contract se reziliază/se modifică în condițiile 
alin. (2) și (3), casele de asigurări de sănătate nu vor mai încheia contracte cu furnizorii respectivi, respectiv 
nu vor mai accepta înregistrarea persoanelor prevăzute la alin. (3) în contractele încheiate cu acești 
furnizori sau cu alți furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au condus la 
rezilierea/modificarea contractului. 

(5) În cazul în care furnizorii intră în relații contractuale cu aceeași casă de asigurări de sănătate pentru 
mai multe sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate în contract, prevederile alin. (2), (3) și (4) se 
aplică în mod corespunzător pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele de lucru, după caz. 

Articolul 20 

Situațiile prevăzute la art. 18 și la art. 19 alin. (1) lit. a) subpct. a2 - a5 se constată de către casa de asigurări 
de sănătate din oficiu/prin organele abilitate pentru efectuarea controlului sau la sesizarea oricărei 
persoane interesate. 

Situațiile prevăzute la art. 19 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifică casei de asigurări de sănătate cu cel 
puțin 30 de zile calendaristice înaintea datei de la care se dorește încetarea contractului. 

XII. Corespondența 

Articolul 21 

(1) Corespondența legată de derularea prezentului contract se efectuează în scris, prin scrisori 
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin poșta electronică sau direct la sediul părților - sediul 
casei de asigurări de sănătate și la sediul cabinetului medical declarat în contract. 

(2) Fiecare parte contractantă este obligată ca în situația în care intervin modificări ale datelor ce figurează 
în prezentul contract să notifice celeilalte părți contractante schimbarea survenită cel târziu în ziua în care 
modificarea produce efecte. 

XIII. Modificarea contractului 

Articolul 22 

(1) În condițiile apariției unor noi acte normative în materie, care intră în vigoare pe durata derulării 
prezentului contract, clauzele contractuale se vor modifica și se vor completa în mod corespunzător. 

(2) Pe parcursul derulării prezentului contract, valoarea contractuală poate fi majorată prin acte 
adiționale, după caz, în limita fondurilor aprobate asistenței medicale ambulatorii de specialitate pentru 
specialitatea medicină dentară, avându-se în vedere condițiile de contractare a sumelor inițiale. 

Articolul 23 

Dacă o clauză a acestui contract ar fi declarată nulă, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate 
de această nulitate. Părțile convin ca orice clauză declarată nulă să fie înlocuită printr-o altă clauză care 
să corespundă cât mai mult cu putință spiritului contractului. 

Articolul 24 

Prezentul contract se poate modifica prin negociere și acord bilateral, la inițiativa oricărei părți 
contractante, sub rezerva notificării scrise a intenției de modificare și a propunerilor de modificare cu cel 
puțin ............ zile înaintea datei de la care se dorește modificarea. Modificarea se face printr-un act 
adițional semnat de ambele părți și este anexă a acestui contract. 

XIV. Soluționarea litigiilor 

Articolul 25 

(1) Litigiile legate de încheierea, derularea și încetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri 
prealabile de soluționare pe cale amiabilă. 

(2) Litigiile nesoluționate pe cale amiabilă dintre furnizori și casele de asigurări de sănătate conform alin. 
(1) se soluționează de către Comisia de Arbitraj care funcționează pe lângă Casa Națională de Asigurări de 
Sănătate, organizată conform reglementărilor legale în vigoare sau de către instanțele de judecată, după 
caz. 
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XV. Alte clauze 

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

Prezentul contract de furnizare a serviciilor de medicină dentară în cadrul sistemului de asigurări sociale 
de sănătate a fost încheiat azi, ............, în două exemplare a câte ............ pagini fiecare, câte unul pentru 
fiecare parte contractantă. 
 

Casa de asigurări de sănătate Furnizor de servicii de medicină dentară 
  

Director general, Reprezentant legal, 
  

…………………………………………………………………….………… …………………………………………………………………….………… 
Director executiv al Direcției Economice,  

  
…………………………………………………………………….…………  

Director executiv al Direcției Relații Contractuale,  
  

…………………………………………………………………….…………  

Vizat  
Juridic, contencios  

  
…………………………………………………………………….…………  

 

Act adițional 
pentru serviciile medicale paraclinice - pentru radiografia dentară 

retroalveolară, radiografia dentară panoramică și tomografiile 
dentare CBCT efectuate de medicii de medicină dentară 

 

Se întocmește după modelul contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice adaptat.  
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Anexa nr. 41 

- model - 

 

Convenție*) 
privind eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice,  

eliberarea biletelor de trimitere pentru investigații medicale paraclinice și/sau eliberarea prescripțiilor 
medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție personală 

 
 

I. Părțile convenției 

Casa de Asigurări de Sănătate .................................., cu sediul în municipiul/orașul ...................................., 

str. ……………………….………..…………………….……...... nr. ......, județul/sectorul ...................................., tel./fax 

.................................., adresă e-mail: ............................................................... reprezentată prin Director 

general ..............................................................., 

și 

Medicul (nume, prenume) ............................................................................................................................. 

CNP/cod unic de asigurare .................................................... cod parafa ……………………………………………......... 

Autorizația de liberă practică/Certificatul de membru al Colegiului Medicilor din România/Colegiului 

Medicilor Stomatologi din România nr. ………….../………………………. din cabinetul medical/unitatea sanitară 

.................................................................................................., având sediul în municipiul/orașul/comuna 

…………………………………………......., str. ............................................................. nr. …..., bl. …..., sc. …..., et. ....., 

ap. ..., adresă e-mail: ............................................................... județul/sectorul ..........................................., 

telefon ............................. 

II. Obiectul convenției 
Articolul 1 
Obiectul prezentei convenții îl constituie eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice, 
eliberarea biletelor de trimitere pentru investigații medicale paraclinice și/sau eliberarea prescripțiilor 
medicale pentru medicamente cu și fără contribuție personală, în vederea recunoașterii acestora în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate, conform Hotărârii Guvernului nr. 521/2023 și a Ordinului 
ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr........... /.......... /2023 
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023. 
Articolul 2 
(1) Eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice se face de către: 

a) medicii din cabinetele medicale școlare/studențești pentru elevi, respectiv studenți indiferent de 
localitatea de domiciliu a acestora; 

b) medicii care acordă asistență medicală din instituțiile de asistență socială pentru persoane adulte 
cu handicap, aflate în coordonarea Autorității Naționale pentru Protecția Drepturilor Persoanelor 
cu Dizabilități, numai pentru persoanele instituționalizate și numai în condițiile în care acestea nu 
sunt înscrise pe lista unui medic de familie; 

c) medicii care acordă asistență medicală din direcțiile generale de asistență socială și protecția 
copilului sau organisme private acreditate, numai pentru copiii pentru care a fost stabilită o 
măsură de protecție specială în condițiile legii și numai în condițiile în care aceștia nu sunt înscriși 
pe lista unui medic de familie; 

d) medicii care acordă asistență medicală din alte instituții de ocrotire socială, numai pentru 
persoanele instituționalizate și numai în condițiile în care acestea nu sunt înscrise pe lista unui 
medic de familie; 

e) medicii care își desfășoară activitatea în dispensare TBC, în laboratoare de sănătate mintală, 
respectiv în centre de sănătate mintală și staționar de zi psihiatrie, cabinete de planificare 
familială, cabinete de medicină dentară care nu se află în relație contractuală cu casa de asigurări 
de sănătate, care se află în structura spitalului ca unități fără personalitate juridică; 

f) medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiștii din cabinetele stomatologice școlare și 
studențești, numai pentru elevi, respectiv studenți; medicii dentiști/medicii stomatologi și 
dentiștii din cabinetele stomatologice din penitenciare, numai pentru persoanele private de 
libertate; 
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g) medicii din unitățile de dializă în contract cu casa de asigurări de sănătate pentru Programul 
Național de Supleere a funcției renale la bolnavii cu insuficiență renală cronică. 

(2) Eliberarea prescripțiilor medicale pentru medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul 
ambulatoriu se face de către: 

a) medicii/medicii dentiști/medicii stomatologi din cabinetele școlare și studențești; 
b) medicii care acordă asistență medicală din căminele pentru persoanele vârstnice; 
c) medicii care acordă asistență medicală din instituțiile de asistență socială pentru persoane adulte 

cu handicap aflate în coordonarea Autorității Naționale pentru Protecția Drepturilor Persoanelor 
cu Dizabilități; 

d) medicii care își desfășoară activitatea în dispensare TBC, laboratoare de sănătate mintală, 
respectiv centre de sănătate mintală și staționar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familială, 
cabinete de medicină dentară care nu se află în relație contractuală cu casa de asigurări de 
sănătate, care se află în structura spitalului ca unități fără personalitate juridică; 

e) medicii din unitățile și compartimentele de primire a urgențelor din cadrul spitalelor ce sunt 
finanțate din bugetul de stat; 

f) medicii din unitățile de dializă în contract cu casa de asigurări de sănătate pentru Programul 
Național de Supleere a funcției renale la bolnavii cu insuficiență renală cronică. 

(3) Eliberarea biletelor de trimitere pentru investigații medicale paraclinice se face de către: 
a) medicii care își desfășoară activitatea în dispensare TBC, în laboratoare de sănătate mintală, 

respectiv centre de sănătate mintală și staționar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familială, 
cabinete de medicină dentară care nu se află în relație contractuală cu casa de asigurări de 
sănătate, care se află în structura spitalului ca unități fără personalitate juridică; 

b) medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiștii din cabinetele stomatologice școlare și studențești 
pentru elevi, respectiv studenți, medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiștii din cabinetele 
stomatologice din penitenciare numai pentru persoanele private de libertate, pentru radiografie 
dentară retro-alveolară radiografie dentară panoramică și tomografie dentară CBCT. 

(4) Prin medicii/medicii dentiști/medicii stomatologi din cabinete școlare și studențești menționați la alin. 
(1) - (3) se înțelege medicii din cabinetele medicale și stomatologice din școli și unități de învățământ 
superior, care sunt finanțate de la bugetul de stat. 
III. Prezenta convenție este valabilă de la data încheierii până la data de 31 decembrie a anului pentru 
care a fost încheiată convenția. 
IV. Obligațiile părților 
Articolul 3 
Casa de asigurări de sănătate are următoarele obligații: 

a) să informeze medicii cu care încheie convenții asupra condițiilor în care pot elibera bilete de 
trimitere pentru servicii medicale clinice, bilete de trimitere pentru investigațiile medicale 
paraclinice și/sau prescripții medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție 
personală, în tratamentul ambulatoriu; 

b) să controleze medicii privind modul de desfășurare a activității ce face obiectul prezentei 
convenții; 

c) să țină evidențe distincte ale prescripțiilor medicale electronice, eliberate de aceștia; 
d) să monitorizeze lunar consumul de medicamente cu și fără contribuție personală, pe medic și pe 

asigurat, pe baza raportărilor validate de casa de asigurări de sănătate conform criteriilor din 
platforma informatică din asigurările de sănătate; 

e) să monitorizeze lunar serviciile medicale clinice acordate pe baza biletelor de trimitere eliberate 
de medicii cu care a încheiat convenții; 

f) să monitorizeze lunar investigațiile medicale paraclinice acordate pe baza biletelor de trimitere 
eliberate de medicii cu care a încheiat convenții. 

Articolul 4 
Medicii care eliberează biletele de trimitere pentru servicii medicale clinice, bilete de trimitere pentru 
investigații medicale paraclinice și/sau care eliberează prescripții medicale electronice pentru 
medicamente cu și fără contribuție personală au următoarele obligații: 

a) să respecte prevederile actelor normative referitoare la eliberarea biletelor de trimitere pentru 
servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru investigații medicale paraclinice 
și/sau eliberarea prescripțiilor medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție 
personală în sistemul asigurărilor sociale de sănătate; 
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b) să respecte confidențialitatea tuturor datelor și informațiilor privitoare la asigurați, precum și 
demnitatea și intimitatea acestora; să asigure securitatea datelor cu caracter personal; 

c) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condițiile care au 
stat la baza încheierii convenției, cu cel puțin trei zile înaintea datei la care modificarea produce 
efecte, cu excepția situațiilor neprevăzute pe care are obligația să le notifice cel târziu în ziua în 
care modificarea produce efecte și să îndeplinească în permanență aceste condiții pe durata 
derulării convenției; notificarea se face conform reglementărilor privind corespondența între părți 
prevăzute în convenție; 

d) să pună la dispoziție organelor de control ale casei de asigurări de sănătate documentele medicale 
primare care au stat la baza eliberării biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice, a 
eliberării biletelor de trimitere pentru investigații medicale paraclinice și/sau a eliberării 
prescripțiilor medicale pentru medicamente cu și fără contribuție personală; 

e) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului și a furnizorului; 
f) să asigure utilizarea prescripției medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție 

personală, prescrierea medicamentelor cu și fără contribuție personală de care beneficiază 
asigurații se face corespunzător denumirilor comune internaționale aprobate prin hotărâre a 
Guvernului, conform specializării, în concordanță cu diagnosticul, informând în prealabil 
asiguratul despre tipurile și efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le 
prescrie; să completeze prescripția medicală cu toate datele pe care aceasta trebuie să le cuprindă 
conform prevederilor legale în vigoare; 

g) să prescrie medicamente în următoarele condiții: 
- medicii din cabinetele medicale școlare și studențești prescriu medicamente în caz de urgență 

medicală, numai pentru afecțiuni acute, pentru maximum 7 zile, pentru elevi și studenți 
indiferent de localitatea de domiciliu a acestora; medicii respectivi au obligația să transmită 
prin scrisoare medicală medicului de familie la care este înscris elevul sau studentul 
diagnosticul și tratamentul prescris; 

- medicii dentiști/medicii stomatologi și dentiștii din cabinetele stomatologice școlare și 
studențești pot prescrie medicamente numai pentru afecțiuni acute, pentru maximum 7 zile 
și numai ca o consecință a actului medical propriu; 

- medicii din căminele pentru persoanele vârstnice pot prescrie medicamente numai pentru 
maximum 7 zile, pentru bolnavii nedeplasabili sau cu afecțiuni acute din aceste instituții, dacă 
nu sunt înscriși în lista unui medic de familie; 

- medicii din instituțiile de asistență socială pentru persoane adulte cu handicap aflate în 
coordonarea Autorității Naționale pentru Protecția Drepturilor Persoanelor cu Dizabilități, pot 
prescrie medicamente numai pentru maximum 7 zile pentru, pentru bolnavii nedeplasabili 
sau cu afecțiuni acute din aceste instituții, în situația în care persoanele instituționalizate nu 
sunt înscrise în lista unui medic de familie; 

- medicii care își desfășoară activitatea în dispensare TBC, laboratoare de sănătate mintală, 
respectiv centre de sănătate mintală și staționar de zi psihiatrie, cabinete de planificare 
familială, cabinete de medicină dentară care nu se află în relație contractuală cu casa de 
asigurări de sănătate, care se află în structura spitalului ca unități fără personalitate juridică, 
pot prescrie medicamente cu sau fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, 
corespunzător DCI-urilor prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, cu modificările și 
completările ulterioare, pentru aprobarea Listei cuprinzând denumirile comune 
internaționale corespunzătoare medicamentelor de care beneficiază asigurații cu sau fără 
contribuție personală pe bază de prescripție medicală, în sistemul de asigurări sociale de 
sănătate, republicată cu modificările și completările ulterioare, conform specializării și numai 
ca o consecință a actului medical propriu, pentru perioadele prevăzute la art. 158 alin. (9) din 
anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 521/2023; 

- medicii din unitățile și compartimentele de primire a urgențelor din cadrul spitalelor ce sunt 
finanțate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu sau fără contribuție personală, 
numai pentru afecțiuni acute, pentru maximum 7 zile; 

- medicii din unitățile de dializă în contract cu casa de asigurări de sănătate pentru Programul 
Național de Supleere a funcției renale la bolnavii cu insuficiență renală cronică pot prescrie 
medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu numai pentru 
afecțiuni acute, pentru maximum 7 zile. 
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h) să asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe țară - bilet de trimitere pentru servicii 
medicale clinice, bilet de trimitere pentru investigații paraclinice, să completeze formularele cu 
toate datele pe care acestea trebuie să le cuprindă conform prevederilor legale în vigoare. În cazul 
nerespectării acestei obligații, casele de asigurări de sănătate recuperează de la aceștia 
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/medicamentelor cu și fără contribuție 
personală prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de alți furnizori în baza acestor formulare și 
decontate de casele de asigurări de sănătate din fond; să asigure utilizarea formularelor 
electronice (bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice și paraclinice) de la data la care 
acestea se implementează; 

i) să introducă în sistemul informatic toate prescripțiile medicale electronice prescrise off-line în 
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 

j) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
k) să dețină semnătură electronică extinsă/calificată. 

Articolul 5 
(1) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligației prevăzute la art. 4 lit. i), 
se recuperează o sumă egală cu contravaloarea prescripțiilor medicale electronice off-line neintroduse în 
sistemul informatic, prescrise și eliberate. 
(2) Recuperarea sumelor prevăzute la alin. (1) și la art. 4 lit. f) și h) se face prin plată directă sau prin 
executare silită efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu atât pentru furnizorii care sunt în 
relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate, cât și pentru furnizorii care nu mai sunt în relație 
contractuală cu casa de asigurări de sănătate. 
(3) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condițiile alin. (1) și (2) se utilizează 
conform prevederilor legale în vigoare. 
(4) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1) și (2), casele de asigurări de sănătate țin evidența distinct pe 
fiecare medic. 
(5) Pentru punerea în aplicare a sancțiunii prevăzute la alin. (1) nerespectarea obligației prevăzută la art. 
4 lit. i), se constată de casele de asigurări de sănătate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor 
aflat în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, a componentei prescriere cu componenta 
eliberare pentru toate prescripțiile medicale electronice off-line. În situația în care medicul prescriptor se 
află în relație contractuală cu altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu care are contract farmacia 
care a eliberat medicamentele, casa de asigurări de sănătate care decontează contravaloarea 
medicamentelor informează casa de asigurări de sănătate ce are încheiată relația contractuală cu medicul 
prescriptor care va verifica și după caz, va aplica sancțiunile prevăzute de prezenta convenție. 
V. Rezilierea și încetarea convenției 
Articolul 6 
Prezenta convenție se reziliază de plin drept, printr-o notificare scrisă a caselor de asigurări de sănătate, 
în termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobării acestei măsuri ca urmare a constatării 
următoarelor situații: 

a) ridicarea de către organele în drept a autorizației de liberă practică/certificatului de membru al 
Colegiului Medicilor din România/Colegiului Medicilor Stomatologi din România a medicului care 
eliberează bilete de trimitere pentru servicii medicale clinice, bilete de trimitere pentru 
investigații medicale paraclinice și/sau eliberează prescripții medicale electronice pentru 
medicamente cu și fără contribuție personală, expirarea termenului de valabilitate a acesteia; 

b) nerespectarea obligațiilor prevăzute la art. 4 lit. a) - h) asumate prin prezenta convenție, 
constatată cu ocazia controlului efectuat de casa de asigurări de sănătate; 

c) neanunțarea casei de asigurări de sănătate cu privire la orice modificare în legătură cu condițiile 
care au stat la baza încheierii convenției privind eliberarea biletelor de trimitere pentru servicii 
medicale clinice, bilete de trimitere pentru investigații medicale paraclinice și/sau eliberarea 
prescripțiilor medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție personală, cel târziu 
în ziua în care modificarea produce efecte; 

d) refuzul medicului de a pune la dispoziție organelor de control documentele medicale primare care 
au stat la baza eliberării biletelor de trimitere pentru servicii medicale clinice, paraclinice și/sau 
eliberarea prescripțiilor medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție 
personală, potrivit prezentei convenții, conform solicitării scrise a organelor de control în ceea ce 
privește documentele și termenele de punere la dispoziție a acestora; 
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e) constatarea de prescrieri de medicamente cu sau fără contribuție personală a asiguraților în 
tratamentul ambulatoriu, care nu sunt în conformitate cu reglementările legale în vigoare în 
domeniul sănătății. 

Articolul 7 
Prezenta convenție încetează cu data la care a intervenit una dintre următoarele situații: 

a) de drept la data la care a intervenit una dintre următoarele situații; 
a1) medicul nu mai desfășoară activitate în cabinetul medical/unitatea sanitară din raza 
administrativ- teritorială a casei de asigurări de sănătate cu care a încheiat convenție; 
a2) încetare prin desființare sau reprofilare, după caz, a cabinetului medical/unității sanitare în 
care își desfășoară activitatea medicul care a încheiat convenția; 
a3) încetarea definitivă a activității casei de asigurări de sănătate; 
a4) a survenit decesul medicului; 
a5) medicul renunță sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din România/ 
Colegiului Medicilor Stomatologi din România. 

c) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere; 
d) acordul de voință al părților; 
e) denunțarea unilaterală a convenției de către medic sau de către reprezentantul legal al casei de 

asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice anterior datei de la 
care se dorește încetarea convenției. 

Articolul 8 
Situațiile prevăzute la art. 6 și la art. 7 lit. a) subpct. a2), a4) și a5) se constată de către casa de asigurări 
de sănătate din oficiu, prin organele sale abilitate pentru efectuarea controlului sau la sesizarea oricărei 
persoane interesate. 
Situația prevăzută la art. 7 lit. a) subpct. a1), se notifică casei de asigurări de sănătate cu cel puțin 30 de 
zile calendaristice înaintea datei de la care se dorește încetarea convenției. 
VI. Corespondența 
Articolul 9 
(1) Corespondența legată de derularea prezentei convenții se efectuează în scris, prin scrisori 
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin poșta electronică sau direct la sediul părților. 
(2) Fiecare parte contractantă este obligată ca în situația în care intervin modificări ale datelor ce figurează 
în prezenta convenție să notifice celeilalte părți schimbarea survenită cel târziu în ziua în care modificarea 
produce efecte. 
VII. Modificarea convenției 
Articolul 10 
În condițiile apariției unor noi acte normative în materie, care intră în vigoare pe durata derulării prezentei 
convenții, clauzele contrare se vor modifica și se vor completa în mod corespunzător. 
Prezenta convenție a fost încheiată astăzi.........., în două exemplare a câte.......... pagini fiecare, câte unul 
pentru fiecare parte din convenție. 
 

Casa de asigurări de sănătate Medic 
  

Director general,  
  

…………………………………………………………………….………… …………………………………………………………………….………… 
Director executiv al Direcției Economice,  

  

…………………………………………………………………….…………  

Director executiv al Direcției Relații Contractuale,  
  

…………………………………………………………………….…………  

Vizat  
Juridic, contencios  

  

…………………………………………………………………….…………  
 

*) Modelul de convenție se va adapta în funcție de obiectul convenției, respectiv eliberarea biletelor de trimitere 

pentru servicii medicale clinice, eliberarea biletelor de trimitere pentru investigații medicale paraclinice și/sau 

eliberarea prescripțiilor medicale electronice pentru medicamente cu și fără contribuție personală. 

Pentru medicii care își desfășoară activitatea în dispensare TBC, în laboratoare de sănătate mintală, respectiv centre 

de sănătate mintală și staționar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familială, cabinete de medicină dentară care 
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nu se află în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, care se află în structura spitalului ca unități fără 

personalitate juridică, pentru medicii din unitățile și compartimentele de primire a urgențelor din cadrul spitalelor 

de urgență ce sunt finanțate din bugetul de stat, pentru medicii din unitățile de dializă în contract cu casa de asigurări 

de sănătate pentru Programul Național de Supleere a funcției renale la bolnavii cu insuficiență renală cronică și care 

nu se află în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate pentru asistența medicală ambulatorie de 

specialitate pentru specialități clinice, modelul de convenție se va adapta în sensul încheierii convenției între casa 

de asigurări de sănătate și unitatea sanitară în care își desfășoară activitatea medicii din structurile anterior 

menționate. 

Pentru medicii din cabinetele medicale școlare și studențești finanțate de la bugetul de stat, convenția se încheie 

între casa de asigurări de sănătate și medicii respectivi. 

Medicii menționați în prezenta anexă încheie convenție cu o singură casă de asigurări de sănătate, respectiv cu cea 

în a cărei rază administrativ-teritorială se află cabinetul/unitatea în care își desfășoară activitatea medicii respectivi, 

cu excepția dentiștilor/medicilor dentiști/medicii stomatologi din cabinetele stomatologice din penitenciare care 

încheie convenție cu Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranței Naționale și Autorității 

Judecătorești. 
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Anexa nr. 43 

- model - 
 

Denumire Furnizor .............................................. 

Medic .................................................................. 

Contract/convenție nr. ……………………………......... 

CAS ...................................................................... 

 
Scrisoare medicală*) 

 
Stimate(ă) coleg(ă), vă informăm că ..........................................................................................., născut la 
data de ..............................., CNP/cod unic de asigurare ................................................., a fost consultat în 
serviciul nostru la data de ......................... nr. F.O./nr. din Registrul de consultații …………………………………….. 
 
Motivele prezentării: 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
Diagnosticul și codul de diagnostic: 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
Anamneză: 
........................................................................................................................................................................ 

- 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 informații referitoare la starea de sănătate a asiguratului: 
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........................................................................................................................................................................ 

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

........................................................................................................................................................................ 
Tratament recomandat 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
 

Notă:  
Se va specifica durata pentru care se poate prescrie de medicul din ambulatoriu, inclusiv medicul de familie, fiecare 
dintre medicamentele recomandate. 

 
ATENȚIE! 
Nerespectarea obligației medicului de specialitate din ambulatoriul clinic de specialitate sau din spital de 
a iniția tratamentul prin prescrierea primei rețete pentru medicamente cu sau fără contribuție personală, 
astfel cum este prevăzut în protocoalele terapeutice, precum și de a elibera prescripția medicală / bilete 
de trimitere / concediu medical / recomandări pentru îngrijiri la domiciliu / prescripții pentru dispozitive 
medicale în fiecare caz pentru care este necesar, se sancționează potrivit contractului încheiat de furnizor 
cu casa de asigurări de sănătate! 
Valabilitatea scrisorii medicale începe de la data eliberării acesteia. 
Valabilitatea este în concordanță cu protocolul terapeutic. 
În cazul în care medicul de specialitate nu consemnează o valabilitate pentru conduita terapeutică 
recomandată, valabilitatea scrisorii medicale încetează în momentul în care medicul de familie recomanda 
pacientului reevaluarea stării de sănătate. 
 
Indicație de revenire pentru internare 

- ❑ da, revine pentru internare în termen de .............. 
- ❑ nu, nu este necesară revenirea pentru internare 

Se completează obligatoriu una dintre cele trei informații: 
- ❑ S-a eliberat prescripție medicală, caz în care se va înscrie seria și numărul acesteia 
- ❑ Nu s-a eliberat prescripție medicală deoarece nu a fost necesar 
- ❑ Nu s-a eliberat prescripție medicală 

Se completează obligatoriu una dintre cele trei informații: 
- ❑ S-a eliberat concediu medical la externare/consultația din ambulatoriu, caz în care se va înscrie 

seria și numărul acestuia 
- ❑ Nu s-a eliberat concediu medical la externare deoarece nu a fost necesar 
- ❑ Nu s-a eliberat concediu medical la externare 

Se completează obligatoriu una dintre cele două informații: 
- ❑ S-a eliberat recomandare pentru îngrijiri medicale la domiciliu/paliative la domiciliu 
- ❑ Nu s-a eliberat recomandare pentru îngrijiri medicale la domiciliu/paliative la domiciliu, deoarece 

nu a fost necesar 
Se completează obligatoriu una dintre cele două informații: 

- ❑ S-a eliberat prescripție medicală pentru dispozitive medicale în ambulatoriu 
- ❑ Nu s-a eliberat prescripție medicală pentru dispozitive medicale în ambulatoriu deoarece nu a 

fost necesar 
  
Data .............................  

Semnătura și parafa medicului 
................................................. 

Calea de transmitere: 
- prin asigurat 
- prin poștă ........................... 
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*) Scrisoarea medicală se întocmește în două exemplare, din care un exemplar rămâne la medicul care a efectuat 
consultația/serviciul în ambulatoriul de specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie/medicului 
de specialitate din ambulatoriul de specialitate. 
Scrisoarea medicală sau biletul de ieșire din spital sunt documente tipizate care se întocmesc la data externării, într-
un singur exemplar care este transmis medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de 
specialitate, direct, prin poșta electronică ori prin intermediul asiguratului. 
Scrisoarea medicală trimisă prin poștă electronică este semnată cu semnătură electronică extinsă/calificată.  
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Anexa nr. 45 
- model - 

 

Denumirea furnizorului ................................................... 

Sediul social/Adresa fiscală ............................................. 

punct de lucru ................................................................. 

 

Declarație de program 

 

Subsemnatul(a), ....................................................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., 

în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declarații se pedepsește conform legii, declar pe 

propria răspundere că programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ............................... 

se desfășoară astfel: 
 

Semnificația coloanei A din tabelul de mai jos este următoarea: 
A - Sărbători legale. 
 

Locația unde 
se desfășoară 

activitatea 

Adresa/ 
telefon 
e-mail 

Program de lucru în contract cu casa de asigurări de sănătate**) 
A 

Luni Marți Miercuri Joi Vineri Sâmbătă Duminică 

Sediul social 
lucrativ 

         

Punct de 
lucru/punct 
secundar de 
lucru*) 

         

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

*) Se va completa în funcție de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situația în care furnizorul are mai multe 
puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menționează 
distinct cu programul de lucru aferent. 
**) Pentru medicii de familie se completează distinct programul la cabinet și programul la domiciliu. 

 

Data Reprezentant legal: 

.................................. nume și prenume ............................... 

semnătura .......................................... 
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Anexa nr. 46 
- model - 

 

Casa de asigurări de sănătate ....................................... 

Localitatea: .................................................................... 

Str. ............................... nr. ...... tel./fax ........................ 

e-mail .............................. pagină web .......................... 

 

Notificare 

 

Către: ..................................................... 

Furnizorul ..................................................................................., cu sediul în ..............................................., 

str. ......................................... nr. ......, bl. ….., sc. ….., et. …..., ap. …..., sector/județ ......................................, 

înregistrat la Registrul unic al cabinetelor medicale/Registrul Comerțului sub nr. ........................................, 

având cod de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare ..................................., tel./fax ........................., 

e-mail .................................................... cont nr. …………………………………………………………………..... deschis la 

Trezoreria statului și sediul punctului secundar de lucru în ..........................................................................., 

str. ......................................... nr. ......, bl. ….., sc. ….., et. …..., ap. …..., sector/județ ......................................, 

........................., e-mail .................................................... reprezentat prin ……………………………………………….. 

în calitate de reprezentant legal. 

Prin prezenta vă notificăm: 

suspendarea  ❑ 

rezilierea  ❑ 

încetarea  ❑ 

contractului/convenției de furnizare de servicii medicale/medicamente/dispozitive medicale .................... 

cu nr. ……………………./……………….... începând cu data de ………………...., având în vedere: ............................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(descrierea pe scurt a situației de fapt) și în temeiul dispozițiilor art. .......... din anexa nr. 2 la Hotărârea 

Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale și a Contractului-cadru care 

reglementează condițiile acordării asistenței medicale, a medicamentelor și a dispozitivelor medicale, în 

cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate și dispozițiilor art........... din anexa nr. .......... la Ordinul 

ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. .......... /.......... /2023 

pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023. 

 
 

Director general, 
  

…………………………………………………………………….………… 
 

Director executiv al Direcției Economice, Director executiv al Direcției Relații Contractuale, 
  

…………………………………………………………………….………… …………………………………………………………………….………… 

  

Vizat  
Juridic, contencios  

  
…………………………………………………………………….…………  
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Anexa nr. 47 
 

Dispoziții generale 
 

1. Formularele cu regim special care se întocmesc în 2 exemplare - bilete de trimitere pentru ambulatoriul 

de specialitate clinic, biletele de trimitere pentru investigații medicale paraclinice și biletele de internare. 

2. Medicii care eliberează bilete de trimitere pentru ambulatoriul de specialitate clinic, bilete de trimitere 

pentru investigații medicale paraclinice, bilete de internare, pot să aplice pe aceste formulare cod de bare 

aferent CNP-ului/codului unic de asigurare al asiguratului beneficiar, codului de parafă al medicului și 

numărul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate. 

3. Toți furnizorii care încheie contract cu casele de asigurări de sănătate au obligația să dețină contract de 

service pentru aparatura din dotare, conform prevederilor legale în vigoare. 

4. Documentele interne ale furnizorilor care atestă prezența la program pentru personalul de specialitate 

care își desfășoară activitatea la aceștia, trebuie să fie în concordanță cu programul de activitate depus la 

casele de asigurări de sănătate la momentul contractării, sau modificat ulterior prin act adițional, după 

caz. 

5. Modelul formularului de prescripție medicală electronică se aprobă prin ordin al ministrului sănătății și 

al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate. Modelele de formulare pentru prescripțiile de 

preparate stupefiante și psihotrope se aprobă conform prevederilor legale în vigoare. 

6. Modelul de bilet de trimitere pentru specialitățile clinice, paraclinice și pentru internare se aprobă prin 

ordin al ministrului sănătății și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate. 

7. Furnizorii au obligația să completeze corect și la zi formularele utilizate în sistemul asigurărilor sociale 

de sănătate, respectiv cele privind evidențele obligatorii, cele cu regim special și cele tipizate. 

8. Furnizorii de servicii medicale au obligația să recomande asiguraților tratamentul cu respectarea 

condițiilor privind modalitățile de prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale în vigoare. 

9. Toți furnizorii de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale, aflați în relații contractuale cu 

casele de asigurări de sănătate au obligația să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate 

și să asigure confidențialitatea în procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul 

informatic folosit trebuie să fie compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din 

asigurările de sănătate, să respecte specificațiile de interfațare publicate. 

10. Medicii care au specialitatea de medicină de familie și o altă/alte specialitate/specialități clinică/ 

clinice, pot opta pentru a desfășura activitate în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, în 

baza specialității de medicină de familie sau în baza specialității/specialităților clinice. Medicii care au 

specialitatea de medicină de familie și supraspecializare/competență/atestat de studii complementare - 

pentru îngrijiri paliative pot desfășura activitate în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate 

atât în baza specialității medicină de familie cât și a supraspecializării/competenței/atestatului de studii 

complementare de îngrijiri paliative putând acorda și raporta atât servicii medicale aferente specialității 

medicină de familie în baza contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizare de 

servicii medicale în asistența medicală primară cât și servicii de îngrijiri paliative în ambulatoriul clinic de 

specialitate/în cadrul unei secții sau compartiment cu paturi de îngrijiri paliative/la un furnizor de îngrijiri 

paliative la domiciliu. Medicii care au o specialitate/mai multe specialități clinice, cât și competență/ 

atestat de studii complementare pentru îngrijiri paliative își pot desfășura activitatea în baza unui singur 

contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate în ambulatoriul clinic de specialitate, putând acorda și 

raporta servicii medicale aferente specialității/specialităților respective și servicii de îngrijiri paliative. 

Medicii care au o specialitate clinică și o specialitate paraclinică pot opta pentru a desfășura activitate în 

relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, în baza specialității clinice sau în baza specialității 

paraclinice. 

11. Prezentarea și utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate la furnizorii de servicii 

medicale, medicamente și dispozitive medicale, se face la momentul acordării serviciului, astfel: 
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11.1. În asistența medicală primară utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate se face la 

momentul acordării serviciilor medicale prevăzute în pachetul de bază, cu excepția următoarelor tipuri de 

consultații și servicii pentru care nu este necesară utilizarea cardului național de asigurări sociale de 

sănătate: 

- consultațiile la distanță, 

- serviciul examinare pentru constatarea decesului, indiferent dacă s-a eliberat sau nu certificatul 

constatator de deces unui asigurat înscris sau nu pe lista medicului de familie, 

- administrarea de oxigen până la predarea către echipajul de prim ajutor, 

- asistarea nașterii inopinate, 

- supravegherea travaliului fără naștere. 

11.2. În asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitățile clinice, inclusiv pentru 

planificare familială și pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu, utilizarea cardului național de asigurări 

sociale de sănătate se face la momentul acordării serviciilor medicale prevăzute în pachetul de bază 

respectiv la momentul acordării serviciilor de sănătate conexe actului medical. Pentru consultațiile și 

serviciile medicale, respectiv serviciile conexe actului medical acordate la distanță nu este necesară 

utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate. Pentru serviciile medicale cu scop diagnostic 

- caz, utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate se face la finalizarea serviciului medical. 

11.3. Pentru serviciile de medicină fizică și de reabilitare în ambulatoriu și pentru acupunctură utilizarea 

cardului național de asigurări sociale de sănătate se face la momentul acordării serviciilor medicale 

prevăzute în pachetul de bază, astfel: 

a) pentru consultații de acupunctură și curele de tratament de acupunctură, la momentul acordării/ 

în fiecare zi în care se acordă servicii de acupunctură în cadrul curei de tratament; 

b) pentru procedurile specifice de medicină fizică și de reabilitare acordate în ambulatoriu 

prezentarea cardului se face în fiecare zi de tratament. 

11.4. În asistența medicală ambulatorie de specialitate de medicină dentară utilizarea cardului național 

de asigurări sociale de sănătate se face la momentul acordării serviciilor medicale prevăzute în pachetul 

de bază. 

11.5. În asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitățile paraclinice utilizarea cardului 

național de asigurări sociale de sănătate se face, astfel: 

a) pentru serviciile medicale paraclinice - analize de laborator - prezentarea cardului național de 

asigurări sociale de sănătate se face la momentul recoltării probelor în punctele de recoltare 

proprii ale furnizorilor de investigații paraclinice, cu excepția serviciilor paraclinice de 

microbiologie, histopatologie și citologie, dacă probele nu se recoltează la furnizorii de investigații 

paraclinice. Pentru serviciile paraclinice de microbiologie - examene de urină și examene de 

materii fecale, dacă sunt singurele investigații recomandate pe biletul de trimitere, se utilizează 

cardul la momentul depunerii probelor la furnizorul de investigații paraclinice; dacă acestea sunt 

recomandate pe biletul de trimitere împreună cu alte analize de laborator se utilizează cardul la 

momentul recoltării analizelor de laborator. Pentru examinările de histopatologie, citologie și 

microbiologie care nu se recoltează la furnizorii de investigații paraclinice, probele sunt transmise 

la furnizorii de servicii medicale paraclinice însoțite de biletele de trimitere, fără a fi necesară 

prezentarea cardului național de asigurări sociale de sănătate. Pentru investigațiile paraclinice de 

laborator prevăzute în pachetul de bază care nu sunt recomandate pe biletul de trimitere de către 

medicul de specialitate din specialitățile clinice sau medicul de familie, după caz, și care se 

efectuează pe răspunderea medicului de laborator, nu este necesară prezentarea cardului 

național de asigurări sociale de sănătate. 

b) pentru serviciile medicale paraclinice - investigații de radiologie, imagistică medicală și medicină 

nucleară utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate se face la momentul 

efectuării investigațiilor prevăzute în pachetul de bază. 
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11.6. În asistența medicală spitalicească utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate se 

face, astfel: 

a) pentru serviciile medicale spitalicești în regim de spitalizare continuă utilizarea cardului național 

de asigurări sociale de sănătate se face la internarea și externarea din spital, cu excepția 

următoarelor situații: 

- la internare în spital dacă criteriul la internare este urgență medico-chirurgicală 

- la internare în spital dacă criteriul la internare este nașterea 

- la externare din spital pentru cazurile transferate la un alt spital și la internare ca și caz 

transferat 

- la externare pentru situațiile în care s-a înregistrat decesul asiguratului 

- la internare și la externare pentru pacienții din secțiile de psihiatrie, internați prin procedură 

de internare nevoluntară - consemnată în foaia de observație la motivele internării. 

b) pentru serviciile medicale spitalicești în regim de spitalizare de zi prezentarea cardului național de 

asigurări sociale de sănătate se face la fiecare vizită, cu excepția situațiilor în care criteriul de 

internare este urgență medico-chirurgicală pentru serviciile acordate în structurile de urgență 

(camera de gardă/UPU/CPU) care nu sunt finanțate de Ministerul Sănătății/ministerele și 

instituțiile cu rețea sanitară proprie. 

11.7. Pentru furnizorii de îngrijiri medicale la domiciliu, respectiv îngrijiri paliative la domiciliu utilizarea 

cardului național de asigurări sociale de sănătate se face în fiecare zi în care se acordă îngrijiri. 

11.8. În asistența medicală de recuperare medicală, medicină fizică și de reabilitare, în sanatorii și 

preventorii, utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate se face la internare și externare. 

11.9. Pentru dispozitive medicale este necesară utilizarea cardului național de asigurări sociale de 

sănătate dacă dispozitivul se ridică de către beneficiar de la sediul lucrativ/punctul de lucru al furnizorului 

de dispozitive medicale sau este expediat beneficiarului de către furnizor prin transport propriu sau 

închiriat. În situația în care ridicarea dispozitivului de la sediul lucrativ/punctul de lucru al furnizorului de 

dispozitive medicale sau primirea la domiciliu se face de către aparținătorul beneficiarului - membru al 

familiei cu grad de rudenie I și II, soț/soție, împuternicit legal - prin act notarial/act de reprezentare prin 

avocat, se utilizează cardul național de asigurări sociale de sănătate sau cartea de identitate/buletinul de 

identitate/pașaportul acestuia. 

În situația în care dispozitivul se eliberează prin poștă, curierat, prezentarea cardului nu este necesară; 

dovada primirii dispozitivului expediat de către furnizor prin poștă, curierat, de către beneficiar sau 

aparținătorul acestuia - membru al familiei cu grad de rudenie I și II, soț/soție, împuternicit legal prin act 

notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentant legal - cu specificarea adresei la care s-a făcut 

livrarea, seria și numărul actului de identitate sau după caz, a pașaportului persoanei care a primit 

dispozitivul medical. 

11.10. Pentru medicamente cu și fără contribuție personală, utilizarea cardului național de asigurări 

sociale de sănătate se face la momentul ridicării medicamentelor din farmacie, dacă acestea se ridică de 

către beneficiarul prescripției; în situația în care ridicarea medicamentelor de la farmacie se face de către 

un împuternicit/reprezentant legal, se utilizează cardul național de asigurări sociale de sănătate al 

împuternicitului/reprezentantului legal sau cartea de identitate/buletinul de identitate/pașaportul, dacă 

împuternicitul/reprezentantul legal nu poate prezenta card. 

12. Informații referitoare la utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate de către asigurați 

și fluxul de lucru pentru furnizorii de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale, sunt postate 

pe site-ul www.cnas.ro. 

13. În situația producerii unor întreruperi în funcționarea Platformei informatice din asigurările de 

sănătate (PIAS), constatate de Casa Națională de Asigurări de Sănătate (CNAS), acestea vor fi comunicate 

prin publicare pe site-ul propriu la adresa www.cnas.ro, secțiunea informații publice/comunicate de 

presă. Ordinul emis de președintele Casei Naționale de Asigurări de Sănătate în condițiile art. 212 din 
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anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 521/2023 se publică pe pagina web a Casei Naționale de Asigurări 

de Sănătate, la adresa www.cnas.ro, secțiunea informații publice/comunicate de presă. 

14. Prevederile privind acordarea serviciilor medicale, medicamentelor și dispozitivelor medicale prin 

utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate de către furnizorii de servicii medicale, 

medicamente și dispozitive medicale nu sunt aplicabile situațiilor în care asigurații execută o pedeapsă 

privativă de libertate sau se află în arest preventiv, precum și cei care se află în executarea măsurilor 

prevăzute la art. 109 și 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificările și completările 

ulterioare. 

15. Pentru persoanele cu tulburări psihice prevăzute de Legea sănătății mintale și a protecției persoanelor 

cu tulburări psihice nr. 487/2002, republicată, cu modificările și completările ulterioare, care au desemnat 

reprezentant legal de către autoritățile competente potrivit legislației în vigoare, acordarea de către 

furnizori a serviciilor medicale se face prin utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate al 

reprezentantului legal sau cartea de identitate/buletinul de identitate/pașaportul, dacă reprezentantul 

legal nu poate prezenta cardul. 

Reprezentantul legal al persoanei cu tulburări psihice, prezintă în prealabil la casa de asigurări de sănătate 

la care este luată în evidență persoana pe care o reprezintă documentul prin care a fost desemnat 

reprezentant legal, în vederea înregistrării acestui document în evidențele proprii ale casei de asigurări de 

sănătate. 

16. Furnizorii de servicii medicale și furnizorii de dispozitive medicale, aflați în relație contractuală cu 

casele de asigurări de sănătate au obligația să transmită în platforma informatică din asigurările de 

sănătate serviciile medicale/dispozitivele din pachetul de bază și pachetul minimal furnizate/eliberate în 

maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciilor medicale/eliberării dispozitivelor, pentru 

serviciile acordate/dispozitivele eliberate în luna pentru care se face raportarea; asumarea serviciilor 

medicale acordate/dispozitivelor eliberate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit 

legislației naționale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. Transmiterea serviciilor medicale 

furnizate/dispozitivelor eliberate în platforma informatică din asigurările de sănătate se face astfel: 

16.1. În asistența medicală primară: în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciilor medicale 

prevăzute în pachetul de bază și pachetul minimal. 

16.2. În asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitățile clinice, planificare familială și 

pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu: în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciilor 

medicale prevăzute în pachetul de bază și pachetul minimal, cu excepția serviciilor de sănătate conexe 

actului medical. 

16.3. Pentru serviciile de medicină fizică și de reabilitare în ambulatoriu și pentru acupunctură - în 

maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciilor medicale prevăzute în pachetul de bază, astfel: 

a) pentru consultații și proceduri în cabinet: în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării; 

b) pentru procedurile specifice de medicină fizică și de reabilitare acordate în ambulatoriu: pentru 

fiecare zi de tratament/fiecare zi în care se acordă servicii de acupunctură în cadrul curei de 

tratament în maximum 3 zile lucrătoare de la data zilei de tratament/zilei în care se acordă servicii 

de acupunctură. 

16.4. În asistența medicală ambulatorie de specialitate de medicină dentară: în maximum 3 zile lucrătoare 

de la data acordării serviciilor medicale prevăzute în pachetul de bază și pachetul minimal. 

16.5. În asistența medicală ambulatorie de specialitate pentru specialitățile paraclinice: 

a) pentru serviciile medicale paraclinice - analize de laborator: în maximum 3 zile lucrătoare de la 

data recoltării probelor în punctele de recoltare proprii ale furnizorilor de investigații paraclinice, 

respectiv în maximum 3 zile lucrătoare de la data primirii probelor pentru serviciile paraclinice de 

microbiologie, histopatologie și citologie, dacă probele nu se recoltează la furnizorii de investigații 

paraclinice, și pentru serviciile paraclinice de microbiologie - examene de urină și examene de 

materii fecale. Reglementarea nu se aplică pentru investigațiile paraclinice de laborator prevăzute 

în pachetul de bază care nu sunt recomandate pe biletul de trimitere de către medicul de 
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specialitate din specialitățile clinice sau medicul de familie, după caz, și care se efectuează pe 

răspunderea medicului de laborator. 

b) pentru serviciile medicale paraclinice - investigații de radiologie, imagistică medicală, explorări 

funcționale și medicină nucleară: în maximum 3 zile lucrătoare de la data efectuării investigațiilor 

prevăzute în pachetul de bază. 

16.6. În asistența medicală spitalicească: 

a) pentru serviciile medicale spitalicești în regim de spitalizare continuă din pachetul de bază și 

pachetul minimal: în maximum 3 zile lucrătoare de la data externării din spital, inclusiv pentru 

cazurile transferate în alt spital; 

b) pentru serviciile medicale spitalicești în regim de spitalizare de zi din pachetul de bază și pachetul 

minimal: pentru fiecare vizită, în maximum 3 zile lucrătoare de la data vizitei. 

16.7. Pentru furnizorii de îngrijiri medicale la domiciliu, respectiv îngrijiri paliative la domiciliu - pentru 

fiecare zi în care se acordă îngrijiri, în maximum 3 zile lucrătoare de la data zilei în care au fost acordate 

îngrijirile. 

16.8. Pentru unitățile specializate - în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării consultațiilor de 

urgență la domiciliu și serviciilor de transport sanitar neasistat prevăzute în pachetul de bază și pachetul 

minimal. 

16.9. În asistența medicală de recuperare medicală, medicină fizică și de reabilitare în sanatorii și 

preventorii: în maximum 3 zile lucrătoare de la data externării din sanatoriu/preventoriu. 

16.10. Pentru dispozitive medicale: în maximum 3 zile lucrătoare de la data ridicării dispozitivului de la 

sediul lucrativ/punctul de lucru al furnizorului de dispozitive medicale de către beneficiar sau de către 

aparținătorul beneficiarului - membru al familiei cu grad de rudenie I și II, soț/soție, împuternicit legal prin 

act notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului. În situația în care 

dispozitivul se expediază prin poștă, curierat, transport propriu ori închiriat: în maximum 3 zile lucrătoare 

de la data expedierii dispozitivului. 

17. Pentru serviciile acordate în regim de spitalizare de zi se întocmește fișă de spitalizare de zi, conform 

modelului prevăzut în anexa nr. 4 la Ordinul ministrului sănătății publice și al președintelui Casei Naționale 

de Asigurări de Sănătate nr. 1.782/576/2006 privind înregistrarea și raportarea statistică a pacienților care 

primesc servicii medicale în regim de spitalizare continuă și spitalizare de zi, cu modificările și completările 

ulterioare. Fac excepție serviciile acordate în camerele de gardă și în structurile de primire urgențe din 

cadrul spitalelor pentru care finanțarea nu se face din bugetul Ministerului Sănătății, pentru care se 

întocmește fișă pentru spitalizare după modelul prevăzut în anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sănătății 

publice nr. 1.706/2007 privind conducerea și organizarea unităților și compartimentelor de primire a 

urgențelor, cu modificările și completările ulterioare. 

18. În cazul încetării de drept a contractului prin decesul titularului cabinetului medical individual, 

decontarea serviciilor medicale acordate și raportate (în termenul maxim de 3 zile lucrătoare de la data 

acordării serviciului medical) până la data decesului, se face moștenitorilor legali sau testamentari pe baza 

unei cereri depuse la sediul casei de asigurări de sănătate, însoțită de următoarele documente: 

- dovada calității de moștenitori; 

- copie de pe actele de identitate ale moștenitorilor; 

- contul bancar în care se va face plata serviciilor medicale. 

Cererea va fi depusă la sediul casei de asigurări de sănătate cu care titularul cabinetului medical individual 

a avut contract. Cererea poate fi transmisă și prin poștă sau alte mijloace electronice de transmitere la 

distanță. 

Casa de asigurări de sănătate, va proceda la validarea serviciilor prestate și raportate (în termenul legal 

de 3 zile lucrătoare) de către titularul cabinetului medical individual decedat, în luna următoare prestării 

acestora, în termenul prevăzut în contract. 

Decontarea acestor servicii se supun prevederilor contractului încheiat între cele două părți. 
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Plata se va efectua în contul indicat de moștenitori, în termen de 30 de zile de la data depunerii cererii. 

Eventualele diferențe negative vor fi comunicate moștenitorilor și vor fi recuperate prin plata directă sau 

prin executare silită. 

19. Casele de asigurări de sănătate pot stabili și alte termene de contractare, în funcție de necesarul de 

servicii medicale, de medicamente în tratamentul ambulatoriu sau de dispozitive medicale în ambulatoriu, 

în limita fondurilor aprobate fiecărui tip de asistență. 


