
 

 

 

 

 

NOTĂ DE FUNDAMENTARE  
 

 

 

 

 

 

 Secţiunea 1 

Titlul proiectului de act normativ 
ORDONANŢĂ DE URGENȚĂ 

pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii 

 

Secţiunea a 2 - a 

Motivul emiterii actului normativ 

 

Promovarea acestui act normativ este determinată în principal de: 

necesitatea implementării în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate a măsurilor din 

domeniul fiscal cuprinse în Programul de Guvernare, aprobat prin Hotărârea Parlamentului României 

nr. 53/2017 pentru acordarea încrederii Guvernului, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea 

I, nr. 496  din 29 iunie 2017, referitoare la creșterea gradului de colectare a veniturilor la bugetul 

Fondului național unic de asigurări sociale de sănătate și la responsabilizarea angajatorilor în ceea ce 

privește plata la timp a contribuțiilor sociale de sănătate datorate atât de către aceștia, cât și de către 

angajați, precum și la reducerea nivelului contribuției de asigurări sociale de sănătate datorată; 

necesitatea punerii în concordanță a dispozițiilor din Legea nr. 95/2006 privind reforma în 

domeniul sănătăţii, republicată, cu modificările și completările ulterioare, cu dispozițiile Legii nr. 

227/2015 privind Codul fiscal referitoare la obligaţiile de plată reprezentând contribuţii de asigurări 

sociale de sănătate datorate Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate; 

necesitatea reglementării cadrului legal cu privire la constituirea Fondului național unic de 

asigurări sociale de sănătate în ceea ce privește contribuția asiguratorie pentru muncă stabilită de Legea 

nr. 227/2015 privind Codul fiscal; 

necesitatea reglementării cadrului legal cu privire la acoperirea deficitului bugetului fondului în 

vederea asigurării serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale 

şi alte servicii la care au dreptul asiguraţii, în sensul că, după epuizarea fondului de rezervă veniturile 

bugetului fondului se completează cu sume care se alocă de la bugetul de stat; 

situaţia excepţională cauzată de necesitatea reglementării unei măsuri tranzitorii pentru a fi 

asigurat accesul neîntrerupt al asiguraților la servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale și 

pentru a nu se crea disfuncționalități în întregul sistem de asigurări sociale de sănătate în acordarea 

acestor servicii în anul 2018, respectiv corelarea dispozițiilor art. 249 din Legea nr. 95/2006 privind 

reforma în domeniul sănătății, republicată, cu modificările și completările ulterioare, cu cele ale art. 20 

alin. (2) din Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calităţii în sistemul de sănătate, prin instituirea 

posibilităţii încheierii în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, în anul 2018, de către casele 

de asigurări de sănătate a contractelor de furnizare de servicii medicale cu unităţile sanitare din 

ambulatoriu neacreditate, dar înscrise în procesul de acreditare, potrivit legii; 

necesitatea creării cadrului legal în vederea utilizării eficiente a fondurilor publice alocate în 

bugetul Fondului național unic de asigurări sociale de sănătate pentru  medicamentele care fac obiectul 

contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat prin evidențierea distinctă a celor două etape în acordarea 

creditelor de angajament și utilizarea acestora; 

 necesitatea eliminării din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, a 

prevederilor privind contribuţia de asigurări sociale de sănătate, în vederea respectării normelor de 



 

 

 

tehnică legislativă pentru elaborarea actelor normative, respectiv evitarea paralelismului legislativ, 

precum şi evitarea interpretărilor şi aplicarea neunitară a prevederilor legale, având în vedere faptul că 

prevederile privind persoanele care au obligaţia plăţii contribuţiei de asigurări sociale de sănătate, 

categoriile de venituri asupra cărora se stabileşte contribuţia, modul de stabilire, declarare şi plată, sunt 

reglementate  în Codul fiscal; 

necesitatea reglementării cadrului legal cu privire la stabilirea pachetului de servicii medicale 

pentru asigurările voluntare de sănătate, precum și serviciile medicale furnizate sub formă de 

abonament în cadrul asigurărilor voluntare de sănătate, în vederea evitării acordării de către asigurători 

a serviciilor medicale care sunt incluse în pachetul de baza și se decontează din bugetul FNUASS;  

pentru a preîntâmpina utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate în altă 

modalitate decât cea prevăzută de lege de către furnizorii de servicii medicale, medicamente sau 

dispozitive medicale se impune reglementarea de urgență a faptului că acesta este un document 

personal și netransmisibil, iar reţinerea la nivelul furnizorilor de servicii medicale, medicamente şi 

dispozitive medicale a cardurilor naţionale și/sau utilizarea de către aceștia fără drept în scopul 

raportării și validării unor servicii medicale/medicamente/dispozitive medicale constituie infracţiune şi 

se pedepseşte conform prevederilor din Codul penal. 

1. Descrierea situaţiei 

actuale 

 1.  În sistemul de asigurări sociale de sănătate, se disting următoarele 

categorii de asigurați: cu obligația plății contribuției, scutiți de la plata 

contribuției și cu plata contribuției din alte surse.  

2.  Potrivit prevederilor art. 224 alin. (2) şi art. 269 din Legea nr. 95/2006 

privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată, cu modificările şi 

completările ulterioare, sunt asigurate cu plata contribuţiei suportată de la 

bugetul de stat, de către angajator sau din fondul de asigurare pentru 

accidente de muncă şi boli profesionale constituit în condiţiile legii, precum 

şi de la bugetul asigurărilor pentru şomaj, după caz, persoanele aflate în una 

dintre următoarele situaţii, pe durata acesteia: 

    a) se află în concediu pentru incapacitate temporară de muncă, acordat în 

urma unui accident de muncă sau a unei boli profesionale; 

    b) se află în concediu şi indemnizaţie pentru creşterea copilului până la 

împlinirea vârstei de 2 ani şi în cazul copilului cu handicap, până la 

împlinirea de către copil a vârstei de 3 ani sau se află în concediu şi 

indemnizaţie pentru creşterea copilului cu handicap cu vârsta cuprinsă între 3 

şi 7 ani; 

    c) execută o pedeapsă privativă de libertate, se află în arest la domiciliu 

sau în arest preventiv, precum şi cele care se află în executarea măsurilor 

prevăzute la art. 109, 110, 124 şi 125 din Codul penal, cu modificările şi 

completările ulterioare, respectiv cele care se află în perioada de amânare sau 

întrerupere a executării pedepsei privative de libertate, dacă nu au venituri; 

    d) persoanele care beneficiază de indemnizaţie de şomaj; 

    e) străinii aflaţi în centrele de cazare în vederea returnării ori expulzării, 

precum şi cei care sunt victime ale traficului de persoane, care se află în 

timpul procedurilor necesare stabilirii identităţii şi sunt cazaţi în centrele 

special amenajate potrivit legii; 

    f) persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, 

potrivit Legii nr. 416/2001, cu modificările şi completările ulterioare; 

    g) persoanele fizice cu venituri lunare din pensii; 

    h) persoanele cetăţeni români, care sunt victime ale traficului de persoane, 

pentru o perioadă de cel mult 12 luni, dacă nu au venituri; 

    i) personalul monahal al cultelor recunoscute, aflat în evidenţa 

Secretariatului de Stat pentru Culte, dacă nu realizează venituri din muncă, 

pensie sau din alte surse; 

3. În conformitate cu prevederile actuale ale art. 223 alin. (1) din Legea nr. 



 

 

 

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

prin care se atestă calitatea de asigurat sunt, după caz, adeverinţa de asigurat 

eliberată prin grija casei de asigurări la care este înscris asiguratul sau 

documentul rezultat prin accesarea de către furnizorii aflaţi în relaţii 

contractuale cu casele de asigurări de sănătate a instrumentului electronic pus 

la dispoziţie de CNAS. După implementarea dispoziţiilor din cuprinsul 

titlului IX, aceste documente justificative se înlocuiesc cu cardul naţional de 

asigurări sociale de sănătate, respectiv cu adeverinţa de asigurat cu o 

valabilitate de 3 luni, pentru persoanele care refuză în mod expres, din 

motive religioase sau de conştiinţă primirea cardului naţional. Data de la care 

urmează a se utiliza cardul naţional de asigurări sociale de sănătate se 

stabileşte prin hotărâre a Guvernului. 

4.   Normele metodologice de aplicare a contractului-cadru se elaborează de 

CNAS în urma negocierii cu CMR, CFR, CMDR, OAMGMAMR, OBBC, 

precum şi cu consultarea organizaţiilor patronale, sindicale şi profesionale 

reprezentative din domeniul medical și se aprobă prin ordin al ministrului 

sănătăţii şi al preşedintelui CNAS, în termen de 30 de zile de la intrarea în 

vigoare a Contractului-cadru, aprobat prin hotărâre de Guvern. 

5.  Potrivit dispozițiilor art. 249 din Legea nr. 95/2006, republicată, cu 

modificările și completările ulterioare, în cadrul sistemului de asigurări 

sociale de sănătate, serviciile medicale se acordă de către unităţile sanitare 

acreditate de Autoritatea Naţională de Management al Calităţii în Sănătate. 

Potrivit dispozițiilor art. 20 alin. (2) din Legea nr. 185/2017 privind 

asigurarea calităţii în sistemul de sănătate, pentru a furniza servicii de 

sănătate în relaţie contractuală cu sistemul public de asigurări de sănătate, 

unităţile sanitare din ambulatoriu au obligația să se înscrie în procesul de 

acreditare, respectiv până la data de 31 decembrie 2017 - pentru unităţile care 

au împlinit minimum 5 ani de la înfiinţare și până la data de 31 decembrie a 

anului anterior încheierii contractului de furnizare de servicii în sistemul 

public de asigurări de sănătate - pentru unităţile sanitare care urmează să 

împlinească 5 ani în anul calendaristic în care se încheie contractul, este 

necesară reglementarea în acest sens, a dispozițiilor din astfel încât să nu 

existe disfuncționalități în procesul de acordare a serviciilor medicale 

asiguraților. 

6. În anul 2017, prin Legea bugetului de stat nr. 6/2017, la art. 8 alin. (3) a 

fost prevăzut faptul că ”Se autorizează Casa Naţională de Asigurări de 

Sănătate să încheie contracte în limita creditelor de angajament în sumă de 

3.091.222 mii lei pentru medicamentele care fac obiectul contractelor cost 

volum/cost volum rezultat”. 

7. În prezent, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate există 

situații în care cardurile naționale de asigurări sociale de sănătate au fost 

utilizate cu încălcarea dispozițiilor legale de către furnizorii de servicii 

medicale, medicamente sau dispozitive medicale aflați în relații contractuale 

cu casele de asigurări de sănătate.  

8. Prevederile actuale din Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările şi 

completările ulterioare, nu cuprind reglementări prin care se stabilește 

pachetul de servicii medicale pentru asigurările voluntare de sănătate, 

precum și serviciile medicale furnizate sub formă de abonament în cadrul 

asigurărilor voluntare de sănătate. 

1
1
. În cazul proiectelor 

de acte normative care 

transpun legislaţie 

Nu este cazul 

 



 

 

 

comunitară sau creează 

cadrul pentru aplicarea 

directă a acesteia, se 

vor specifica doar 

actele comunitare în 

cauză, însoţite de 

elementele de 

identificare ale 

acestora. 

2. Schimbări 

preconizate 

1.  Se elimina prevederile care cuprind reglementări privind categoriile de 

persoane obligate la plata contribuţiei de asigurări sociale de sănătate, 

categoriile de venituri asupra cărora se datorează contribuţia,  precum şi 

regulile de  determinare, de declarare și  de plată a contribuţiei.  

    2. Pentru persoanele prevăzute la art. 224 alin. (2)  din Legea nr. 95/2006, 

republicată, cu modificările şi completările ulterioare, care se află în anumite 

situații, respectiv: 

    a) se află în concediu pentru incapacitate temporară de muncă, acordat în 

urma unui accident de muncă sau a unei boli profesionale; 

    b) se află în concediu şi indemnizaţie pentru creşterea copilului până la 

împlinirea vârstei de 2 ani şi în cazul copilului cu handicap, până la 

împlinirea de către copil a vârstei de 3 ani sau se află în concediu şi 

indemnizaţie pentru creşterea copilului cu handicap cu vârsta cuprinsă între 3 

şi 7 ani; 

    c) execută o pedeapsă privativă de libertate, se află în arest la domiciliu 

sau în arest preventiv, precum şi cele care se află în executarea măsurilor 

prevăzute la art. 109, 110, 124 şi 125 din Codul penal, cu modificările şi 

completările ulterioare, respectiv cele care se află în perioada de amânare sau 

întrerupere a executării pedepsei privative de libertate, dacă nu au venituri; 

    d) beneficiază de indemnizaţie de şomaj; 

    e) străinii aflaţi în centrele de cazare în vederea returnării ori expulzării, 

precum şi cei care sunt victime ale traficului de persoane, care se află în 

timpul procedurilor necesare stabilirii identităţii şi sunt cazaţi în centrele 

special amenajate potrivit legii; 

    f) fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii 

nr. 416/2001, cu modificările şi completările ulterioare; 

    g) realizează venituri lunare din pensii; 

    h) sunt victime ale traficului de persoane, pentru o perioadă de cel mult 12 

luni, dacă nu au venituri; 

    i) personalul monahal al cultelor recunoscute, aflat în evidenţa 

Secretariatului de Stat pentru Culte, dacă nu realizează venituri din muncă, 

pensie sau din alte surse, 

se elimină prevederile privind obligația plății contribuției de asigurări sociale 

de sănătate din sarcina bugetului de stat, a angajatorului sau a fondului de 

asigurare pentru accidente de muncă şi boli profesionale constituit în 

condiţiile legii, precum şi a bugetului asigurărilor pentru şomaj, după caz, 

acestea fiind asigurate fără plata contribuţiei, în concordanță cu prevederile 

din Codul fiscal. 

3. Având în vedere faptul că începând cu data de 1 mai 2015 a fost 

implementat sistemul cardului național de asigurări sociale de sănătate, este 

necesară corelarea dispozițiilor privind documentele care atestă calitatea de 

asigurat în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate. 

4.   Este necesară armonizarea prevederilor legale care reglementează 



 

 

 

modalitatea de elaborare și aprobare a normelor metodologice de aplicare a 

contractului-cadru cu cele care reglementează modalitatea de elaborare și 

aprobare a Contractului-cadru. 

5. Se asigură concordanța cu dispozițiile Legii nr. 227/2015 privind Codul 

fiscal în ceea ce privește constituirea Fondului național unic de asigurări 

sociale de sănătate și din contribuția asiguratorie pentru muncă. 

6. Se asigură reglementarea unei măsuri tranzitorii prin care să se asigure 

continuitatea acordării serviciilor medicale în ambulatoriu în anul 2018, 

respectiv se reglementează situația în care unitățile sanitare din ambulatoriu 

neacreditate, dar aflate în proces de acreditare, să poată furniza servicii 

medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate prin încheierea 

de contracte de furnizare de servicii medicale cu casele de asigurări de 

sănătate. 

7. Se reglementează faptul că prin derogare de la prevederile art. 12 alin. (1) 

din OUG nr. 77/2011, cu modificările și completările ulterioare, prin legile 

bugetare anuale se aprobă limita maximă până la care Casa Națională de 

Asigurări de Sănătate este autorizată să negocieze și să încheie contractele 

cost-volum/cost-volum-rezultat. Totodată, prin legile bugetare anuale se 

aprobă creditele de angajament în limita cărora se încheie angajamente legale 

între casele de asigurări de sănătate cu furnizorii de servicii medicale și 

medicamente pentru derularea contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat. 

8. Se reglementează în mod expres faptul că, cardul naţional este un card 

electronic, personal și netransmisibil, iar reţinerea la nivelul furnizorilor de 

servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale a cardurilor naţionale 

și/sau utilizarea de către aceștia fără drept, în scopul raportării și validării 

unor servicii medicale/medicamente/dispozitive medicale constituie 

infracţiune şi se pedepseşte conform prevederilor din Codul penal. 

9. Se definesc serviciile medicale furnizate sub formă de abonament - servicii 

medicale preplătite cu respectarea legislației în vigoare pentru autorizarea, 

înființarea și funcționarea furnizorilor de servicii medicale dar și cu privire la 

activitățile financiare care decurg dintr-un contract de abonament sau dintr-o 

obligație prevăzută de lege, prin care furnizorul se obligă ca în schimbul unei 

sume primite periodic să suporte costurile serviciilor medicale pe care 

abonații le-ar putea efectua și pe care furnizorii le oferă în mod direct 

abonaților și nu prin intermediul asigurătorilor, în afara serviciilor incluise în 

pachetul de servicii medicale de bază din sistemul de asigurări sociale de 

sănătate 

10. Se reglementează cadrul legal cu privire la stabilirea pachetului de 

servicii medicale pentru asigurările voluntare de sănătate, precum și 

serviciile medicale furnizate sub formă de abonament în cadrul asigurărilor 

voluntare de sănătate, în sensul că acestea urmează a fi aprobate prin hotărâre 

a Guvernului. 

3. Alte informaţii Nu este cazul. 

 

Secţiunea a 3-a 

Impactul socioeconomic al proiectului de act normativ 

1. Impactul macroeconomic  

1
1
 Impactul asupra 

mediului concurenţial şi 

domeniului ajutoarelor de 

stat 

 Nu este cazul.  



 

 

 

2. Impactul asupra 

mediului de afaceri 
 

2
1
. Impactul asupra 

sarcinilor administrative 
 

2
2
. Impactul asupra 

întreprinderilor mici și 

mijlocii 
 

3. Impactul social 

 
 

4. Impactul asupra 

mediului 
Nu este cazul. 

5. Alte informaţii 
Nu au fost identificate. 

 

 

Secţiunea a 4-a 

Impactul financiar asupra bugetului general consolidat, atât pe termen scurt, pentru anul curent, 

cât şi pe termen lung (pe 5 ani) 

 

- mil. lei - 

Indicatori 
Anul 

curent  

Următorii 4 ani Media pe 

5 ani 2018 2019 2020 2021 

1 2 3 4 5 6 7 
1) Modificări ale veniturilor 

bugetare, plus/minus, din 

care: 

 

 

      

a) buget de stat, din acestea:  
     

(i) impozit pe profit       

(ii) impozit pe venit       

b) bugete locale:       

(i) impozit pe profit       

c) bugetul asigurărilor sociale 

de stat: 
      

(i) contribuţii de asigurări       

2) Modificări ale 

cheltuielilor bugetare, 

plus/minus, din care: 

 

      

a) buget de stat, din acestea:       

(i) cheltuieli de personal       

(ii) bunuri şi servicii       

b) bugete locale:       

(i) cheltuieli de personal       

(ii) bunuri şi servicii       

c) bugetul asigurărilor sociale 

de stat: 
      



 

 

 

(i) cheltuieli de personal       

(ii) bunuri şi servicii       

3) Impact financiar, 

plus/minus, din care: 
 

    
 

a) a) buget de stat 

 
 

    
 

b) b) bugete locale 

 
      

4) Propuneri pentru 

acoperirea creşterii 

cheltuielilor bugetare 

      

5) Propuneri pentru a 

compensa reducerea 

veniturilor bugetare 

 

6) Calcule detaliate privind 

fundamentarea 

modificărilor veniturilor 

şi/sau cheltuielilor bugetare 

      

7) Alte informaţii  

 

Secţiunea a 5-a 

Efectele proiectului de act normativ asupra legislaţiei în vigoare 

 

1. Măsuri normative necesare pentru 

aplicarea prevederilor proiectului de act 

normativ 

a) acte normative în vigoare ce vor fi 

modificate sau abrogate, ca urmare a 

intrării în vigoare a proiectului de act 

normativ; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) acte normative ce urmează a fi 

elaborate în vederea implementării noilor 

dispoziţii 

- Contractul-cadru care reglementează condiţiile 

acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a 

dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de 

asigurări sociale de sănătate, precum și Normele 

metodologice de aplicare a acestuia, aprobate prin 

Ordinul ministrului sănătății și al președintelui CNAS; 

- HG nr. 155/2017 privind aprobarea programelor 

naţionale de sănătate pentru anii 2017 şi 2018, precum 

și Normele tehnice de realizare a acestora, aprobate 

prin Ordinul președintelui CNAS nr. 377/2017; 

- Ordinul președintelui CNAS nr. 581/2014 privind 

aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea 

documentelor justificative privind dobândirea calităţii 

de asigurat. 

- Hotărâre de Guvern pentru aprobarea pachetului de 

servicii medicale pentru asigurările voluntare de 

sănătate, serviciilor medicale furnizate sub formă de 

abonament, precum și modalitatea și condițiile de 

acordare a acestora. 

1
1
) Compatibilitatea proiectului de act 

normativ cu legislaţia în domeniul 

achiziţiilor publice: 

 

a) impact legislativ – prevederi de 

modificare şi completare a cadrului 

normativ în domeniul achiziţiilor publice, 

 



 

 

 

prevederi derogatorii 

b) norme cu impact la nivel 

operaţional/tehnic-sisteme electronice 

utilizate în desfăşurarea procedurilor de 

achiziţie publică, unităţi centralizate de 

achiziţii publice, structură organizatorică 

internă a autorităţilor contractante 

2) Conformitatea proiectului de act 

normativ cu legislaţia comunitară în cazul 

proiectelor ce transpun prevederi 

comunitare 

 

 

3) Măsuri normative necesare aplicării 

directe a actelor normative comunitare 
Nu este cazul. 

4) Hotărâri ale Curţii de Justiţie a Uniunii 

Europene 

Modificările legislative nu contravin jurisprudenţei 

Curţii de Justiţie a Uniunii Europene. 

5) Alte acte normative şi/sau documente 

internaţionale din care decurg 

angajamente 

 

6) Alte informaţii 

 

Nu este cazul. 

 

 

Secţiunea a 6-a 

Consultările efectuate în vederea elaborării proiectului de act normativ 

 

1) Informaţii privind procesul de consultare cu 

organizaţii neguvernamentale, institute de cercetare şi 

alte organisme implicate 

 

2) Fundamentarea alegerii organizaţiilor cu care a avut 

loc consultarea, precum şi a modului în care activitatea 

acestor organizaţii este legată de obiectul proiectului de 

act normativ 

 

3) Consultările organizate cu autorităţile administraţiei 

publice locale, în situaţia în care proiectul de act normativ 

are ca obiect activităţi ale acestor autorităţi, în condiţiile 

Hotărârii Guvernului nr. 521/2005 privind procedura de 

consultare a structurilor asociative ale autorităţilor 

administraţiei publice locale la elaborarea proiectelor de 

acte normative 

 

4) Consultările desfăşurate în cadrul consiliilor 

interministeriale, în conformitate cu prevederile Hotărârii 

Guvernului nr. 750/2005 privind constituirea consiliilor 

interministeriale permanente 

Nu este cazul. 

5) Informaţii privind avizarea de către:  

a) Consiliul Legislativ 
Proiectul de act normativ se avizează 

de către Consiliul Legislativ. 

b) Consiliul Suprem de Apărare a Ţării 
 

Nu este cazul 



 

 

 

 

 

c) Consiliul Economic şi Social Nu este cazul 

d) Consiliul Concurenţei 

Nu este cazul. 

 

 

e) Curtea de conturi 

 

 

Nu este cazul. 

 

6) Alte informaţii 

 
Nu este cazul. 

 

Secţiunea a 7-a 

Activităţi de informare publică privind elaborarea și implementarea proiectului de act normativ 

 

1) Informarea societăţii civile cu privire la necesitatea 

elaborării proiectului de act normativ 

Proiectul de act normativ se publică pe 

site-ul Ministerului Sănătăţii şi se 

dezbate în cadrul Comisiei de Dialog 

Social la care participă reprezentanţi ai 

organismelor interesate. 
2) Informarea societăţii civile cu privire la eventualul 

impact asupra mediului în urma implementarii 

proiectului de act normativ, precum şi efectele asupra 

sănătăţii şi securităţii cetăţenilor sau diversităţii biologice 

Nu este cazul. 

3) Alte informaţii 

Nu este cazul. 

 

 

Secţiunea a 8-a 

Măsuri de implementare 

1) Măsurile de punere în aplicare a proiectului de act 

normativ de către autorităţile administraţiei publice 

centrale şi/sau locale – înfiinţarea unor noi organisme sau 

extinderea competenţelor instituţiilor existente 

Nu este cazul 

2) Alte informaţii Nu este cazul 

Secţiunea a 8-a 

Măsuri de implementare 

1) Măsurile de punere în aplicare a proiectului de act 

normativ de către autorităţile administraţiei publice 

centrale şi/sau locale – înfiinţarea unor noi organisme sau 

extinderea competenţelor instituţiilor existente 

Nu este cazul 

2) Alte informaţii Nu este cazul 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Având în vedere cele prezentate, a fost elaborat proiectul de ordonanță de urgență a Guvernului 

pentru modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, pe care îl 

supunem spre aprobare. 
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GUVERNUL ROMÂNIEI 

 
 

ORDONANȚĂ DE URGENȚĂ 

privind modificarea și completarea Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul 

sănătății 

 

 

Luând în considerare: 

necesitatea implementării în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate a 

măsurilor din domeniul fiscal cuprinse în Programul de Guvernare, aprobat prin 

Hotărârea Parlamentului României nr. 53/2017 pentru acordarea încrederii Guvernului, 

publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 496  din 29 iunie 2017, 

referitoare la creșterea gradului de colectare a veniturilor la bugetul Fondului național 

unic de asigurări sociale de sănătate și la responsabilizarea angajatorilor în ceea ce 

privește plata la timp a contribuțiilor sociale de asigurări de sănătate datorate de către 

angajați, precum și la reducerea nivelului contribuției de asigurări sociale de sănătate 

datorată; 

necesitatea reglementării cadrului legal cu privire la constituirea Fondului 

național unic de asigurări sociale de sănătate în ceea ce privește contribuția asiguratorie 

pentru muncă stabilită de Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal; 

situaţia excepţională cauzată de necesitatea reglementării unei măsuri tranzitorii  

pentru a fi asigurat accesul neîntrerupt al asiguraților la servicii medicale, medicamente 

și dispozitive medicale și pentru a nu se crea disfuncționalități în întregul sistem de 

asigurări sociale de sănătate în acordarea acestor servicii în anul 2018, respectiv 

corelarea dispozițiilor art. 249 din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul 

sănătății, republicată, cu modificările și completările ulterioare, cu cele ale art. 20 alin. 

(2) din Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calităţii în sistemul de sănătate, prin 

instituirea posibilităţii încheierii în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, în 

anul 2018, de către casele de asigurări de sănătate a contractelor de furnizare de servicii 

medicale cu unităţile sanitare din ambulatoriu neacreditate, dar care se înscriu în 

procesul de acreditare, potrivit legii,  

necesitatea reglementării cadrului legal cu privire la acoperirea deficitului 

bugetului Fondului național unic de asigurări sociale de sănătate în vederea asigurării 

serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi 

altor servicii la care au dreptul asiguraţii, în sensul că, după epuizarea fondului de 

rezervă veniturile bugetului fondului se completează cu sume care se alocă de la bugetul 

de stat; 

 necesitatea eliminării din Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul 

sănătăţii, a prevederilor privind contribuţia de asigurări sociale de sănătate, în vederea 

respectării normelor de tehnică legislativă pentru elaborarea actelor normative, respectiv 

evitarea paralelismului legislativ, precum şi evitarea interpretărilor şi aplicarea neunitară 



 

 

 

a prevederilor legale, având în vedere faptul că prevederile privind persoanele care au 

obligaţia plăţii contribuţiei de asigurări sociale de sănătate, categoriile de venituri asupra 

cărora se stabileşte contribuţia, modul de stabilire, declarare şi plată, sunt reglementate 

în Codul fiscal; 

necesitatea reglementării cadrului legal cu privire la stabilirea pachetului de 

servicii medicale pentru asigurările voluntare de sănătate, precum și serviciile medicale 

furnizate sub formă de abonament în cadrul asigurărilor voluntare de sănătate, în 

vederea evitării acordării de către asigurători a serviciilor medicale care sunt incluse în 

pachetul de baza și se decontează din bugetul Fondului național unic de asigurări sociale 

de sănătate;  

având în vedere măsura cuprinsă în Programul de Guvernare 2017-2020, aprobat 

prin Hotărârea Parlamentului nr. 53/2017 pentru acordarea încrederii Guvernului, 

potrivit căreia introducerea contractelor pentru programele naţionale de tip cost - volum 

- rezultat reprezintă unele dintre prioritățile programului Guvernului în domeniul 

sănătăţii, 

în vederea diminuării consecinţelor negative asupra stării de sănătate a populaţiei 

şi pentru a se asigura accesul persoanelor asigurate la medicamente pentru afecţiuni în 

stadii evolutive de boală pentru care în prezent nu există alternativă terapeutică, 

medicamente pentru tratamentul specific bolilor cu impact major asupra sănătăţii 

publice și pentru care se încheie contracte cost-volum/cost-volum-rezultat, 

având în vedere necesitatea de a asigura accesul neîntrerupt al asiguraţilor la 

medicamente, cu şi fără contribuţie personală, în concordanţă cu tipul afecţiunii şi 

stadiul acesteia, cu încadrarea în fondurile alocate cu această destinaţie, 

ţinând cont de faptul că prin contractele cost-volum şi contractele cost-volum-

rezultat se asigură creşterea accesului populaţiei la terapie, în condiţii de eficienţă, 

sustenabilitate financiară şi de predictibilitate a costurilor din sistemul de asigurări 

sociale de sănătate, 

pentru o utilizare eficientă a fondurilor publice alocate în bugetul Fondului 

național unic de asigurări sociale de sănătate pentru  medicamentele care fac obiectul 

contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat, 

având în vedere faptul că procesul de evaluare al tehnologiilor medicale este un 

proces continuu prin care se stabilește includerea în sistemul de rambursare a 

medicamentelor  inovative, inclusiv a medicamentelor cu costuri ridicate, pentru care 

includerea în Lista de medicamente cu și fără contribuție personală de care beneficiază 

asigurații în tratamentul ambulatoriu se poate efectua doar în baza unor contracte cost-

volum/cost-volum-rezultat, 

perioada de timp dintre încheierea de către Casa Națională de Asigurări de 

Sănătate a contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat și momentul începerii derulării 

acestora, respectiv luna în care s-a eliberat prima prescripție medicală, variază în funcție 

de data intrării în vigoare a acestor contracte și data intrării în vigoare a protocolului 

terapeutic de prescriere a medicamentelor, 

având în vedere faptul că procesul de negociere și derulare al contractelor cost-

volum/cost-volum-rezultat presupune două etape distincte, respectiv etapa negocierii si 

încheierii contractelor de către Casa Naționala de Asigurări de Sănătate, pentru care este 



 

 

 

necesara o limita maxima pana la care CNAS poate negocia și încheia astfel de 

contracte și etapa încheierii contractelor de către casele de asigurări de sănătate cu 

furnizorii de servicii medicale și medicamente, pentru care sunt necesare credite de 

angajament aprobate în bugetul FNUASS cu aceasta destinație, pentru a nu exista o 

dublare nejustificată a creditelor de angajament, 

pentru a preîntâmpina utilizarea cardului național de asigurări sociale de sănătate 

în altă modalitate decât cea prevăzută de lege de către furnizorii de servicii medicale, 

medicamente sau dispozitive medicale se impune reglementarea de urgență a faptului că 

acesta este un document personal și netransmisibil, iar reţinerea la nivelul furnizorilor 

de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale a cardurilor naţionale activate 

și/sau utilizarea de către aceștia fără drept, în absența asiguraților, în scopul raportării și 

validării unor servicii medicale/medicamente/dispozitive medicale constituie infracţiune 

şi se pedepseşte conform prevederilor din Codul penal, 

în considerarea faptului că aceste elemente vizează interesul general public şi 

constituie situaţii de urgenţă şi extraordinare a căror reglementare nu poate fi amânată, 

ţinând cont de faptul că neadoptarea acestui act normativ ar avea consecinţe 

directe asupra sănătăţii şi vieţii pacienţilor, prin neasigurarea accesului în timp util la 

tratamente inovatoare, 

 

în temeiul art. 115 alin. (4) din Constituţia României, republicată, 

Guvernul României adoptă prezenta ordonanţă de urgenţă. 

 

 

ART. I Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată în 

Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 652 din 28 august 2015, cu modificările şi 

completările ulterioare, se modifică și se completează după cum urmează: 

 

1. La articolul 220, alineatul (2) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

’’ (2) Constituirea fondului se face din contribuţia pentru asigurări sociale de sănătate, 

denumită în continuare contribuţie, suportată de asiguraţi, contribuția asiguratorie 

pentru muncă, din subvenţii de la bugetul de stat, precum şi din alte surse - donaţii, 

sponsorizări, dobânzi, exploatarea patrimoniului CNAS şi al caselor de asigurări de 

sănătate potrivit legii.” 

 

2. La articolul 222, alineatul (1) litera e) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

  ’’e) pensionarii din sistemul public de pensii care nu mai au domiciliul în România şi 

care îşi stabilesc reşedinţa pe teritoriul unui stat membru al UE, al unui stat aparţinând 

SEE sau al Confederaţiei Elveţiene, respectiv domiciliul pe teritoriul unui stat cu care 

România aplică un acord bilateral de securitate socială cu prevederi pentru asigurarea de 

boală-maternitate. ” 

 

3. La articolul 222 alineatul (3), litera e) şi alineatul (4) se abrogă. 

 

4. La articolul 223, alineatul (1) se modifică şi va avea următorul cuprins: 



 

 

 

“(1) Documentele prin care se atestă calitatea de asigurat sunt, după caz, cardul naţional 

de asigurări sociale de sănătate, documentul rezultat prin accesarea de către furnizorii 

aflaţi în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate a instrumentului electronic 

pus la dispoziţie de CNAS, adeverinţa de asigurat cu o valabilitate de 3 luni, pentru 

persoanele care refuză în mod expres, din motive religioase sau de conştiinţă primirea 

cardului naţional sau adeverinţa de asigurat eliberată de casa de asigurări la care este 

înscris asiguratul în condițiile Normelor metodologice pentru stabilirea documentelor 

justificative privind dobândirea calităţii de asigurat.” 

 

5. La articolul 223, după alineatul (1), se introduce un nou alineat, alineatul (1^1), 

cu următorul cuprins: 

“(1^1) Prin excepţie de la prevederile alin. (1), pentru situaţiile în care nu au fost emise 

cardurile naţionale de asigurări de sănătate, şi/sau pentru situaţiile în care asiguraţii nu 

se regăsesc în baza de date electronică a CNAS,  dovada calităţii de asigurat se face pe 

baza documentelor necesare dovedirii calităţii de asigurat, prevăzute în Normele 

metodologice pentru stabilirea documentelor justificative privind dobândirea calităţii de 

asigurat. ” 

 

6. Articolul 224, se modifică şi va avea următorul cuprins: 

“(1) Următoarele categorii de persoane beneficiază de asigurare, fără plata 

contribuţiei: 

a) copiii până la vârsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani până la vârsta de 26 de ani, dacă 

sunt elevi, inclusiv absolvenţii de liceu, până la începerea anului universitar, dar nu mai 

mult de 3 luni de la terminarea studiilor, ucenicii sau studenţii, precum şi persoanele 

care urmează modulul instruirii individuale, pe baza cererii lor, pentru a deveni soldaţi 

sau gradaţi profesionişti, dacă nu realizează venituri din muncă. Dacă realizează 

venituri, datorează contribuţie potrivit Codului fiscal; 

b) tinerii cu vârsta de până la 26 de ani care provin din sistemul de protecţie a copilului. 

Dacă realizează venituri, datorează contribuţie potrivit Codului fiscal; 

c) soţul, soţia şi părinţii fără venituri proprii, aflaţi în întreţinerea unei persoane 

asigurate; 

d) persoanele ale căror drepturi sunt stabilite prin Decretul-lege nr. 118/1990 privind 

acordarea unor drepturi persoanelor persecutate din motive politice de dictatura 

instaurată cu începere de la 6 martie 1945, precum şi celor deportate în străinătate ori 

constituite în prizonieri, republicat, cu modificările şi completările ulterioare, prin 

Legea nr. 51/1993 privind acordarea unor drepturi magistraţilor care au fost înlăturaţi 

din justiţie pentru considerente politice în perioada anilor 1945 - 1989, cu modificările 

ulterioare, prin Ordonanţa Guvernului nr. 105/1999 privind acordarea unor drepturi 

persoanelor persecutate de către regimurile instaurate în România cu începere de la 6 

septembrie 1940 până la 6 martie 1945 din motive etnice, aprobată cu modificări şi 

completări prin Legea nr. 189/2000, cu modificările şi completările ulterioare, prin 

Legea nr. 44/1994 privind veteranii de război, precum şi unele drepturi ale invalizilor şi 

văduvelor de război, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, prin Legea 

nr. 309/2002 privind recunoaşterea şi acordarea unor drepturi persoanelor care au 



 

 

 

efectuat stagiul militar în cadrul Direcţiei Generale a Serviciului Muncii în perioada 

1950 - 1961, cu modificările şi completările ulterioare, precum şi persoanele prevăzute 

la art. 3 alin. (1) lit. b) pct. 1 din Legea recunoştinţei pentru victoria Revoluţiei Române 

din Decembrie 1989 şi pentru revolta muncitorească anticomunistă de la Braşov din 

noiembrie 1987 nr. 341/2004, cu modificările şi completările ulterioare, pentru 

drepturile băneşti acordate de aceste legi; 

e) persoanele cu handicap, pentru veniturile obţinute în baza Legii nr. 448/2006, 

republicată, cu modificările şi completările ulterioare; 

f) bolnavii cu afecţiuni incluse în programele naţionale de sănătate stabilite de 

Ministerul Sănătăţii, până la vindecarea respectivei afecţiuni, dacă nu realizează venituri 

asupra cărora se datorează contribuţia; 

  g) femeile însărcinate şi lăuzele, dacă nu realizează venituri asupra cărora se datorează 

contribuţia sau dacă nivelul lunar al acestora este sub valoarea salariului de bază minim 

brut pe ţară.  

 h) persoanele care se află în concediu medical pentru incapacitate temporară de muncă, 

acordat în urma unui accident de muncă sau a unei boli profesionale; 

i) persoanele care se află în concediu de acomodare, potrivit Legii nr. 273/2004 privind 

procedura adopţiei, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, în concediu 

pentru creşterea copilului potrivit Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 111/2010 

privind concediul şi indemnizaţia lunară pentru creşterea copiilor, aprobată cu 

modificări prin Legea nr. 132/2011, cu modificările şi completările ulterioare, precum şi 

în concediu pentru copilul cu handicap potrivit Legii nr. 448/2006 privind protecţia şi 

promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, republicată, cu modificările şi 

completările ulterioare 

j) persoanele care execută o pedeapsă privativă de libertate sau se află în arest preventiv 

în unităţile penitenciare, precum şi pentru persoanele care se află în executarea unei 

măsuri educative ori de siguranţă privative de libertate, respectiv persoanele care se află 

în perioada de amânare sau de întrerupere a executării pedepsei privative de libertate, 

dacă nu au venituri; 

k) persoanele care beneficiază de indemnizaţie de şomaj sau, după caz, de alte drepturi 

de protecţie socială care se acordă din bugetul asigurărilor pentru şomaj, potrivit legii; 

l) persoanele reţinute, arestate sau deţinute care se află în centrele de reţinere şi arestare 

preventivă organizate în subordinea acestei instituţii, care nu au venituri, pentru străinii 

aflaţi în centrele de cazare în vederea returnării ori expulzării, precum şi pentru cei care 

sunt victime ale traficului de persoane, care se află în timpul procedurilor necesare 

stabilirii identităţii şi sunt cazaţi în centrele special amenajate potrivit legii; 

m) persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit 

Legii nr. 416/2001, cu modificările şi completările ulterioare; 

n) persoanele fizice cu venituri lunare din pensii; 

o) persoanele cetăţeni români, care sunt victime ale traficului de persoane, pentru o 

perioadă de cel mult 12 luni, dacă nu au venituri; 

p) personalul monahal al cultelor recunoscute, aflat în evidenţa Secretariatului de Stat 

pentru Culte, dacă nu realizează venituri din muncă, pensie sau din alte surse.  
 



 

 

 

(2) Categoriile de persoane care nu sunt prevăzute la alin. (1) au obligaţia să se asigure 

potrivit prezentei legi și să plătească contribuţia la asigurările sociale de sănătate în 

condiţiile Codului fiscal. ” 

 

7. La art. 225 lit. c) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

“c) persoanele fizice cu venituri din pensii şi indemnizaţie socială pentru pensionari, de 

până la 900 lei/lună inclusiv, indiferent dacă realizează sau nu alte venituri.” 

 

8. Articolul 228 se modifică şi va avea următorul cuprins: 

“Art. 228 Persoanele care au obligaţia plăţii contribuţiei de asigurări sociale de sănătate, 

precum şi modul de stabilire, termenele de declarare şi de plată ale contribuţiei, sunt 

prevăzute  în Codul fiscal.” 

 

9. La articolul 229 alin. (4) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

”(4) CNAS va elabora norme metodologice de aplicare a contractului-cadru, în urma 

negocierii cu CMR, CFR, CMDR, OAMGMAMR, OBBC, precum şi cu consultarea 

organizaţiilor patronale, sindicale şi profesionale reprezentative din domeniul medical, 

care se aprobă prin ordin  al ministrului sănătăţii şi al preşedintelui CNAS anual, în 

termen de 60 de zile de la data intrării în vigoare a legii bugetului de stat pentru anul 

pentru care se aprobă noile norme metodologice. Pentru primul an de valabilitate a 

hotărârii Guvernului de aprobare a Contractului-cadru, normele  metodologice intră în 

vigoare odată cu hotărârea Guvernului prevăzută la alin. (2).” 

 

10. La articolul 232 alineatele (2) și (3) se abrogă. 

 

11. La articolul 243 după alineatul (2) se introduc trei noi alineate, alin. (3) - (5), cu 

următorul cuprins: 

    ”(3) Pentru medicamentele pentru care în urma evaluării efectuate de Agenţia 

Naţională a Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale sunt emise decizii de includere 

condiţionată în lista de medicamente prevăzută la art. 242, se pot negocia și încheia 

contracte cost-volum/cost-volum-rezultat, în condițiile ordonanței de urgență a 

Guvernului nr. 77/2011 privind stabilirea unor contribuţii pentru finanţarea unor 

cheltuieli în domeniul sănătăţii, cu modificările și completările ulterioare. 

     (4) Prin derogare de la prevederile art. 12 alin. (1) din OUG nr. 77/2011, cu 

modificările și completările ulterioare, prin legile bugetare anuale se aprobă limita 

maximă până la care Casa Națională de Asigurări de Sănătate este autorizată să 

negocieze și să încheie contractele prevăzute la alin. (3). 

      (5) Prin legile bugetare anuale se aprobă creditele de angajament în limita cărora se 

încheie angajamente legale între casele de asigurări de sănătate cu furnizorii de servicii 

medicale și medicamente pentru derularea contractelor cost-volum/cost-volum-rezultat 

încheiate în condițiile alin. (3).” 

 

12. La articolul 249, după alineatul (4) se introduce un nou alineat, alin. (5), cu 

următorul cuprins: 



 

 

 

”(5) Prin excepție de la prevederile alin. (3), începând cu anul 2018, în vederea derulării 

relației contractuale cu casele de asigurări de sănătate, sunt aplicabile dispozițiile art. 20 

alin. (2) din Legea nr. 185/2017 privind asigurarea calităţii în sistemul de sănătate.” 

 

13. La articolul 265 alineatul (1), litera a) se modifică şi va avea următorul 

cuprins: 

“a) contribuţii ale persoanelor fizice:” 

 

14. La articolul 265 alineatul (1), după litera a) se introduce o nouă literă, litera a
1
) 

cu următorul cuprins: 

”a
1
) contribuția asiguratorie pentru muncă datorată de angajator, potrivit legii” 

 

15. La articolul 265, alineatele (2) şi (3), se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

“(2) Colectarea contribuţiilor datorate de persoanele obligate să se asigure, precum şi  

contribuția asiguratorie pentru muncă datorată de angajator, se face de către Ministerul 

Finanţelor Publice, prin ANAF şi organele fiscale subordonate acesteia, potrivit 

prevederilor Codului de procedură fiscală, cu modificările şi completările ulterioare. 

 (3) Pentru acoperirea deficitului bugetului fondului, în vederea asigurării serviciilor 

medicale, medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi alte servicii 

la care au dreptul asiguraţii, după epuizarea fondului de rezervă veniturile bugetului 

fondului se completează cu sume care se alocă de la bugetul de stat.” 

 

16. La articolul 265, alineatul (5) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

“(5) Veniturile asupra cărora se stabileşte contribuția asiguratorie pentru muncă şi cota 

de contribuţie sunt prevăzute în Codul fiscal.” 

 

17. La articolul 266, alineatul (3) se abrogă. 

 

18. La articolul 266, alineatul (4) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

“(4) Termenul de prescripţie a obligaţiei de plată privind contribuţia de asigurări sociale 

de sănătate este prevăzut în Codul de procedură fiscală, cu modificările şi completările 

ulterioare. ” 

 

 

19. La articolul 267, alineatele (1) şi (3) se abrogă. 

 

20. La articolul 268, alineatul (1) se abrogă. 

 

21. Articolul 270 se modifică şi va avea următorul cuprins: 

“Art. 270 Activitatea privind declararea, stabilirea, controlul şi colectarea şi 

soluţionarea contestaţiilor pentru contribuţia de asigurări sociale de sănătate se 

realizează de către Agenţia Naţională de Administrare Fiscală, prin structurile de 

specialitate cu atribuţii de administrare a creanţelor fiscale, inclusiv unităţile 

subordonate.” 



 

 

 

 

22. La articolul 337, alineatul (1) se completează și va avea următorul cuprins: 

“(1) Cardul naţional este un card electronic, distinct de cardul european, personal și 

netransmisibil.” 

 

23. La art. 337, după alineatul (1) se introduce un nou alineat, alineatul (1
1
), cu 

următorul cuprins: 

”(1
1
) Reţinerea la nivelul furnizorilor de servicii medicale, medicamente şi dispozitive 

medicale a cardurilor naţionale și/sau utilizarea de către aceștia fără drept, în scopul 

raportării și validării unor servicii medicale/medicamente/dispozitive medicale 

constituie infracţiune şi se pedepseşte conform prevederilor din Codul penal.” 

 

24.La articolul 347 lit. h) se modifică și va avea următorul cuprins: 

”h) servicii medicale furnizate sub formă de abonament - servicii medicale preplătite, pe 

care furnizorii le acordă în mod direct abonaților și nu prin intermediul asigurătorilor, cu 

respectarea legislației în vigoare pentru autorizarea, înființarea și funcționarea 

furnizorilor de servicii medicale, dar și cu privire la activitățile financiare care acoperă 

riscurile producerii unor evenimente neprevăzute. Aceste servicii medicale sunt 

acordate de furnizori servicii medicale în număr definit, cu o valoare certă, obligându-se 

astfel ca în schimbul unei sume primite periodic sub formă de abonament să suporte 

toate costurile serviciilor medicale pe care abonații le-ar putea efectua în afara 

serviciilor incluse în pachetul de servicii medicale de bază. Furnizarea de servicii 

medicale sub formă de abonament nu acoperă riscurile producerii unor evenimente 

neprevăzute sau a căror valoare nu poate fi definită în mod concret, de exemplu 

tratamente determinate de boli sau accidente, îmbolnăvirea, spitalizarea, intervenții 

chirurgicale și orice alte servicii medicale în legătură cu riscurile la care ar putea fi 

expus abonatul. Furnizorii de servicii medicale care acordă servicii medicale sub formă 

de abonament nu vor deconta aceleași servicii efectuate acelorași abonați, pentru același 

episod de boală, atât în sistemul de asigurări sociale de sănătate cât și în cadrul 

asigurărilor voluntare de sănătate.” 

 

 

25. La articolul 351, după alineatul (2) se introduce un nou alineat, alineatul (3), cu 

următorul cuprins: 

”(3) Pachetul de servicii medicale pentru asigurările voluntare de sănătate, serviciile 

medicale furnizate sub formă de abonament, precum și modalitatea și condițiile 

acordării acestora se aprobă prin hotărâre a Guvernului”. 

 

ART. II Prevederile cuprinse la punctele 1-3, 6-8 și 13-21 intră în vigoare la data de 1 

ianuarie 2018. 
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