
organizare a cabinetelor medicale, suspendarea se aplică corespunzător numai medicului
aflat în contract cu casa de asigurări de sănătate care se află în această situaţie.
    e) de la data la care casa de asigurări de sănătate constată că certificatul de membru al
CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cât medicul/personalul medico-
sanitar  figurează  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de  asigurări  de  sănătate;  suspendarea
operează fie prin suspendarea din contract a personalului aflat în această situaţie, fie prin
suspendarea contractului pentru situaţiile în care furnizorul nu mai îndeplineşte condiţiile
de desfăşurare a activităţii în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;
    (2) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - e), pentru perioada de suspendare,
valorile lunare de contract se reduc proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru
care operează suspendarea.
    (3) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - e), pentru perioada de suspendare, casa
de asigurări de sănătate nu decontează servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare.

    CAPITOLUL IV
    Asistenţa medicală dentară

    SECŢIUNEA 1
    Condiţii de eligibilitate

    ART. 56
    (1) În vederea intrării în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii
de servicii de medicină dentară trebuie să îndeplinească următoarele condiţii:
    a) să fie autorizaţi conform prevederilor legale în vigoare;
    b) să fie evaluaţi potrivit dispoziţiilor art. 253 din Legea nr. 95/2006, republicată, cu
modificările şi completările ulterioare;
    c) pentru anul 2019 să depună dovada înscrierii în procesul de acreditare, potrivit art. 20
alin. (2) din Legea nr. 185/2017;
    d) să depună, în vederea încheierii contractului, documentele prevăzute la art. 58 alin.
(1) în condiţiile alin. (2) şi (3) din acelaşi articol, în termenele stabilite pentru contractare.
    (2) Asistenţa medicală dentară se asigură de medici dentişti şi dentişti, împreună cu alt
personal, de specialitate medico-sanitar şi alte categorii de personal, şi se acordă prin:
    a)  cabinete  medicale  organizate  conform  Ordonanţei  Guvernului  nr.  124/1998,
republicată,  cu  modificările  şi  completările  ulterioare,  autorizate  şi  evaluate  potrivit
dispoziţiilor legale în vigoare;
    b) unitatea medico-sanitară cu personalitate juridică înfiinţată potrivit prevederilor Legii
societăţilor nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare;
    c) unitatea sanitară ambulatorie de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu
reţele sanitare proprii;
    d) ambulatoriul de specialitate şi ambulatoriul integrat din structura spitalului, inclusiv al
spitalului  din reţeaua  ministerelor  şi  instituţiilor  centrale  din domeniul  apărării,  ordinii
publice, siguranţei naţionale şi autorităţii judecătoreşti;
    e) centre de sănătate multifuncţionale, cu sau fără personalitate juridică, autorizate şi
evaluate  potrivit  dispoziţiilor  legale  în  vigoare,  inclusiv  cele  aparţinând ministerelor  şi
instituţiilor cu reţea sanitară proprie;



    f) centre de diagnostic şi tratament şi centre medicale - unităţi medicale cu personalitate
juridică, autorizate şi evaluate potrivit dispoziţiilor legale în vigoare.
    ART. 57
    (1)  Furnizorii  de  servicii  de  medicină  dentară  încheie  un  singur  contract  pentru
furnizarea de servicii de medicină dentară cu casa de asigurări de sănătate în a cărei rază
administrativ-teritorială  îşi  are  sediul  cabinetul  medical  sau  cu  o  casă  de  asigurări  de
sănătate  limitrofă  ori  cu  Casa  Asigurărilor  de  Sănătate  a  Apărării,  Ordinii  Publice,
Siguranţei  Naţionale  şi  Autorităţii  Judecătoreşti,  după  caz,  în  condiţiile  stabilite  prin
norme.
    (2) Furnizorii de servicii de medicină dentară care au autorizaţiile necesare efectuării
serviciilor medicale paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sănătăţii, Comisia
Naţională  pentru  Controlul  Activităţilor  Nucleare  şi  Colegiul  Medicilor  Dentişti  din
România - denumit în continuare CMDR, pot contracta cu casa de asigurări de sănătate
servicii  medicale  paraclinice  de  radiologie  -  radiografii  dentare  retroalveolare  şi
panoramice din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, încheind în acest sens un act
adiţional la contractul de furnizare de servicii de medicină dentară, în condiţiile stabilite
prin norme.

    SECŢIUNEA a 2-a
    Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale

    ART. 58
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii de medicină
dentară prevăzuţi la art.  56 alin. (2) şi  casa de asigurări de sănătate se încheie în baza
următoarelor documente:
    a) dovada de evaluare a furnizorului, valabilă la data încheierii contractului, cu obligaţia
furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului; dovada de evaluare nu
se depune la contractare de furnizorii care au evaluare în termen de valabilitate la data
contractării;  dovada  de  evaluare  se  depune  la  contractare  numai  de  furnizorii  noi,  de
furnizorii care au evaluarea făcută de altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu care
furnizorul doreşte să intre în relaţie contractuală, sau valabilitatea acesteia este expirată;
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii;
    c) codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal al
reprezentantului legal - copia buletinului/cărţii de identitate, după caz;
    d) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă
la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada
derulării  contractului,  cu  excepţia  cabinetelor  medicale  individuale  şi  societăţilor  cu
răspundere limitată, cu un singur medic angajat;
    e)  cererea/solicitarea  pentru  intrare  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de  asigurări  de
sănătate;
    f)  certificat  de membru al  CMDR, pentru fiecare medic dentist  care îşi  desfăşoară
activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în
contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabil la data încheierii contractului şi
reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează şi pe
baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;



    g) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistenţii medicali care îşi desfăşoară
activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege, valabil la data încheierii contractului
şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează şi
pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;
    h) documentul care atestă gradul profesional pentru medicii dentişti;
    i) copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la
furnizor;
    j) programul de activitate al cabinetului, precum şi programul de activitate al medicilor
şi al personalului medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea la furnizor.
    (2)  Documentele  necesare  încheierii  contractelor,  se  transmit  în  format  electronic
asumate  fiecare în parte  prin semnătura electronică extinsă/calificată  a  reprezentantului
legal  al  furnizorului.  Reprezentantul  legal  al  furnizorului  răspunde  de  realitatea  şi
exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.
    (3) Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a
furnizorului existente la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi transmise la
încheierea  contractelor,  cu  excepţia  documentelor  modificate  sau  cu  perioadă  de
valabilitate expirată, care se transmit în format electronic cu semnătura electronică extinsă/
calificată.
    (4) Medicii, pentru a intra în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, trebuie
să deţină semnătură electronică extinsă/calificată.

    SECŢIUNEA a 3-a
    Obligaţiile şi drepturile furnizorilor

    ART. 59
    În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale
de medicină dentară au următoarele obligaţii:
    a) să informeze asiguraţii cu privire la:
    1. programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie
contractuală, datele de contact ale acesteia care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină
web - prin afişare într-un loc vizibil;
    2.  pachetul  de servicii  minimal şi  de bază cu tarifele corespunzătoare şi  partea de
contribuţie  personală  suportată  de  asigurat;  informaţiile  privind  pachetele  de  servicii
medicale şi tarifele corespunzătoare sunt afişate de furnizori în formatul stabilit de Casa
Naţională de Asigurări de Sănătate şi pus la dispoziţia furnizorilor de casele de asigurări de
sănătate cu care se află în relaţie contractuală;
    b) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate,
activitatea realizată conform contractelor de furnizare de servicii medicale şi să transmită
factura  în  format  electronic  la  casele  de  asigurări  de  sănătate;  să  raporteze  în  format
electronic  caselor  de asigurări  de sănătate,  documentele  justificative privind activităţile
realizate în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate;
    c) să asigure utilizarea:
    1. formularelor cu regim special unice pe ţară - bilet de trimitere către alte specialităţi
sau  în  vederea  internării,  bilet  de trimitere  pentru investigaţii  paraclinice  şi  prescripţie
medicală pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope - conform



prevederilor legale în vigoare şi să le elibereze ca o consecinţă a actului medical propriu, în
concordanţă  cu  diagnosticul  şi  numai  pentru  serviciile  medicale  care  fac  obiectul
contractului cu casa de asigurări de sănătate; să completeze formularele cu toate datele pe
care  acestea  trebuie  să  le  cuprindă  conform prevederilor  legale  în  vigoare;  să  asigure
utilizarea formularelor electronice - de la data la care acestea se implementează;
    2.  formularului  de  scrisoare  medicală;  medicul  de  specialitate  eliberează  scrisoare
medicală  pentru  urgenţele  medico-chirurgicale  şi  pentru  bolile  cu  potenţial
endemoepidemic  prezentate  la  nivelul  cabinetului  pentru  care  se  consideră  necesară
internarea;
    3. prescripţiei medicale electronice pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală,
pe care o eliberează ca o consecinţă  a actului  medical  propriu, numai pentru serviciile
medicale  care  fac  obiectul  contractului  cu  casa  de  asigurări  de  sănătate;  prescrierea
medicamentelor  cu  şi  fără  contribuţie  personală  de  care  beneficiază  asiguraţii  se  face
corespunzător  denumirilor  comune  internaţionale  aprobate  prin  hotărâre  a  Guvernului,
informând în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale medicamentelor
pe care urmează să i le prescrie; să completeze prescripţia medicală cu toate datele pe care
aceasta trebuie să le cuprindă conform prevederilor legale în vigoare;
    d) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a furnizorului, să
acorde servicii prevăzute în pachetul minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază,
fără nicio discriminare;
    e) să respecte programul de lucru şi să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în
baza unui formular al cărui model este prevăzut în norme, program asumat prin contractul
încheiat cu casa de asigurări de sănătate; programul de lucru se poate modifica prin act
adiţional la contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate;
    f) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condiţiile
care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel târziu în
ziua în care modificarea produce efecte şi să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe
durata  derulării  contractelor;  notificarea  se  face  conform  reglementărilor  privind
corespondenţa între părţi prevăzute în contract;
    g)  să  asigure  respectarea  prevederilor  actelor  normative  referitoare  la  sistemul
asigurărilor sociale de sănătate,  incidente activităţii  desfăşurate de furnizorii  de servicii
medicale ce face obiectul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate;
    h) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare;
    i) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta va fi pus
în funcţiune; sistemul de raportare în timp real se referă la raportarea activităţii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fără a mai fi necesară o
raportare lunară, în vederea decontării serviciilor medicale contractate şi validate de către
casele  de  asigurări  de  sănătate;  raportarea  în  timp  real  se  face  electronic  în  formatul
solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi stabilit prin ordin al preşedintelui
Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza
comunicaţia cu sistemul informatic, raportarea activităţii se realizează în maximum 3 zile
lucrătoare de la data acordării serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia în
calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în a treia zi lucrătoare de la
această dată;



    j)  să  asigure acordarea asistenţei  medicale  de medicină dentară  necesară  titularilor
cardului european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale
Uniunii  Europene/Spaţiului  Economic  European/Confederaţia  Elveţiană,  în  perioada  de
valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise
în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, în aceleaşi condiţii ca şi persoanelor asigurate
în  cadrul  sistemului  de  asigurări  sociale  de  sănătate  din  România;  să  acorde  asistenţă
medicală pacienţilor din alte state cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii
sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în condiţiile prevăzute de
respectivele documente internaţionale;
    k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate. În situaţia în care se
utilizează un alt sistem informatic, acesta trebuie să fie compatibil cu sistemele informatice
din platforma informatică din asigurările de sănătate, caz în care furnizorii sunt obligaţi să
asigure confidenţialitatea în procesul de transmitere a datelor;
    l)  să  respecte  protocoalele  terapeutice  privind prescrierea  medicamentelor  aferente
denumirilor  comune  internaţionale  prevăzute  în  Lista  cuprinzând  denumirile  comune
internaţionale corespunzătoare medicamentelor de care beneficiază asiguraţii, cu sau fără
contribuţie personală, pe bază de prescripţie medicală, în sistemul de asigurări sociale de
sănătate, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, cu modificările şi completările
ulterioare; în situaţia în care, pentru unele medicamente prevăzute în Hotărârea Guvernului
nr. 720/2008 cu modificările şi completările ulterioare, care necesită prescriere pe bază de
protocol terapeutic, dar acesta nu a fost  aprobat prin ordin al ministrului sănătăţii  şi  al
preşedintelui  Casei  Naţionale de Asigurări de Sănătate, până la elaborarea şi  aprobarea
protocolului în condiţiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicaţiilor, dozelor şi
contraindicaţiilor  din  rezumatul  caracteristicilor  produsului  în  limita  competenţei
medicului prescriptor;
    m) să completeze/să transmită datele pacientului în dosarul electronic de sănătate al
acestuia;
    n) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetele de
servicii decontate din Fond şi pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în strânsă
legătură  sau  necesare  acordării  serviciilor  medicale,  pentru  care  nu  este  stabilită  o
reglementare în acest sens;
    o)  să  respecte  prevederile  Ordinului  ministrului  sănătăţii  şi  al  preşedintelui  Casei
Naţionale  de  Asigurări  de  Sănătate  nr.  44/53/2010  privind  aprobarea  unor  măsuri  de
eficientizare  a  activităţii  la  nivelul  asistenţei  medicale  ambulatorii  în  vederea  creşterii
calităţii  actului  medical  în  cadrul  sistemului  de  asigurări  sociale  de  sănătate,  privind
programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile.
    p) să utilizeze prescripţia medicală electronică on-line şi în situaţii justificate prescripţia
medicală  electronică  off-line  pentru  medicamente  cu  şi  fără  contribuţie  personală  în
tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale în vigoare; asumarea
prescripţiei  electronice  de  către  medicii  prescriptori  se  face  prin  semnătură  electronică
extinsă/calificată  potrivit  legislaţiei  naţionale/europene  în  vigoare  privind  serviciile  de
încredere;
    q) să introducă în sistemul informatic toate prescripţiile medicale electronice prescrise
off-line, în termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;



    r)  să  comunice  casei  de  asigurări  de  sănătate  epuizarea  sumei  contractate  lunar;
comunicarea se va face în ziua în care se înregistrează această situaţie prin serviciul on-line
pus la dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate;
    s) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate din
platforma informatică a asigurărilor de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate
realiza  comunicaţia  cu  sistemul  informatic,  se  utilizează  sistemul  off-line;  asumarea
serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit
legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. Serviciile medicale
înregistrate  off-line  se  transmit  în  platforma  informatică  a  asigurărilor  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 şi acesta se împlineşte în a treia zi lucrătoare de la
această dată. Serviciile medicale din pachetul de bază acordate în alte condiţii decât cele
menţionate anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate;
prevederile  sunt  valabile  şi  în  situaţiile  în  care  se  utilizează  adeverinţa  de  asigurat  cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul naţional din motive
religioase sau de conştiinţă/adeverinţa înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card
naţional duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) şi alin. (1^1) din
Legea  nr.  95/2006,  republicată,  cu  modificările  şi  completările  ulterioare,  pentru
persoanele cărora nu le-a fost emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale;
    ş) să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile medicale
din pachetul de bază şi pachetul minimal furnizate - altele decât cele transmise în platforma
informatică a asigurărilor de sănătate în condiţiile lit. s) în maximum 3 zile lucrătoare de la
data  acordării  serviciilor  medicale  acordate  în  luna  pentru  care  se  face  raportarea;  la
stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se
împlineşte în a treia zi lucrătoare de la această dată; asumarea serviciilor medicale acordate
se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene
în  vigoare  privind  serviciile  de  încredere.  În  situaţia  nerespectării  acestei  obligaţii,
serviciile medicale nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate;
    t) să întocmească evidenţe distincte pentru cazurile care reprezintă accidente de muncă şi
boli profesionale şi să le comunice lunar caselor de asigurări de sănătate cu care sunt în
relaţie contractuală; să întocmească evidenţe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a
situaţiilor în care au fost aduse prejudicii sau daune sănătăţii de către alte persoane, precum
şi daune sănătăţii propriei persoane, din culpă, şi au obligaţia să le comunice lunar casei de
asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală;
    ţ) începând cu data de 1 iulie 2018 să respecte avertizările Sistemului Informatic al
Prescripţiei electronice, precum şi informaţiile puse la dispoziţie pe pagina web a Casei
Naţionale de Asigurări de Sănătate referitoare la faptul că medicamentul se prescrie cu
respectarea  protocoalelor  terapeutice  aprobate  prin  Ordinul  ministrului  sănătăţii  şi  al
preşedintelui CNAS nr. 1.301/500/2008, cu modificările şi completările ulterioare, sau că
medicamentul este produs biologic.
    ART. 60
    În relaţiile 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  însoţite  de
documente justificative, în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate,
contravaloarea  serviciilor  medicale  contractate,  efectuate,  raportate  şi  validate  conform
normelor, în limita valorii de contract;
    b) să fie informaţi de către casele de asigurări de sănătate cu privire la condiţiile de
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond şi decontate de casele de asigurări de
sănătate, precum şi la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariţiei
unor noi acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina
web a caselor de asigurări de sănătate şi/sau prin poşta electronică;
    c) să încaseze de la asiguraţi contribuţia personală reprezentând diferenţa dintre tariful
serviciului medical prevăzut în norme şi suma decontată de casele de asigurări de sănătate
corespunzătoare aplicării procentului de compensare la tariful serviciului medical, conform
normelor;
    d) să negocieze, în calitate de parte contractantă, clauzele suplimentare la contractele
încheiate cu casele de asigurări de sănătate,  conform şi  în limita prevederilor legale în
vigoare;
    e) să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;
    f)  să  primească  din  partea  caselor  de  asigurări  de  sănătate  motivarea,  în  format
electronic,  cu  privire  la  erorile  de  raportare  şi  refuzul  decontării  anumitor  servicii,  cu
respectarea confidenţialităţii datelor personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare
de la data refuzului;
    g) să fie îndrumaţi în vederea aplicării corecte şi unitare a prevederilor legale incidente
contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate.

    SECŢIUNEA a 4-a
    Obligaţiile caselor de asigurări de sănătate

    ART. 61
    În relaţiile cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară, casele de asigurări de
sănătate au următoarele obligaţii:
    a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară
autorizaţi şi evaluaţi şi să facă publice în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data
încheierii contractelor, prin afişare pe pagina web şi la sediul casei de asigurări de sănătate,
lista nominală a acestora, cuprinzând denumirea şi valoarea de contract a fiecăruia, inclusiv
punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza cărora s-a stabilit valoarea de contract, şi să
actualizeze  permanent  această  listă  în  funcţie  de  modificările  apărute,  în  termen  de
maximum 5 zile lucrătoare de la data operării acestora, conform legii;
    b) să deconteze furnizorilor de servicii  medicale de medicină dentară, la termenele
prevăzute  în  contract,  pe  baza  facturii  însoţite  de  documente  justificative  transmise  în
format  electronic,  în  formatul  solicitat  de  Casa  Naţională  de  Asigurări  de  Sănătate,
contravaloarea  serviciilor  medicale  contractate,  efectuate,  raportate  şi  validate  conform
normelor, în limita valorii de contract;
    c)  să  informeze  furnizorii  de  servicii  medicale  de  medicină  dentară  cu  privire  la
condiţiile de contractare a serviciilor medicale suportate din Fond şi decontate de casele de
asigurări de sănătate, precum şi la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a



apariţiei unor noi acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe
pagina web a caselor de asigurări de sănătate şi/sau prin poşta electronică;
    d) să informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare în
vigoare,  precum  şi  despre  acordurile,  înţelegerile,  convenţiile  sau  protocoalele
internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de
asigurări de sănătate şi prin poşta electronică;
    e) să informeze în prealabil în termenul prevăzut la art. 196 alin. (1) furnizorii de servicii
medicale de medicină dentară cu privire la condiţiile de acordare a serviciilor medicale şi
cu privire la orice intenţie de schimbare în modul de acordare a acestora, prin intermediul
paginii web a casei de asigurări de sănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate
oficial de către furnizori, cu excepţia situaţiilor impuse de actele normative;
    f) să înmâneze la data finalizării controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele
de  control/notele  de  constatare,  după  caz,  furnizorilor  de  servicii  medicale,  precum şi
informaţiile despre termenele de contestare, la  termenele prevăzute de actele normative
referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul
sistemului  de  asigurări  sociale  de  sănătate  aprobate  prin  ordin  al  preşedintelui  Casei
Naţionale de Asigurări de Sănătate în vigoare; în cazul în care controlul este efectuat de
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate sau cu participarea acesteia, notificarea privind
măsurile dispuse se transmite furnizorului de către casele de asigurări de sănătate în termen
de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii  raportului de control de la Casa
Naţională de Asigurări de Sănătate, la casa de asigurări de sănătate;
    g) să recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale de medicină dentară
sumele reprezentând contravaloarea acestor servicii în situaţia în care asiguraţii nu erau în
drept şi nu erau îndeplinite condiţiile să beneficieze de aceste servicii la data acordării şi
furnizorul a ignorat avertismentele emise de Platforma informatică a asigurărilor sociale de
sănătate;
    h)  să  deducă  spre  soluţionare  organelor  abilitate  situaţiile  în  care  se  constată
neconformitatea  documentelor  depuse  de  către  furnizori,  pentru  a  căror  corectitudine
furnizorii depun declaraţii pe propria răspundere;
    i)  să  comunice în format  electronic furnizorilor  motivarea,  cu privire  la erorile de
raportare şi  refuzul decontării  anumitor servicii,  cu respectarea confidenţialităţii  datelor
personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; să comunice în
format  electronic  furnizorilor  cu  ocazia  regularizărilor  trimestriale  motivarea  sumelor
decontate în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data comunicării  sumelor; în
situaţia în care se constată ulterior că refuzul decontării unor servicii a fost nejustificat,
sumele neachitate se vor regulariza;
    j) să aducă la cunoştinţa furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară cu care se
află în relaţie contractuală numele şi codul de parafă ale medicilor care nu mai sunt în
relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;
    k)  să  deconteze  contravaloarea  serviciilor  medicale  de  medicină  dentară  şi
contravaloarea  investigaţiilor  medicale  paraclinice  (radiografie  dentară  retroalveolară  şi
radiografie  panoramică),  numai  dacă  medicii  au  competenţa  legală  necesară  şi  au  în
dotarea  cabinetului  aparatura  medicală  corespunzătoare  pentru  realizarea  acestora,  în
condiţiile prevăzute în norme;



    l) să contracteze servicii medicale de medicină dentară, respectiv să deconteze serviciile
medicale de medicină dentară efectuate, raportate şi validate, prevăzute în lista serviciilor
medicale pentru care plata se efectuează prin tarif pe serviciu medical, în condiţiile stabilite
prin norme.
    m) să pună la dispoziţia furnizorilor cu care se află în relaţii contractuale formatul în
care  aceştia  afişează  pachetele  de  servicii  medicale  şi  tarifele  corespunzătoare,  format
stabilit de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

    SECŢIUNEA a 5-a
    Condiţii specifice

    ART. 62
    (1) Casele de asigurări de sănătate cu care furnizorii de servicii de medicină dentară au
încheiat contracte de furnizare de servicii medicale decontează contravaloarea serviciilor
acordate asiguraţilor, indiferent de casa de asigurări de sănătate la care este luat în evidenţă
asiguratul.
    (2) Fiecare medic de medicină dentară care acordă servicii medicale de specialitate într-
o unitate sanitară din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevăzute la art. 56 alin. (2) îşi
desfăşoară activitatea în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate.
    ART. 63
    În cadrul asistenţei medicale ambulatorii de medicină dentară se acordă servicii medicale
de medicină dentară, în condiţiile prevăzute în norme.
    ART. 64
    (1) Cabinetele de medicină dentară îşi stabilesc programul de activitate în funcţie de
volumul serviciilor de medicină dentară contractate, astfel încât programul de lucru/medic
în  contract  cu  casa  de  asigurări  de  sănătate  să  fie  de  3  ore/zi  la  cabinet,  cu  excepţia
medicilor cu integrare clinică pentru care programul de lucru este de 3,5 ore/zi la cabinet.
    (2) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea de medicină dentară, indiferent
de forma de organizare, încheie contract cu casele de asigurări de sănătate pentru serviciile
prevăzute în pachetele de servicii, care se decontează din fondul alocat asistenţei medicale
dentare.
    (3) Condiţiile decontării serviciilor de medicină dentară sunt stabilite prin norme.
    (4)  Pentru  cabinetele  medicale  de  medicină  dentară  din  structura  spitalelor,
reprezentantul  legal  încheie  un singur  contract  cu  casa  de asigurări  de sănătate  pentru
cabinetele  organizate  în  ambulatoriul  integrat  al  spitalelor  şi  în  centrul  de  sănătate
multifuncţional fără personalitate juridică, cu respectarea prevederilor alin. (2).
    ART. 65
    (1) Casele de asigurări de sănătate încheie convenţii cu:
    a) medicii  dentişti şi  dentiştii  din cabinetele stomatologice şcolare şi  studenţeşti,  în
vederea recunoaşterii biletelor de trimitere eliberate de către aceştia - numai pentru elevi şi
studenţi - pentru investigaţii medicale de radiologie dentară şi pentru specialităţile clinice,
dacă este necesară rezolvarea cazului din punct de vedere orodentar;
    b) medicii dentişti, dentiştii din cabinetele stomatologice din penitenciare, în vederea
recunoaşterii  biletelor  de  trimitere  eliberate  de  către  aceştia  -  numai  pentru persoanele



private  de  libertate  -  pentru  investigaţii  medicale  de  radiologie  dentară  şi  pentru
specialităţile clinice, dacă este necesară rezolvarea cazului din punct de vedere orodentar.
    (2) Medicii prevăzuţi la alin. (1) lit. a) încheie, direct sau prin reprezentantul legal, după
caz, convenţie cu o singură casă de asigurări de sănătate, respectiv cu cea în a cărei rază
administrativ-teritorială se află cabinetul/unitatea în care aceştia îşi desfăşoară activitatea,
iar cei prevăzuţi la alin. (1) lit. b) încheie convenţie cu Casa Asigurărilor de Sănătate a
Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti.

    SECŢIUNEA a 6-a
    Contractarea şi decontarea serviciilor medicale de medicină dentară

    ART. 66
    (1)  Modalitatea  de  plată  a  furnizorilor  de  servicii  medicale  în  asistenţa  medicală
ambulatorie de specialitate este tariful pe serviciu medical în lei.
    (2) Suma cuvenită se stabileşte în funcţie de numărul de servicii medicale şi de tarifele
aferente acestora. Condiţiile privind contractarea şi acordarea serviciilor medicale sunt cele
prevăzute în hotărâre şi în norme, iar tarifele aferente serviciilor de medicină dentară sunt
prevăzute  în  norme.  Suma contractată  de  medicii  dentişti  pe  an  se  defalcă  pe  luni  şi
trimestre şi se regularizează trimestrial, conform normelor.

    SECŢIUNEA a 7-a
    Sancţiuni, condiţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de furnizare
de servicii medicale de medicină dentară

    ART. 67
    (1) În cazul în care în derularea contractului se  constată nerespectarea,  din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevăzut în contract, se aplică
următoarele sancţiuni:
    a)  la prima constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor  de medicină
dentară aferente lunii în care s-au produs aceste situaţii;
    b) la a doua constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină
dentară aferente lunii în care s-au produs aceste situaţii.
    (2) În cazul în care se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 59 lit. a), lit.
c), lit. d), lit. g), lit. j) - m), lit. o), lit. p), lit. r), lit. t) şi lit. ţ), precum şi prescrieri de
medicamente cu şi fără contribuţie personală din partea asiguratului şi/sau recomandări de
investigaţii paraclinice (radiografii dentare) care nu sunt în conformitate cu reglementările
legale în vigoare aplicabile în domeniul sănătăţii, se aplică următoarele sancţiuni:
    a) la prima constatare, avertisment scris;
    b) la a doua constatare se diminuează cu 3% contravaloarea serviciilor de medicină
dentară aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii;
    c) la a treia constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină
dentară aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii.
    (3) În cazul în care în derularea contractului se constată de către structurile de control ale
caselor de asigurări de sănătate/Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, precum şi de alte
organe  competente  că  serviciile  raportate  conform  contractului  în  vederea  decontării



acestora nu au fost efectuate - cu recuperarea contravalorii acestor servicii, se diminuează
cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente lunii în care s-au înregistrat
aceste situaţii.
    (4)  În cazul  în  care  în  derularea  contractului  se  constată  nerespectarea  obligaţiilor
prevăzute la art. 59 lit. f), lit. h), lit. n) şi lit. q) se aplică următoarele sancţiuni:
    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 situaţie;
    c) la a treia constatare se diminuează cu 10% valoarea lunară de contract, pentru luna în
care s-a produs această situaţie.
    (5) Pentru punerea în aplicare a sancţiunii prevăzute la alin. (4) pentru nerespectarea
obligaţiei prevăzute la art.  59 lit.  q) se constată de casele de asigurări de sănătate prin
compararea  pentru  fiecare  medic  prescriptor  aflat  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de
asigurări  de  sănătate  a  componentei  prescriere  cu  componenta  eliberare  pentru  toate
prescripţiile medicale electronice off-line.
    (6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii
medicale care sunt în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate se face prin plata
directă sau executare silită  în situaţia în care recuperarea nu se face prin plată directă.
Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni 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.  Soluţionarea
contestaţiei se face în termen de maximum 10 zile lucrătoare. În situaţia în care casa de
asigurări de sănătate respinge motivat contestaţia furnizorului de servicii medicale, aduce
la cunoştinţa furnizorului de servicii medicale faptul că, în termen de maximum 10 zile
lucrătoare de la data primirii  răspunsului  la contestaţie,  suma se recuperează prin plată
directă. În situaţia în care recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează
prin executare silită. Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni
de  control,  suma se  recuperează  în  termen de  maximum 10 zile  lucrătoare  de  la  data
notificării  furnizorului  de  servicii  medicale,  prin  plată  directă.  În  situaţia  în  care
recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită.
    (7) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1) - (4), casele de asigurări de sănătate ţin evidenţa
distinct pe fiecare medic/furnizor, după caz.
    (8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plată directă sau
executare  silită  pentru  furnizorii  care  nu  mai  sunt  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de
asigurări de sănătate.
    (9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condiţiile alin. (1) - (4)
se utilizează conform prevederilor legale în vigoare cu aceeaşi destinaţie.
    ART. 68
    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
situaţii:



    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 îşi întrerupe activitatea pe o perioadă
mai mare de 30 de zile calendaristice;
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în
drept  a  autorizaţiei  sanitare  de  funcţionare  sau  a  documentului  similar,  respectiv  de la
încetarea valabilităţii acestora;
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în
drept a dovezii de evaluare a furnizorului;
    e) refuzul furnizorilor de a pune la dispoziţia organelor de control ale Casei Naţionale de
Asigurări de Sănătate şi ale caselor de asigurări de sănătate, ca urmare a cererii în scris,
documentele solicitate privind actele de evidenţă financiar-contabilă a serviciilor furnizate
conform  contractelor  încheiate  între  furnizori  şi  casele  de  asigurări  de  sănătate  şi
documentele  justificative  privind  sumele  decontate  din  Fond,  precum  şi  documentele
medicale şi  administrative existente la nivelul  entităţii  controlate şi  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  excepţia
situaţiilor  în  care  vina  este  exclusiv  a  medicului/medicilor,  caz  în  care  contractul  se
modifică prin excluderea acestuia/acestora) - cu recuperarea contravalorii acestor servicii;
    g) dacă se constată nerespectarea programului de lucru prevăzut în contractul cu casa de
asigurări de sănătate prin lipsa nejustificată a medicului timp de 3 zile consecutive, în cazul
cabinetelor  medicale  individuale;  în  cazul  celorlalte  forme de  organizare  a  cabinetelor
medicale, inclusiv ambulatoriul integrat, contractul se modifică în mod corespunzător prin
excluderea medicului/medicilor în cazul cărora s-a constatat nerespectarea nejustificată a
programului de lucru timp de 3 zile consecutive;
    h) odată cu prima constatare după aplicarea sancţiunilor prevăzute la art. 67 alin. (1) -
(4).
    ART. 69
    Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină dentară încetează la data la care
a intervenit una dintre următoarele situaţii:
    a) de drept, la data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii:
    a1) furnizorul de servicii medicale de medicină dentară îşi încetează activitatea în raza
administrativ-teritorială  a  casei  de  asigurări  de  sănătate  cu  care  se  află  în  relaţie
contractuală;
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiinţare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, după caz;
    a3) încetarea definitivă a activităţii casei de asigurări de sănătate;
    a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate
continua activitatea în condiţiile legii;
    a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunţă sau pierde calitatea de
membru al CMDR;
    b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;
    c) acordul de voinţă al părţilor;



    d) denunţarea 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 doreşte încetarea contractului, cu indicarea
motivului şi a temeiului legal;
    e) denunţarea 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 condiţiile art. 70 alin. (1) lit. a), cu excepţia revocării dovezii de evaluare a
furnizorului.
    ART. 70
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendă la data la care a intervenit
una dintre următoarele situaţii:
    a) încetarea valabilităţii sau revocarea de către autorităţile competente a oricăruia dintre
documentele  prevăzute  la art.  58 alin.  (1)  lit.  a)  -  d)  cu condiţia 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 valabilităţii/revocării
acestora;
    b) în cazurile de forţă majoră confirmate de autorităţile publice competente, până la
încetarea cazului de forţă 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  voinţa  furnizorilor  şi  care  determină  imposibilitatea
desfăşurării activităţii furnizorului pe o perioadă limitată de timp, după caz, pe bază de
documente justificative;
    d) de la data la care casa de asigurări de sănătate este înştiinţată de decizia colegiului
teritorial al medicilor dentişti de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din
exerciţiul profesiei a medicului titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte
forme de organizare a cabinetelor medicale, precum şi pentru unităţile sanitare ambulatorii,
centrele de diagnostic şi tratament, centrele medicale, centrele de sănătate multifuncţionale
aflate  în  relaţii  contractuale  cu  casele  de  asigurări  de  sănătate  suspendarea  se  aplică
corespunzător numai medicului aflat în contract cu casa de asigurări de sănătate şi care se
află în această situaţie;
    e) de la data la care casa de asigurări de sănătate constată că certificatul de membru al
CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cât medicul/personalul medico-
sanitar  figurează  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de  asigurări  de  sănătate;  suspendarea
operează fie prin suspendarea din contract a personalului aflat în această situaţie, fie prin
suspendarea contractului pentru situaţiile în care furnizorul nu mai îndeplineşte condiţiile
de desfăşurare a activităţii în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate.
    (2) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - e), pentru perioada de suspendare,
valorile lunare de contract se reduc proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru
care operează suspendarea.
    (3) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - e), pentru perioada de suspendare, casa
de asigurări de sănătate nu decontează serviciile de medicină dentară.

    CAPITOLUL V
    Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice



    SECŢIUNEA 1
    Condiţii de eligibilitate

    ART. 71
    (1) În vederea intrării în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii
de servicii paraclinice trebuie să îndeplinească următoarele condiţii:
    a) să fie autorizaţi conform prevederilor legale în vigoare;
    b) să fie evaluaţi potrivit dispoziţiilor art. 253 din Legea nr. 95/2006, republicată, cu
modificările şi completările ulterioare;
    c) pentru anul 2019 să depună dovada înscrierii în procesul de acreditare, potrivit art. 20
alin. (2) din Legea nr. 185/2017;
    d) să depună, în vederea încheierii contractului, documentele prevăzute la art. 73 alin.
(1) în condiţiile alin. (2) şi (3) din acelaşi articol în termenele stabilite pentru contractare.
    (2) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice se
asigură de medici de specialitate, împreună cu alt personal de specialitate medico-sanitar şi
alte categorii de personal şi se acordă prin:
    a)  laboratoare  de  investigaţii  medicale  paraclinice  organizate  conform Ordonanţei
Guvernului nr. 124/1998, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, autorizate
şi evaluate potrivit dispoziţiilor legale în vigoare;
    b) unităţi medico-sanitare cu personalitate juridică înfiinţate conform Legii societăţilor
nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, autorizate şi evaluate
potrivit dispoziţiilor legale în vigoare;
    c) unităţi sanitare ambulatorii de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu
reţea sanitară proprie, autorizate şi evaluate potrivit dispoziţiilor legale în vigoare;
    d) laboratoarele din centrele de sănătate multifuncţionale, fără personalitate juridică, şi
laboratoarele  din  structura  spitalelor,  inclusiv  ale  celor  din  reţeaua  ministerelor  şi
instituţiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale şi autorităţii
judecătoreşti;
    e)  centre  de  diagnostic  şi  tratament,  centre  medicale  şi  centre  de  sănătate
multifuncţionale - unităţi medicale cu personalitate juridică, autorizate şi evaluate potrivit
dispoziţiilor legale în vigoare.
    ART. 72
    (1) Furnizorii de servicii medicale paraclinice încheie contracte cu casele de asigurări de
sănătate pentru medicii pe care îi reprezintă, în baza specialităţii obţinute de către aceştia şi
confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii. În situaţia în care un medic are mai multe
specialităţi  paraclinice  confirmate  prin  ordin  al  ministrului  sănătăţii,  acesta  îşi  poate
desfăşura activitatea în baza contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate, putând
acorda şi raporta servicii medicale aferente specialităţilor respective, în condiţiile în care
furnizorul  este  înregistrat  în  registrul  unic  al  cabinetelor  pentru  aceste  specialităţi  şi
autorizat sanitar pentru acestea, cu respectarea unui program de lucru corespunzător.
    (2) Casele de asigurări de sănătate încheie cu furnizorii de servicii medicale paraclinice,
pentru laboratoarele/punctele de lucru/punctele secundare de lucru ale acestora, organizate
ca urmare a procedurii de externalizare sau organizate prin asociaţiune în participaţiune ori
investiţională  cu  o  unitate  sanitară  cu  paturi  aflată  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de



asigurări de sănătate, contracte de furnizare de servicii - investigaţii medicale paraclinice în
ambulatoriu, utilizând sume din fondurile aferente asistenţei medicale paraclinice.
    (3)  Pentru  laboratoarele  de  investigaţii  medicale  paraclinice  organizate  în  cadrul
centrelor  de sănătate  multifuncţionale  fără  personalitate  juridică,  casele  de asigurări  de
sănătate  contractează  şi  decontează  serviciile  medicale  paraclinice  în  condiţiile
contractului-cadru şi ale normelor, serviciile realizate conform contractului încheiat fiind
decontate din fondul aferent asistenţei medicale paraclinice.
    (4) Pentru a intra în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, toţi furnizorii de
servicii  medicale  paraclinice  trebuie  să  îndeplinească  criteriul  de  calitate  prevăzut  în
norme.
    (5)  Reprezentantul  legal  al  furnizorului  de servicii  medicale  paraclinice încheie  un
singur contract cu casa de asigurări de sănătate în a cărei rază administrativ-teritorială îşi
are sediul lucrativ, filiale sau puncte de lucru înregistrate şi autorizate furnizorul de servicii
medicale  paraclinice  sau  cu Casa  Asigurărilor  de  Sănătate  a  Apărării,  Ordinii  Publice,
Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti.
    Prin punct de lucru nu se înţelege punct extern de recoltare, prin urmare casele de
asigurări  de sănătate  nu încheie contracte distincte cu punctele externe de recoltare ale
furnizorilor de servicii medicale paraclinice.
    (6) Prin excepţie de la prevederile alin. (5), până la data de 1 iulie 2018, furnizorii de
servicii medicale paraclinice pot încheia:
    a) contracte cu casa de asigurări de sănătate în a cărei rază administrativ-teritorială îşi
are sediul lucrativ, filiale sau puncte de lucru înregistrate şi autorizate furnizorul de servicii
medicale  paraclinice  şi  cu  Casa  Asigurărilor  de  Sănătate  a  Apărării,  Ordinii  Publice,
Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti;
    b) contracte şi cu alte case de asigurări de sănătate, în condiţiile prevăzute la alin. (7), cu
obligaţia de a întocmi evidenţe distincte şi de a raporta distinct serviciile realizate conform
contractelor încheiate.
    În acest sens, furnizorii de servicii medicale paraclinice au obligaţia de a depune la casa
de asigurări  de sănătate  cu care încheie  contract  o declaraţie  pe propria  răspundere cu
privire  la  contractele  încheiate  cu  casele  de  asigurări  de  sănătate,  conform modelului
prevăzut în norme.
    (7) Până la data de 1 iulie 2018, în situaţia în care în raza administrativ-teritorială a unei
case de asigurări de sănătate nu există furnizori care să efectueze unele servicii medicale
paraclinice decontate de casele de asigurări de sănătate, casa de asigurări de sănătate poate
încheia contract cu furnizori din alte judeţe, respectiv din municipiul Bucureşti. În acest
sens,  fiecare  casă  de  asigurări  de  sănătate  prezintă  spre  avizare  la  Casa  Naţională  de
Asigurări de Sănătate o listă a acestor servicii. Contractele încheiate de casele de asigurări
de sănătate cu furnizori din alte judeţe, respectiv din municipiul Bucureşti încetează de la
data de 1 iulie 2018, respectiv încetează sau se modifică în mod corespunzător pentru acele
servicii medicale paraclinice din lista avizată, pentru care casele de asigurări de sănătate
încheie ulterior contracte cu furnizori din raza lor administrativ-teritorială până la data de 1
iulie 2018.
    (8)  Pentru  laboratoarele  de  investigaţii  medicale  paraclinice  organizate  în  cadrul
spitalului  care  furnizează  servicii  medicale  paraclinice  în  regim  ambulatoriu,
reprezentantul legal încheie un singur contract de furnizare de servicii medicale paraclinice



pentru  laboratoarele  din  structura  sa,  inclusiv  pentru  cel  din  centrul  de  sănătate
multifuncţional fără personalitate juridică, în condiţiile prevăzute în norme.
    (9)  Furnizorii  de  servicii  medicale  paraclinice  -  analize  medicale  de  laborator  îşi
stabilesc programul de activitate, care nu poate fi mai mic de 7 ore pe zi, pentru fiecare
laborator de analize medicale/laborator de analize medicale organizat ca punct de lucru din
structura sa, cu excepţia laboratoarelor de anatomie patologică/laboratoarelor de anatomie
patologică  organizate  ca  puncte  de  lucru  din  structura  lor  pentru  care  programul  de
activitate nu poate fi mai mic de 6 ore pe zi. Furnizorii de servicii medicale paraclinice -
radiologie şi imagistică medicală îşi stabilesc programul de activitate, care nu poate fi mai
mic de 6 ore pe zi, pentru fiecare laborator de radiologie-imagistică medicală/laborator de
radiologie-imagistică medicală organizat ca punct de lucru din structura sa. În situaţia în
care  în  structura  unui  laborator  de  analize  medicale  este  organizat  şi  avizat  un
compartiment  de  citologie,  furnizorul  trebuie  să  facă  dovada  că  în  cadrul  acestuia  îşi
desfăşoară  activitatea  medic/medici  de  anatomie  patologică  într-o  formă  legală  de
exercitare a profesiei.
    (10) Fiecare medic de specialitate  din specialităţile paraclinice care  acordă servicii
medicale de specialitate într-o unitate sanitară din ambulatoriul de specialitate dintre cele
prevăzute la art. 71 alin. (2) îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract încheiat
cu casa de asigurări de sănătate. Excepţie fac situaţiile în care medicii de specialitate cu
integrare clinică într-un spital aflat în relaţie contractuală cu o casă de asigurări de sănătate,
care pot desfăşura activitate în afara programului de lucru din spital, inclusiv ambulatoriul
integrat  al  spitalului,  într-un  cabinet  organizat  conform  prevederilor  Ordonanţei
Guvernului nr. 124/1998, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, astfel încât
întreaga  activitate  desfăşurată  în  relaţie  cu  casa  de  asigurări  de  sănătate  să  respecte
legislaţia  muncii.  În  sensul  prezentului  contract-cadru,  prin  medicii  de  specialitate  cu
integrare clinică într-un spital  se  înţelege personalul  didactic din învăţământul  superior
medical care are integrare clinică în secţiile clinice/ambulatoriul de specialitate al unităţii
sanitare cu paturi.
    (11)  Medicii  de specialitate  din specialităţile  paraclinice pot  desfăşura activitate în
laboratoarele  de  investigaţii  medicale  paraclinice  ale  spitalului  care  furnizează  servicii
medicale paraclinice în regim ambulatoriu şi în laboratoarele organizate în cadrul centrului
de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura aceluiaşi spital, în baza
unui  singur  contract  de  furnizare  de  servicii  medicale  paraclinice  încheiat  cu  casa  de
asigurări de sănătate.
    (12) Serviciile medicale din specialităţile paraclinice se acordă numai în baza biletului
de  trimitere,  formular  cu  regim  special,  şi  conform  programărilor  pentru  serviciile
programabile.
    (13) Până la data de 1 iulie 2018, Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii
Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti este obligată să încheie contracte
cu  cel  puţin  un  furnizor  de  servicii  medicale  paraclinice  în  localităţile/zonele  în  care
aceasta are contracte încheiate cu furnizori de servicii medicale, astfel încât să se asigure
accesul asiguraţilor la servicii medicale paraclinice.

    SECŢIUNEA a 2-a
    Documentele necesare încheierii contractului de furnizare de servicii medicale



    ART. 73
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii medicale de
specialitate  paraclinice prevăzuţi  la  art.  71 alin.  (2)  şi  casa  de asigurări  de sănătate  se
încheie de către reprezentantul legal, pe baza următoarelor documente:
    a) dovada de evaluare a furnizorului, precum şi a punctului/punctelor de lucru, după caz,
valabilă la data încheierii  contractului,  cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată
perioada  derulării  contractului;  dovada  de  evaluare  nu  se  depune  la  contractare  de
furnizorii care au evaluare în termen de valabilitate la data contractării.
    Dovada de evaluare se depune la contractare numai de furnizorii noi, de furnizorii care
au evaluarea făcută de altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu care furnizorul doreşte
să intre în relaţie contractuală sau valabilitatea acesteia este expirată;
    b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la bancă, potrivit legii;
    c) codul de înregistrare fiscală - codul unic de înregistrare sau codul numeric personal -
copia buletinului/cărţii de identitate, după caz;
    d) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă
la data încheierii contractului, cu obligaţia furnizorului de a o reînnoi pe toată perioada
derulării contractului;
    e)  cererea/solicitarea  pentru  intrare  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de  asigurări  de
sănătate;
    f) documentele necesare pentru încadrarea acestora în criteriile de selecţie conform
condiţiilor stabilite prin norme;
    g) buletinul de verificare periodică pentru aparatura de radiologie şi imagistică medicală,
emis  de  Agenţia  Naţionale  a  Medicamentelor  şi  Dispozitivelor  Medicale,  denumită  în
continuare ANMDM, pentru aparatura din dotare, după caz;
    h) avizul de utilizare, emis de ANMDM, pentru aparatura second-hand din dotare;
    i) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistenţii medicali care îşi desfăşoară
activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege, valabil la data încheierii contractului
şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează şi
pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;
    j) certificatul de membru al Colegiului Farmaciştilor din România, pentru farmacişti,
valabil la data încheierii contractului şi reînnoit pe toată perioada derulării contractului,
document care se eliberează/avizează şi pe baza dovezii de asigurare de răspundere civilă
în domeniul medical;
    k) copie a documentului care atestă gradul profesional pentru medici, biologi, chimişti,
biochimişti;
    l) copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar îşi exercită profesia la
furnizor;
    m) programul de activitate al laboratorului/punctului de lucru/punctului secundar de
lucru, după caz, programul personalului medico-sanitar care îşi desfăşoară activitatea la
furnizor;
    n) certificat de membru al CMR, pentru fiecare medic care îşi desfăşoară activitatea la
furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în contract şi să
funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabil la data încheierii contractului şi reînnoit pe toată



perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează şi pe baza dovezii de
asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;
    o) certificat de acreditare în conformitate cu standardul SR EN ISO/CEI 15189, însoţit
de anexa care cuprinde lista analizelor medicale de laborator pentru care laboratorul este
acreditat, pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de laborator;
    p) certificat în conformitate cu standardul SR EN ISO 9001/2008/SR EN ISO 9001/2015
sau alt standard adoptat în România, pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice -
radiologie şi imagistică medicală;
    q) dovada participării  la  schemele de testare a competenţei  pentru laboratoarele de
analize medicale;
    r)  declaraţie  pe propria  răspundere  cu privire  la  contractele  încheiate  cu casele  de
asigurări de sănătate, al cărei model este prevăzut în norme;
    s) certificat de membru al Ordinului Biochimiştilor, Biologilor, Chimiştilor în Sistemul
Sanitar  din  România,  pentru  fiecare  biolog,  chimist,  biochimist  care  îşi  desfăşoară
activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege şi care urmează să fie înregistrat în
contract şi să funcţioneze sub incidenţa acestuia, valabil la data încheierii contractului şi
reînnoit pe toată perioada derulării contractului, document care se eliberează/avizează şi pe
baza dovezii de asigurare de răspundere civilă în domeniul medical;
    ş) autorizaţia sanitară de funcţionare separată pentru fiecare punct extern de recoltare din
structura laboratorului/punctului de lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice
- analize de laborator;
    t) autorizaţia pentru activitatea de transport al probelor biologice recoltate în punctele
externe de recoltare;
    ţ) documentele privind deţinerea mijloacelor de transport auto individualizate şi care
sunt utilizate numai pentru activitatea prevăzută la lit. t);
    u) lista aparatelor utilizate de furnizor pentru efectuarea serviciilor medicale paraclinice
ce  vor  face obiectul  contractului  de furnizare de servicii  medicale  încheiat  cu casa  de
asigurări de sănătate.
    (2)  Documentele  necesare  încheierii  contractelor  se  transmit  în  format  electronic
asumate  fiecare în parte  prin semnătura electronică extinsă/calificată  a  reprezentantului
legal  al  furnizorului.  Reprezentantul  legal  al  furnizorului  răspunde  de  realitatea  şi
exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor.
    (3) Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a
furnizorului existente la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi transmise la
încheierea  contractelor,  cu  excepţia  documentelor  modificate  sau  cu  perioadă  de
valabilitate expirată, care se transmit în format electronic cu semnătura electronică extinsă/
calificată.

    SECŢIUNEA a 3-a
    Obligaţiile şi drepturile furnizorilor

    ART. 74
    În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale
în  asistenţa  medicală  ambulatorie  de  specialitate  pentru  specialităţile  paraclinice  au
următoarele obligaţii:



    a) să informeze asiguraţii cu privire la:
    1. programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie
contractuală, datele de contact ale acesteia care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină
web - prin afişare într-un loc vizibil;
    2. pachetul de bază cu tarifele corespunzătoare; informaţiile privind pachetul de servicii
medicale şi tarifele corespunzătoare sunt afişate de furnizori în formatul stabilit de Casa
Naţională de Asigurări de Sănătate şi pus la dispoziţia furnizorilor de casele de asigurări de
sănătate cu care se află în relaţie contractuală;
    b) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate,
activitatea realizată conform contractelor de furnizare de servicii medicale şi să transmită
factura  în  format  electronic  la  casele  de  asigurări  de  sănătate;  să  raporteze  în  format
electronic  caselor  de  asigurări  de  sănătate  documentele  justificative  privind  activităţile
realizate în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate;
    c) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a furnizorului, să
acorde  asiguraţilor  serviciile  prevăzute  în  pachetul  de  servicii  de  bază,  fără  nicio
discriminare;
    d) să respecte programul de lucru şi să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în
baza unui formular al cărui model este prevăzut în norme, program asumat prin contractul
încheiat cu casa de asigurări de sănătate; programul de lucru se poate modifica prin act
adiţional la contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate;
    e) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condiţiile
care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel târziu în
ziua în care modificarea produce efecte şi să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe
durata  derulării  contractelor;  notificarea  se  face  conform  reglementărilor  privind
corespondenţa între părţi prevăzute în contract;
    f)  să  asigure  respectarea  prevederilor  actelor  normative  referitoare  la  sistemul
asigurărilor sociale de sănătate,  incidente activităţii  desfăşurate de furnizorii  de servicii
medicale ce face obiectul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate;
    g) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta va fi pus
în funcţiune; sistemul de raportare în timp real se referă la raportarea activităţii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fără a mai fi necesară o
raportare lunară, în vederea decontării serviciilor medicale contractate şi validate de către
casele  de  asigurări  de  sănătate;  raportarea  în  timp  real  se  face  electronic  în  formatul
solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi stabilit prin ordin al preşedintelui
Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza
comunicaţia cu sistemul informatic, raportarea activităţii se realizează în maximum 3 zile
lucrătoare de la data acordării serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia în
calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în a treia zi lucrătoare de la
această dată;
    h) să asigure acordarea de asistenţă medicală necesară titularilor cardului european de
asigurări  sociale  de  sănătate  emis  de  unul  dintre  statele  membre  ale  Uniunii
Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană, în perioada de valabilitate
a  cardului,  respectiv  beneficiarilor  formularelor/documentelor  europene  emise  în  baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, în aceleaşi condiţii ca şi persoanelor asigurate în cadrul
sistemului  de  asigurări  sociale  de  sănătate  din  România;  să  acorde  asistenţă  medicală



pacienţilor  din alte  state  cu care  România a încheiat  acorduri,  înţelegeri,  convenţii  sau
protocoale  internaţionale  cu  prevederi  în  domeniul  sănătăţii,  în  condiţiile  prevăzute  de
respectivele documente internaţionale;
    i) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate. În situaţia în care se
utilizează un alt sistem informatic, acesta trebuie să fie compatibil cu sistemele informatice
din platforma informatică din asigurările de sănătate, caz în care furnizorii sunt obligaţi să
asigure confidenţialitatea în procesul de transmitere a datelor;
    j) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetul de
servicii decontate din Fond şi pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în strânsă
legătură  sau  necesare  acordării  serviciilor  medicale,  pentru  care  nu  este  stabilită  o
reglementare în acest sens pentru serviciile prevăzute în biletul de trimitere; să nu încaseze
sume pentru acte medicale şi servicii/documente efectuate/eliberate în strânsă legătură sau
necesare investigaţiei;
    k) să transmită rezultatul investigaţiilor paraclinice medicului de familie care a făcut
recomandarea  şi  la  care  este  înscris  asiguratul  sau  medicului  de  specialitate  din
ambulatoriu care a făcut recomandarea investigaţiilor medicale paraclinice, acesta având
obligaţia  de  a  transmite  rezultatele  investigaţiilor  medicale  paraclinice,  prin  scrisoare
medicală,  medicului  de  familie  pe  lista  căruia  este  înscris  asiguratul;  transmiterea
rezultatelor se poate face şi prin intermediul asiguratului;
    l)  să  respecte  prevederile  Ordinului  ministrului  sănătăţii  şi  al  preşedintelui  Casei
Naţionale  de  Asigurări  de  Sănătate  nr.  44/53/2010  privind  aprobarea  unor  măsuri  de
eficientizare  a  activităţii  la  nivelul  asistenţei  medicale  ambulatorii  în  vederea  creşterii
calităţii  actului  medical  în  cadrul  sistemului  de  asigurări  sociale  de  sănătate  privind
programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile. Managementul
listelor de prioritate pentru serviciile medicale paraclinice se face electronic prin serviciul
pus la dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, începând cu data la care
acesta va fi pus în funcţiune;
    m) să întocmească evidenţe distincte şi să raporteze distinct serviciile realizate pentru
fiecare laborator/punct  de lucru pentru care a încheiat  contract  cu casa de asigurări  de
sănătate;
    n) să efectueze investigaţiile medicale paraclinice numai în baza biletului de trimitere,
care este formular cu regim special utilizat în sistemul de asigurări sociale de sănătate;
investigaţiile  efectuate  fără  bilet  de trimitere  nu se  decontează  de casa  de asigurări  de
sănătate. Pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic
European/Confederaţia Elveţiană, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise
în  baza  Regulamentului  (CE) nr.  883/2004,  furnizorii  de  servicii  medicale  în  asistenţa
medicală ambulatorie de specialitate acordă servicii medicale numai pe baza biletului de
trimitere  în  aceleaşi  condiţii  ca  persoanelor  asigurate  în  cadrul  sistemului  de  asigurări
sociale  de  sănătate  din  România,  cu  excepţia  situaţiei  în  care  pacienţii  respectivi
beneficiază  de  servicii  medicale  programate,  acordate  cu  autorizarea  prealabilă  a
instituţiilor  competente  din statele membre ale Uniunii  Europene/din Spaţiul  Economic
European/Confederaţia  Elveţiană.  Pentru  pacienţii  din  statele  membre  ale  Uniunii
Europene/din  Spaţiul  Economic  European/Confederaţia  Elveţiană,  titulari  ai  cardului
european  de  asigurări  sociale  de  sănătate,  furnizorii  de  servicii  medicale  în  asistenţa
medicală ambulatorie de specialitate solicită bilet de trimitere pentru acordarea de servicii



medicale paraclinice în ambulatoriu. Pentru pacienţii din statele cu care România a încheiat
acorduri,  înţelegeri,  convenţii  sau  protocoale  internaţionale  cu  prevederi  în  domeniul
sănătăţii,  care  au  dreptul  şi  beneficiază  de  serviciile  medicale  acordate  pe  teritoriul
României, furnizorii de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate
solicită bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale paraclinice în ambulatoriu.
Până  la  data  de  1  iulie  2018,  furnizorul  efectuează  investigaţiile  medicale  paraclinice
numai în baza biletului de trimitere eliberat de medicul care se află în relaţie contractuală
cu aceeaşi casă de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală şi furnizorul
de servicii medicale paraclinice. Începând cu data de 1 iulie 2018, furnizorul efectuează
investigaţii  paraclinice pe baza biletului  de trimitere  indiferent  de casa  de asigurări  de
sănătate cu care se află în relaţie contractuală medicul care l-a eliberat;
    o) să verifice biletele de trimitere în ceea ce priveşte datele obligatorii pe care acestea
trebuie să le cuprindă potrivit prevederilor legale în vigoare;
    p) să utilizeze numai reactivi care intră în categoria dispozitivelor medicale in vitro şi au
declaraţii de conformitate CE emise de producători şi să practice o evidenţă de gestiune
cantitativ-valorică  lunară  corectă  şi  actualizată  pentru  reactivi  în  cazul  furnizorilor  de
investigaţii medicale paraclinice - analize medicale de laborator;
    q)  să  asigure mentenanţa  şi  întreţinerea  aparatelor  din laboratoarele  de investigaţii
medicale paraclinice - analize medicale de laborator conform specificaţiilor tehnice,  cu
firme  avizate  în  conformitate  cu  prevederile  legale  în  vigoare,  iar  controlul  intern  şi
înregistrarea acestuia să se facă conform standardului SR EN ISO 15189;
    r) să facă dovada îndeplinirii criteriului de calitate ca parte componentă a criteriilor de
selecţie,  în  condiţiile  prevăzute  în  norme, pe toată  perioada de derulare a  contractului,
pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator; analizele
medicale prevăzute în pachetul de bază pentru care se solicită certificatul de acreditare se
stabilesc prin norme;
    s) să pună la dispoziţia organelor de control ale caselor de asigurări de sănătate/Casei
Naţionale de Asigurări de Sănătate documentele justificative din care să reiasă corelarea
între  tipul  şi  cantitatea  de reactivi  achiziţionaţi  şi  toate  analizele  efectuate  pe perioada
controlată,  atât  în  relaţie  contractuală,  cât  şi  în  afara  relaţiei  contractuale  cu  casa  de
asigurări de sănătate. Documentele justificative puse la dispoziţia organelor de control pot
fi:  facturi,  certificate  de  conformitate  CE,  fişe  de  evidenţă  reactivi,  consumabile,
calibratori, controale, din care sa reiasă tipul-denumirea, cantitatea, număr lot cu termen de
valabilitate,  data  intrării,  data  punerii  în  consum  şi  ritmicitatea  consumului;  refuzul
furnizorului  de  a  pune  la  dispoziţia  organelor  de  control  ale  caselor  de  asigurări  de
sănătate/Casei  Naţionale  de  Asigurări  de  Sănătate  documentele  justificative  anterior
menţionate  se  sancţionează  conform  legii  şi  conduce  la  rezilierea  de  plin  drept  a
contractului  de  furnizare  de  servicii  medicale.  În  situaţia  în  care  casa  de  asigurări  de
sănătate sesizează neconcordanţe între numărul şi tipul investigaţiilor medicale paraclinice
efectuate  în  perioada  verificată  şi  cantitatea  de  reactivi/consumabile  achiziţionaţi(te)
conform facturilor şi utilizaţi(te) în efectuarea investigaţiilor medicale paraclinice, aceasta
sesizează mai departe instituţiile abilitate de lege să efectueze controlul unităţii respective;
    ş) să asigure prezenţa unui medic cu specialitatea medicină de laborator sau biolog,
chimist, biochimist cu grad de specialist în fiecare laborator de analize medicale/punct de
lucru, pe toată durata programului de lucru declarat şi prevăzut în contractul încheiat cu



casa de asigurări de sănătate pentru respectivul laborator/punct de lucru, cu obligaţia ca
pentru cel puţin o normă pe zi - 7 ore - programul laboratorului/punctului de lucru să fie
acoperit de medic/medici de laborator care îşi desfăşoară într-o formă legală profesia la
laboratorul/punctul  de  lucru  respectiv;  să  asigure  prezenţa  unui  medic de  radiologie  şi
imagistică medicală în fiecare laborator de radiologie şi imagistică medicală/punct de lucru
din structura  furnizorului,  pe toată  durata  programului  de  lucru declarat  şi  prevăzut  în
contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate pentru respectivul laborator/punct de
lucru; să asigure prezenţa unui medic cu specialitatea anatomie patologică, pentru fiecare
laborator de anatomie patologică/laborator de anatomie patologică organizat ca punct de
lucru din structura sa pentru cel puţin o normă/zi (6 ore);
    t) să prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derulării contractului de furnizare de
servicii  medicale:  avizul  de  utilizare  sau  buletinul  de  verificare  periodică,  emis  de
ANMDM, pentru aparatura din dotare, după caz. Această prevedere reprezintă condiţie de
eligibilitate pentru aparatul/aparatele respectiv(e), în vederea atribuirii punctajului conform
metodologiei prevăzute în norme;
    ţ)  să  consemneze  în  buletinele  care  cuprind  rezultatele  investigaţiilor  medicale
paraclinice - analizelor medicale de laborator efectuate şi intervalele biologice de referinţă
ale acestora, conform standardului SR EN ISO 15189;
    u) să stocheze în arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a investigaţiilor medicale
paraclinice de radiologie şi imagistică medicală, în conformitate cu specificaţiile tehnice
ale aparatului şi  în condiţiile prevăzute în norme, pentru asiguraţii cărora le-au furnizat
aceste servicii;
    v)  să  nu încheie  contracte  cu  alţi  furnizori  de servicii  medicale  paraclinice pentru
efectuarea  investigaţiilor  medicale  paraclinice  contractate  cu  casele  de  asigurări  de
sănătate, cu excepţia furnizorilor de servicii de sănătate conexe actului medical, organizaţi
conform Ordonanţei  de  urgenţă  a  Guvernului  nr.  83/2000,  aprobată  cu modificări  prin
Legea nr. 598/2001;
    w) să transmită lunar, odată cu raportarea, în vederea decontării serviciilor medicale
paraclinice efectuate conform contractului, un borderou centralizator cuprinzând evidenţa
biletelor de trimitere aferente serviciilor paraclinice raportate; borderoul centralizator este
document justificativ care însoţeşte factura;
    x) să completeze/să transmită datele pacientului în dosarul electronic de sănătate al
acestuia;
    y) să transmită zilnic caselor de asigurări de sănătate, în formatul electronic pus la
dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea serviciilor medicale
paraclinice efectuate în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate; nerespectarea
transmiterii  pe  perioada  derulării  contractului  la  a  treia  constatare  în  cadrul  unei  luni
conduce la rezilierea acestuia;
    z) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare;
    aa) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate din
platforma informatică a asigurărilor de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate
realiza  comunicaţia  cu  sistemul  informatic,  se  utilizează  sistemul  off-line;  asumarea
serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit
legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. Serviciile medicale
înregistrate  off-line  se  transmit  în  platforma  informatică  a  asigurărilor  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 şi acesta se împlineşte în a treia zi lucrătoare de la
această dată. Serviciile medicale din pachetul de bază acordate în alte condiţii decât cele
menţionate anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate;
prevederile  sunt  valabile  şi  în  situaţiile  în  care  se  utilizează  adeverinţa  de  asigurat  cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul naţional din motive
religioase sau de conştiinţă/adeverinţa înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card
naţional duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) şi alin. (1^1) din
Legea  nr.  95/2006,  republicată,  cu  modificările  şi  completările  ulterioare,  pentru
persoanele cărora nu le-a fost emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale;
    ab) să prezinte la cererea organelor de control ale caselor de asigurări de sănătate/Casei
Naţionale  de  Asigurări  de  Sănătate  înregistrări  ale  controlului  intern  de  calitate,  nivel
normal şi patologic, care să dovedească efectuarea şi validarea acestuia în conformitate cu
cerinţele standardului SR EN ISO 15189, pentru fiecare zi în care s-au efectuat analizele
medicale de laborator care fac obiectul contractului; în cazul în care furnizorul nu poate
prezenta această dovadă, contractul se reziliază de plin drept;
    ac) să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile medicale
din pachetul  de bază furnizate  -  altele  decât  cele  transmise  în  platforma informatică  a
asigurărilor  de  sănătate  în  condiţiile  lit.  aa)  în  maximum 3  zile  lucrătoare  de  la  data
acordării serviciilor medicale acordate în luna pentru care se face raportarea; la stabilirea
acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în
a treia zi lucrătoare de la această dată; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnătură  electronică extinsă/calificată  potrivit  legislaţiei  naţionale/europene în  vigoare
privind serviciile de încredere. În situaţia nerespectării acestei obligaţii, serviciile medicale
nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate;
    ad) să întocmească evidenţe distincte pentru cazurile care reprezintă accidente de muncă
şi boli profesionale şi să le comunice lunar caselor de asigurări de sănătate cu care sunt în
relaţie contractuală; să întocmească evidenţe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a
situaţiilor în care au fost aduse prejudicii sau daune sănătăţii de către alte persoane, precum
şi daune sănătăţii propriei persoane, din culpă, şi au obligaţia să le comunice lunar casei de
asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală.
    ART. 75
    În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale
au următoarele drepturi:
    a)  să  primească  la  termenele  prevăzute  în  contract,  pe  baza  facturii  însoţite  de
documente justificative, în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate,
contravaloarea  serviciilor  medicale  contractate,  efectuate,  raportate  şi  validate  conform
normelor, în limita valorii de contract;
    b) să fie informaţi de către casele de asigurări de sănătate cu privire la condiţiile de
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond şi decontate de casele de asigurări de
sănătate, precum şi la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariţiei
unor noi acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina
web a caselor de asigurări de sănătate şi/sau prin poşta electronică;



    c) să încaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se decontează de casele de
asigurări de sănătate din Fond, conform prevederilor legale în vigoare;
    d) să negocieze, în calitate de parte contractantă, clauzele suplimentare la contractele
încheiate cu casele de asigurări de sănătate,  conform şi  în limita prevederilor legale în
vigoare;
    e) să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;
    f) să primească din partea caselor de asigurări de sănătate motivarea în format electronic
cu privire  la  erorile  de raportare  şi  refuzul  decontării  anumitor  servicii,  cu respectarea
confidenţialităţii datelor personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data
refuzului;
    g) să fie îndrumaţi în vederea aplicării corecte şi unitare a prevederilor legale incidente
contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate.

    SECŢIUNEA a 4-a
    Obligaţiile caselor de asigurări de sănătate

    ART. 76
    În relaţiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale, casele de asigurări de sănătate
au următoarele obligaţii:
    a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizaţi şi evaluaţi şi să
facă publică în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data încheierii contractelor,
prin afişare pe pagina web şi  la  sediul  casei  de asigurări  de sănătate,  lista  nominală a
acestora,  cuprinzând  denumirea  şi  valoarea  de  contract  a  fiecăruia,  inclusiv  punctajele
aferente tuturor criteriilor pe baza cărora s-a stabilit valoarea de contract şi să actualizeze
permanent această listă în funcţie de modificările apărute, în termen de maximum 5 zile
lucrătoare de la data operării acestora, conform legii; criteriile şi punctajele aferente pe
baza  cărora  s-a  stabilit  valoarea  de  contract  sunt  afişate  de  către  casa  de  asigurări  de
sănătate în formatul pus la dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate;
    b) să deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevăzute în contract, pe
baza facturii însoţite de documente justificative transmise în format electronic, în formatul
solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate şi validate conform normelor, în limita valorii de contract;
    c) să informeze furnizorii de servicii medicale paraclinice cu privire la condiţiile de
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond şi decontate de casele de asigurări de
sănătate, precum şi la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariţiei
unor noi acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina
web a caselor de asigurări de sănătate şi/sau prin poşta electronică;
    d) să informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare în
vigoare,  precum  şi  despre  acordurile,  înţelegerile,  convenţiile  sau  protocoalele
internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, prin publicare pe pagina web a caselor de
asigurări de sănătate şi prin poşta electronică;
    e) să informeze în prealabil, în termenul prevăzut la art. 196 alin. (1), furnizorii de
servicii medicale cu privire la condiţiile de acordare a serviciilor medicale paraclinice şi cu
privire la orice intenţie de schimbare în modul de acordare a acestora, prin intermediul



paginii web a casei de asigurări de sănătate, precum şi prin e-mail la adresele comunicate
oficial de către furnizori, cu excepţia situaţiilor impuse de actele normative;
    f) să înmâneze la data finalizării controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele
de  control/notele  de  constatare,  după caz,  furnizorilor  de  servicii  medicale  paraclinice,
precum şi informaţiile despre termenele de contestare, la termenele prevăzute de actele
normative referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de control
din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate aprobate prin ordin al preşedintelui
Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate în vigoare; în cazul în care controlul este efectuat
de către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate sau cu participarea acesteia, notificarea
privind măsurile dispuse se transmite furnizorului de către casele de asigurări de sănătate în
termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate la casa de asigurări de sănătate;
    g)  să  deducă  spre  soluţionare  organelor  abilitate  situaţiile  în  care  se  constată
neconformitatea  documentelor  depuse  de  către  furnizori,  pentru  a  căror  corectitudine
furnizorii depun declaraţii pe propria răspundere;
    h)  să  comunice în  format  electronic  furnizorilor  motivarea  cu privire  la  erorile  de
raportare şi  refuzul decontării  anumitor servicii,  cu respectarea confidenţialităţii  datelor
personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; să comunice în
format electronic furnizorilor, cu ocazia decontării lunare, motivarea sumelor decontate; în
situaţia în care se constată ulterior că refuzul decontării unor servicii a fost nejustificat,
sumele neachitate se vor regulariza;
    i)  să aducă la cunoştinţa furnizorilor de servicii  medicale cu care se află în relaţie
contractuală  numele  şi  codul  de  parafă  ale  medicilor  care  nu  mai  sunt  în  relaţie
contractuală cu casa de asigurări de sănătate;
    j) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate în baza biletelor
de trimitere utilizate în sistemul asigurărilor sociale de sănătate;
    k) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice numai dacă medicii de
specialitate din specialităţile clinice care au încheiate acte adiţionale pentru furnizarea de
servicii medicale paraclinice au competenţa legală necesară şi  au în dotarea cabinetului
aparatura medicală corespunzătoare pentru realizarea acestora, în condiţiile prevăzute în
norme;
    l) să contracteze servicii medicale paraclinice, respectiv să deconteze serviciile medicale
efectuate, raportate şi validate, prevăzute în lista serviciilor medicale pentru care plata se
efectuează prin tarif pe serviciu medical, în condiţiile stabilite prin norme;
    m)  să  deconteze  furnizorilor  de  servicii  medicale  paraclinice  cu  care  au  încheiat
contracte contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate asiguraţilor, indiferent de
casa  de asigurări  de sănătate  la  care  este  luat  în  evidenţă  asiguratul  şi  indiferent  dacă
medicul care a făcut recomandarea se află sau nu în relaţie contractuală cu aceeaşi casă de
asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală furnizorul de servicii medicale
paraclinice. Pentru serviciile acordate până la data de 1 iulie 2018 casele de asigurări de
sănătate decontează investigaţiile medicale paraclinice furnizorilor cu care se află în relaţie
contractuală,  indiferent  de  casa  de  asigurări  de  sănătate  la  care  este  luat  în  evidenţă
asiguratul, cu condiţia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere să se afle în relaţie
contractuală cu aceeaşi casă de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală
furnizorul de servicii medicale paraclinice;



    n) să recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentând
contravaloarea acestor servicii,  în situaţia în care asiguraţii  nu erau în drept şi  nu erau
îndeplinite  condiţiile  să  beneficieze  de  aceste  servicii  la  data  acordării  şi  furnizorul  a
ignorat avertismentele emise de Platforma informatică a asigurărilor sociale de sănătate;
    o) să pună la dispoziţia furnizorilor cu care se află în relaţii contractuale formatul în care
aceştia afişează pachetele de servicii medicale şi tarifele corespunzătoare, format stabilit de
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate.

    SECŢIUNEA a 5-a
    Contractarea şi decontarea serviciilor medicale în asistenţa medicală ambulatorie
de specialitate pentru specialităţile paraclinice

    ART. 77
    (1)  Modalitatea  de  plată  a  furnizorilor  de  servicii  medicale  în  asistenţa  medicală
ambulatorie de specialitate pentru specialităţile paraclinice este tariful pe serviciu medical,
exprimat în lei.
    (2) Suma cuvenită se stabileşte în funcţie de numărul de servicii medicale şi de tarifele
aferente  acestora.  Condiţiile contractării  şi  condiţiile  acordării  serviciilor  medicale  sunt
prevăzute în norme. Suma contractată de furnizorii de servicii medicale paraclinice pe an
se defalcă pe trimestre şi luni şi se regularizează trimestrial conform normelor. Casele de
asigurări  de sănătate  contractează şi  decontează servicii  medicale  paraclinice la tarifele
negociate care nu pot fi mai mari decât cele prevăzute în norme sau la tarifele prevăzute în
norme, după caz, în condiţiile stabilite prin norme.
    ART. 78
    (1)  Casele  de  asigurări  de  sănătate  decontează  serviciile  medicale  ambulatorii  de
specialitate  pentru  specialităţile  paraclinice  pe  baza  biletelor  de  trimitere  eliberate,  în
condiţiile stabilite prin norme, de către:
    a) medicii de familie aflaţi în relaţie contractuală cu o casă de asigurări de sănătate;
    b) medicii de specialitate din unităţile ambulatorii, aflaţi în relaţie contractuală cu o casă
de asigurări de sănătate;
    c) medicii din cabinetele medicale de unitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu
reţea sanitară proprie din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale, aflaţi în
relaţie contractuală cu o casă de asigurări de sănătate;
    d) medicii dentişti şi dentiştii din cabinetele stomatologice şcolare şi studenţeşti, numai
pentru elevi, respectiv studenţi, medicii dentişti şi dentiştii din cabinetele stomatologice din
penitenciare,  numai  pentru  persoanele  private  de  libertate,  pentru  radiografie  dentară
retroalveolară şi panoramică;
    e) medicii care îşi desfăşoară activitatea în dispensare TBC, în laboratoare de sănătate
mintală, respectiv în centre de sănătate mintală şi  staţionar de zi psihiatrie, cabinete de
planificare familială, cabinete de medicină dentară care nu se află în relaţie contractuală cu
casa de asigurări de sănătate, care se află în structura spitalului ca unităţi fără personalitate
juridică.
    (2) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. d) şi e), casele de asigurări de sănătate
încheie  convenţii  cu  medicii  respectivi,  în  vederea  recunoaşterii  biletelor  de  trimitere
eliberate de către aceştia pentru investigaţii medicale paraclinice. Medicii prevăzuţi la lit.



d) şi e) încheie, direct sau prin reprezentant legal, după caz, convenţie cu o singură casă de
asigurări  de  sănătate,  respectiv  cu  cea  în  a  cărei  rază  administrativ-teritorială  se  află
cabinetul/unitatea în care aceştia îşi desfăşoară activitatea, cu excepţia dentiştilor/medicilor
dentişti  din  cabinetele  stomatologice  din  penitenciare  care  încheie  convenţie  cu  Casa
Asigurărilor  de Sănătate  a  Apărării,  Ordinii  Publice,  Siguranţei  Naţionale şi  Autorităţii
Judecătoreşti pentru investigaţii paraclinice de radiologie dentară.
    (3)  Casele  de  asigurări  de  sănătate  decontează  furnizorilor  de  servicii  medicale
paraclinice  cu  care  au  încheiat  contracte  contravaloarea  serviciilor  medicale  acordate
asiguraţilor,  indiferent  de  casa  de  asigurări  de  sănătate  la  care  este  luat  în  evidenţă
asiguratul.
    ART. 79
    Casele de asigurări de sănătate au obligaţia să deconteze lunar, în termen de maximum
20 de zile calendaristice de la încheierea fiecărei luni, contravaloarea serviciilor medicale
furnizate  în  luna  anterioară,  potrivit  contractelor  încheiate  între  furnizorii  de  servicii
medicale ambulatorii şi casele de asigurări de sănătate, pe baza documentelor prezentate de
furnizori până la termenul prevăzut în contractul de furnizare de servicii medicale.

    SECŢIUNEA a 6-a
    Sancţiuni, condiţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de furnizare
de  servicii  medicale  în  asistenţa  medicală  ambulatorie  de  specialitate  pentru
specialităţile paraclinice

    ART. 80
    (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 sancţiuni:
    a)  la  prima  constatare  se  diminuează  cu  5% contravaloarea  serviciilor  paraclinice
aferente lunii în care s-au produs aceste situaţii;
    b) la a doua constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice
aferente lunii în care s-au produs aceste situaţii.
    (2) În cazul în care se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 74 lit. a), lit.
c), lit. f), lit. h), lit. i), lit. k) - m), lit. o) - q), lit. w), lit. x), lit. ad) se aplică următoarele
sancţiuni:
    a) la prima constatare avertisment scris;
    b)  la a doua constatare  se  diminuează cu 3% contravaloarea serviciilor  paraclinice
aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii;
    c)  la  a  treia  constatare  se  diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor  paraclinice
aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii.
    (3) În cazul în care în derularea contractului se constată de către structurile de control ale
caselor de asigurări de sănătate/Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, precum şi de alte
organe  competente  nerespectarea  obligaţiei  prevăzute  la  art.  74  lit.  n)  şi/sau  serviciile
raportate  conform  contractului  în  vederea  decontării  acestora  nu  au  fost  efectuate,  se
recuperează contravaloarea acestor servicii şi se diminuează cu 10% valoarea de contract
aferentă lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii.



    (4)  În cazul  în  care  în  derularea  contractului  se  constată  nerespectarea  obligaţiilor
prevăzute la art. 74 lit. e), j) şi z) se aplică următoarele sancţiuni:
    a) la prima constatare avertisment scris;
    b)  la a doua constatare  se  diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor  paraclinice
aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii;
    c) la a treia constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice
aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii.
    (5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii
medicale care sunt în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate se face prin plata
directă sau executare silită  în situaţia în care recuperarea nu se face prin plată directă.
Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni 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.  Soluţionarea
contestaţiei se face în termen de maximum 10 zile lucrătoare. În situaţia în care casa de
asigurări de sănătate respinge motivat contestaţia furnizorului de servicii medicale, aduce
la cunoştinţa furnizorului de servicii medicale faptul că, în termen de maximum 10 zile
lucrătoare de la data primirii  răspunsului  la contestaţie,  suma se recuperează prin plată
directă. În situaţia în care recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează
prin executare silită. Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni
de  control,  suma se  recuperează  în  termen de  maximum 10 zile  lucrătoare  de  la  data
notificării  furnizorului  de  servicii  medicale,  prin  plată  directă.  În  situaţia  în  care
recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită.
    (6) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1) - (4), casele de asigurări de sănătate ţin evidenţa
distinct pe fiecare medic/furnizor, după caz.
    (7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plată directă sau
executare  silită  pentru  furnizorii  care  nu  mai  sunt  în  relaţie  contractuală  cu  casa  de
asigurări de sănătate.
    (8) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condiţiile alin. (1) - (4)
se utilizează conform prevederilor legale în vigoare cu aceeaşi destinaţie.
    ART. 81
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de
specialitate 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 situaţii:
    a) dacă furnizorul de servicii medicale 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 îşi întrerupe activitatea pe o perioadă
mai mare de 30 de zile calendaristice;
    c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în
drept a autorizaţiei de funcţionare/autorizaţiei sanitare de funcţionare sau a documentului
similar, respectiv de la încetarea valabilităţii acestora;
    d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în
drept a dovezii de evaluare a furnizorului;



    e) refuzul furnizorilor de a pune la dispoziţia organelor de control ale Casei Naţionale de
Asigurări de Sănătate şi ale caselor de asigurări de sănătate ca urmare a cererii în scris a
documentelor solicitate privind actele de evidenţă financiar-contabilă a serviciilor furnizate
conform  contractelor  încheiate  între  furnizori  şi  casele  de  asigurări  de  sănătate  şi
documentelor  justificative  privind sumele  decontate  din Fond,  precum şi  documentelor
medicale şi  administrative existente la nivelul  entităţii  controlate şi  necesare actului  de
control;
    f) la a doua constatare a faptului că serviciile raportate conform contractului în vederea
decontării acestora nu au fost efectuate - cu excepţia situaţiilor în care vina este exclusiv a
medicului/medicilor, caz în care contractul se modifică prin excluderea acestuia/acestora,
cu recuperarea contravalorii acestor servicii;
    g) odată cu prima constatare după aplicarea sancţiunilor prevăzute la art. 80 alin. (1) -
(4) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale, puncte de lucru -
prin  punct  de  lucru  nu  se  înţelege  punct  extern  de  recoltare  -  în  raza  administrativ-
teritorială a unei case de asigurări de sănătate, pentru care au încheiat contract cu aceasta,
rezilierea  operează  odată  cu  prima  constatare  după  aplicarea  la  nivelul  furnizorului  a
sancţiunilor prevăzute la art. 80 alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de către
fiecare  filială,  respectiv  punct  de  lucru  din  structura  furnizorului;  dacă  la  nivelul
furnizorului de servicii medicale paraclinice se aplică măsurile prevăzute la art. 80 alin. (1)
pentru nerespectarea programului de lucru de către aceeaşi filială sau de către acelaşi punct
de lucru din structura sa, rezilierea contractului operează numai pentru filiala,  respectiv
numai  pentru  punctul  de  lucru  la  care  se  înregistrează  aceste  situaţii  şi  se  modifică
corespunzător contractul;
    h) în cazul nerespectării obligaţiei prevăzute la art. 74 lit. ş) pentru furnizorii de servicii
medicale paraclinice cu mai multe laboratoare, puncte de lucru - prin punct de lucru nu se
înţelege punct extern de recoltare - în raza administrativ-teritorială a unei case de asigurări
de sănătate, pentru care au încheiat contract cu aceasta, rezilierea contractului operează
numai pentru laboratorul, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se înregistrează
această situaţie şi se modifică corespunzător contractul;
    i)  în  cazul  nerespectării  obligaţiilor  prevăzute  la  art.  72 alin.  (10)  şi  a  obligaţiilor
prevăzute la art. 74 lit. r), t) - v);
    j)  refuzul  furnizorului  de  a  pune la  dispoziţia  organelor  de  control  ale  caselor  de
asigurări de sănătate/Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate documentele justificative
menţionate la art. 74 lit. s);
    k) furnizarea de servicii medicale paraclinice în sistemul asigurărilor sociale de sănătate
de  către  filialele/punctele  de  lucru  excluse  din  contractele  încheiate  între  furnizorii  de
servicii medicale paraclinice şi casele de asigurări de sănătate după data excluderii acestora
din contract.
    (2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru
- prin punct de lucru nu se înţelege punct extern de recoltare - aflate în raza administrativ-
teritorială a unei case de asigurări de sănătate şi pentru care au încheiat contract cu aceasta,
situaţiile de reziliere a contractelor prevăzute la alin. (1) lit. f), g) şi k) pentru nerespectarea
prevederilor de la art. 74 lit. e) se aplică la nivel de societate; restul condiţiilor de reziliere
prevăzute  la  alin.  (1)  se  aplică corespunzător  pentru fiecare dintre  filialele/punctele  de



lucru  la  care  se  înregistrează  aceste  situaţii,  prin  excluderea  acestora  din  contract  şi
modificarea contractului în mod corespunzător.
    ART. 82
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale încetează în următoarele situaţii:
    a) de drept, la data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii:
    a1)  furnizorul  de  servicii  medicale  îşi  încetează  activitatea  în  raza  administrativ-
teritorială a casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală;
    a2) încetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiinţare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale, după caz;
    a3) încetarea definitivă a activităţii casei de asigurări de sănătate;
    a4) a survenit decesul titularului laboratorului medical individual, iar cabinetul nu poate
continua activitatea în condiţiile legii;
    a5) medicul titular al laboratorului medical individual renunţă sau pierde calitatea de
membru al CMR;
    b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;
    c) acordul de voinţă al părţilor;
    d) denunţarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al furnizorului de
servicii medicale paraclinice sau al casei de asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă,
cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreşte încetarea contractului, cu
indicarea motivului şi a temeiului legal;
    e) denunţarea 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 condiţiile art. 83 alin. (1) lit. a) - cu excepţia revocării dovezii de evaluare a
furnizorului.
    (2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru
(prin punct de lucru nu se înţelege punct extern de recoltare) aflate în raza administrativ-
teritorială a unei case de asigurări de sănătate şi pentru care au încheiat contract cu aceasta,
situaţiile  de  încetare  prevăzute  la  alin.  (1)  se  aplică  furnizorului  de  servicii  medicale
paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de lucru, după caz.
    ART. 83
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendă la data la care a intervenit
una dintre următoarele situaţii:
    a) încetarea valabilităţii sau revocarea de către autorităţile competente a oricăruia dintre
documentele prevăzute la art. 73 alin. (1) lit. a) - d), o) şi p) cu condiţia 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
valabilităţii/revocării acestora;
    b) în cazurile de forţă majoră confirmate de autorităţile publice competente, până la
încetarea cazului de forţă 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  voinţa  furnizorilor  şi  care  determină  imposibilitatea
desfăşurării activităţii furnizorului pe o perioadă limitată de timp, după caz, pe bază de
documente justificative;



    d) de la data la care casa de asigurări de sănătate este înştiinţată de decizia colegiului
teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exerciţiul
profesiei a medicului titular al laboratorului medical individual; pentru celelalte forme de
organizare a laboratoarelor medicale aflate în relaţii contractuale cu casele de asigurări de
sănătate, suspendarea se aplică corespunzător numai medicului aflat în contract cu casa de
asigurări de sănătate care se află în această situaţie;
    e)  în  situaţia  în  care  casa  de  asigurări  de  sănătate/Casa  Naţională  de Asigurări  de
Sănătate  sesizează  neconcordanţe  între  investigaţiile  medicale  efectuate  în  perioada
verificată şi cantitatea de reactivi achiziţionaţi conform facturilor şi utilizaţi în efectuarea
investigaţiilor;
    f) de la data la care casa de asigurări de sănătate constată că certificatul de membru al
CMR/membru OAMGMAMR/membru OBBCSSR nu este avizat pe perioada cât medicul/
personalul medico-sanitar figurează în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate;
suspendarea  operează  fie  prin  suspendarea  din  contract  a  personalului  aflat  în  această
situaţie,  fie  prin  suspendarea  contractului  pentru  situaţiile  în  care  furnizorul  nu  mai
îndeplineşte condiţiile de desfăşurare a activităţii în relaţie contractuală cu casa de asigurări
de sănătate.
    (2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru
(prin punct de lucru nu se înţelege punct extern de recoltare) aflate în raza administrativ-
teritorială a unei case de asigurări de sănătate şi pentru care au încheiat contract cu aceasta,
condiţiile de suspendare prevăzute la alin. (1) se aplică furnizorului de servicii medicale
paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de lucru, după caz.
    (3) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - f), pentru perioada de suspendare,
valorile lunare de contract se reduc proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru
care operează suspendarea.
    (4) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) - f), pentru perioada de suspendare, casa
de  asigurări  de  sănătate  nu  decontează  investigaţii  medicale  paraclinice  efectuate  în
punctul/punctele de lucru pentru care operează suspendarea.

    CAPITOLUL VI
    Servicii medicale în unităţi sanitare cu paturi

    SECŢIUNEA 1
    Condiţii de eligibilitate în asistenţa medicală spitalicească

    ART. 84
    (1) În vederea intrării în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii
de servicii medicale trebuie să îndeplinească următoarele condiţii:
    a) să fie autorizaţi conform prevederilor legale în vigoare;
    b) să fie evaluaţi potrivit dispoziţiilor art. 253 din Legea nr. 95/2006, republicată, cu
modificările şi completările ulterioare;
    c) să fie acreditaţi potrivit dispoziţiilor legale în vigoare, pentru anul 2019;
    d) să depună, în vederea încheierii contractului, documentele prevăzute la art. 86 alin.
(1) în condiţiile alin. (2) şi (3) din prezenta anexă, la termenele stabilite pentru contractare.


