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

 
Hotărârea Guvernului nr. 400/2014 

 pentru aprobarea pachetelor de servicii și a Contractului-cadru care reglementează condițiile acordării 
asistenței medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015 
Anexa nr. 2 | Contractul-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale a 

medicamentelor și a dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate 
pentru anii 2014-2015 

-extras- 
 

Publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 366 din 19.05.2014 
 

Text consolidat la data de 04.05.2015.  

Actul include modificările și/sau completările din următoarele acte: 

 Hotărârea Guvernului nr. 205/2015 publicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 208 din 30.03.2015. 

Anexa nr. 2 
 

Contractul-cadru care reglementează condițiile acordării asistenței medicale a medicamentelor și a 
dispozitivelor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014-2015 

-extras- 
 

CAPITOLUL IV 
Asistența medicală dentară 

 
SECŢIUNEA 1 

Condiții de eligibilitate 
 
Art. 56. - (1) În vederea intrării în relații contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de 
servicii de medicină dentară trebuie să îndeplinească următoarele condiții: 

a) să fie autorizați conform prevederilor legale în vigoare; 
b) să fie evaluați potrivit dispozițiilor legale în vigoare; 
c) să depună, în vederea încheierii contractului, toate documentele necesare, în termenele stabilite 

pentru contractare. 
(2) Asistența medicală dentară se asigură de medici dentiști și dentiști, împreună cu alt personal de 
specialitate medico-sanitar și alte categorii de personal și se acordă prin: 

a) cabinete medicale organizate conform Ordonanței Guvernului nr. 124/1998, republicată, cu 
modificările și completările ulterioare, autorizate și evaluate potrivit dispozițiilor legale în vigoare; 

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

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

d) ambulatoriul de specialitate și ambulatoriul integrat din structura spitalului, inclusiv al spitalului 
din rețeaua ministerelor și instituțiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranței 
naționale și autorității judecătorești; 

e) centre de sănătate multifuncționale, cu sau fără personalitate juridică, autorizate și evaluate 
potrivit dispozițiilor legale în vigoare, inclusiv cele aparținând ministerelor și instituțiilor cu rețea 
sanitară proprie; 

f) centre de diagnostic și tratament și centre medicale - unități medicale cu personalitate juridică, 
autorizate și evaluate potrivit dispozițiilor 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 își are 
sediul cabinetul medical sau cu o casă de asigurări de sănătate limitrofă ori cu Casa Asigurărilor de 
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Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranței Naționale și Autorității Judecătorești, după caz, în condițiile 
stabilite prin norme. 
(2) Furnizorii de servicii de medicină dentară care au autorizațiile necesare efectuării serviciilor medicale 
paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sănătății, Comisia Națională pentru Controlul 
Activităților Nucleare și Colegiul Medicilor Dentiști din România, pot contracta cu casa de asigurări de 
sănătate servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii dentare retroalveolare și panoramice din 
fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, încheind în acest sens un act adițional la contractul de 
furnizare de servicii de medicină dentară, în condițiile stabilite prin norme. 
 

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

a) dovada de evaluare a furnizorului, valabilă la data încheierii contractului, cu obligația furnizorului 
de a o reînnoi pe toată perioada derulării contractului; 

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/cărții de identitate, după caz; 
d) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, valabilă la data 

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

e) dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care își desfășoară 
activitatea la furnizor într-o formă prevăzută de lege și care urmează să fie înregistrat în contract 
și să funcționeze sub incidența acestuia, valabilă la data încheierii contractului; furnizorul are 
obligația de a funcționa cu personalul asigurat pentru răspundere civilă în domeniul medical pe 
toată perioada derulării contractului; 

f) dovada plății la zi a contribuției la Fond pentru asigurări sociale de sănătate, precum și a 
contribuției pentru concedii și indemnizații, pentru cei care au această obligație legală, efectuată 
conform prevederilor legale în vigoare și care trebuie prezentată casei de asigurări de sănătate 
până cel târziu în ultima zi a perioadei de contractare comunicată de casa de asigurări de sănătate; 

g) cererea/solicitarea pentru intrare în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate; 
h) certificat de membru al Colegiului Medicilor Dentiști din România, pentru fiecare medic dentist, 

valabil la data încheierii contractului și pe toată perioada derulării contractului; 
i) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistenții medicali, valabil la data încheierii 

contractului și pe toată perioada derulării contractului; 
j) documentul care atestă gradul profesional pentru medicii dentiști; 
k) copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar își exercită profesia la furnizor; 
l) programul de activitate al cabinetului, precum și programul de activitate al medicilor și al 

personalului medico-sanitar care își desfășoară activitatea la furnizor. 
(2) Documentele necesare încheierii contractelor, depuse în copie, sunt certificate pentru conformitate 
prin sintagma "conform cu originalul" și prin semnătura reprezentantului legal, pe fiecare pagină; aceste 
documente se transmit și în format electronic asumate prin semnătura electronică extinsă a 
reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului răspunde de realitatea și 
exactitatea documentelor necesare încheierii contractelor. 
(3) Documentele solicitate în procesul de contractare sau în procesul de evaluare a furnizorului existente 
la nivelul casei de asigurări de sănătate nu vor mai fi depuse/transmise la încheierea contractelor, cu 
excepția documentelor modificate sau cu perioadă de valabilitate expirată. 
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SECŢIUNEA a 3-a 
Obligațiile și drepturile furnizorilor 

 
Art. 59. - În relațiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de 
medicină dentară au următoarele obligații: 

a) să respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale de medicină dentară furnizate, în 
conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
b) să informeze asigurații cu privire la obligațiile furnizorului de servicii medicale și ale asiguratului 
referitoare la actul medical; 
c) să respecte confidențialitatea tuturor datelor și informațiilor privitoare la asigurați și la persoane 
beneficiare ale pachetului minimal, precum și intimitatea și demnitatea acestora; să asigure 
securitatea în procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal; 
d) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate, activitatea 
realizată conform contractelor de furnizare de servicii medicale; factura este însoțită de documentele 
justificative privind activitățile realizate în mod distinct, conform prevederilor prezentului contract-
cadru și ale normelor de aplicare a acestuia, atât pe suport hârtie, cât și în format electronic, în 
formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate; pentru furnizorii care au semnătură 
electronică extinsă, factura și documentele justificative se transmit numai în format electronic; 
e) să raporteze caselor de asigurări de sănătate datele necesare pentru urmărirea desfășurării 
activității în asistența medicală de medicină dentară, potrivit formularelor de raportare stabilite 
conform reglementărilor legale în vigoare; pentru furnizorii care au semnătură electronică extinsă, 
raportarea se face numai în format electronic; 
f) să asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe țară - bilet de trimitere către alte 
specialități sau în vederea internării, conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 
de asigurări sociale de sănătate, și să le elibereze ca o consecință a actului medical propriu și numai 
pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; să asigure 
utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere către alte specialități sau în vederea internării, 
de la data la care acestea se implementează; biletul de trimitere în vederea internării se eliberează 
pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate și/sau tratate în ambulatoriu; 
g) să completeze corect și la zi formularele utilizate în sistemul asigurărilor sociale de sănătate, 
respectiv pe cele privind evidențele obligatorii, pe cele cu regim special și pe cele tipizate; 
h) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului și a furnizorului; 
i) să respecte programul de lucru și să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în baza unui 
formular al cărui model este prevăzut în norme, program asumat prin contractul încheiat cu casa de 
asigurări de sănătate; 
j) să anunțe casa de asigurări de sănătate despre modificarea oricăreia dintre condițiile care au stat la 
baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, în maximum 5 zile lucrătoare de la data 
producerii modificării, și să îndeplinească în permanență aceste condiții pe durata derulării 
contractelor; 
k) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor sociale de 
sănătate; 
l) să asigure utilizarea formularului de prescripție medicală electronică pentru medicamente cu și fără 
contribuție personală din sistemul asigurărilor sociale de sănătate și să îl elibereze, ca o consecință a 
actului medical propriu și numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de 
asigurări de sănătate; să asigure utilizarea formularului de prescripție medicală, care este formular cu 
regim special unic pe țară, pentru prescrierea substanțelor și preparatelor stupefiante și psihotrope; 
să asigure utilizarea formularului electronic de prescripție medicală pentru prescrierea substanțelor 
și preparatelor stupefiante și psihotrope de la data la care acesta se implementează; să furnizeze 
tratamentul, cu respectarea prevederilor legale în vigoare, și să prescrie medicamentele cu și fără 
contribuție personală de care beneficiază asigurații, corespunzătoare denumirilor comune 
internaționale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratul despre tipurile 
și efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le prescrie; 
m) să asigure utilizarea formularului de bilet de trimitere pentru investigații paraclinice, care este 
formular cu regim special unic pe țară, și să recomande investigațiile paraclinice în concordanță cu 
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diagnosticul, ca o consecință a actului medical propriu și numai pentru serviciile medicale care fac 
obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; să asigure utilizarea formularului electronic de 
bilet de trimitere pentru investigații paraclinice de la data la care acestea se implementează; 
n) să asigure acordarea serviciilor medicale de medicină dentară asiguraților fără nicio discriminare, 
folosind formele cele mai eficiente de tratament; 
o) să afișeze într-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se 
află în relație contractuală, precum și datele de contact ale acesteia: adresă, telefon, fax, e-mail, 
pagină web; 
p) să asigure eliberarea actelor medicale, în condițiile stabilite în hotărâre și în norme; 
q) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
r) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta va fi pus în funcțiune; 
s) să asigure acordarea asistenței medicale de medicină dentară necesară titularilor cardului european 
de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spațiului 
Economic European/Confederația Elvețiană, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv 
beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, 
în aceleași condiții ca și persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din 
România; să acorde asistență medicală pacienților din alte state cu care România a încheiat acorduri, 
înțelegeri, convenții sau protocoale internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, în condițiile 
prevăzute de respectivele documente internaționale; 
ș) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate. În situația 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 obligați să asigure confidențialitatea în procesul 
de transmitere a datelor; 
t) să asigure acordarea serviciilor medicale de medicină dentară prevăzute în pachetul de servicii 
medicale; 
ț) să completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate - 
bilet de trimitere către alte specialități sau în vederea internării, bilet de trimitere pentru investigațiile 
paraclinice și de la data la care se implementează formularele electronice menționate anterior, 
precum și prescripția medicală electronică pentru medicamente cu și fără contribuție personală în 
tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie să le cuprindă conform prevederilor 
legale în vigoare. În cazul nerespectării acestei obligații, casele de asigurări de sănătate recuperează 
de la furnizori contravaloarea serviciilor medicale recomandate/medicamentelor cu și fără contribuție 
personală prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de alți furnizori în baza acestor formulare și 
decontate de casele de asigurări de sănătate din Fond; 
u) să recomande asiguraților tratamentul, cu respectarea condițiilor privind modalitățile de prescriere 
a medicamentelor, conform prevederilor legale în vigoare; 
v) să reînnoiască pe toată perioada de derulare a contractului dovada de evaluare a furnizorului, 
dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurării de 
răspundere civilă în domeniul medical pentru personalul care își desfășoară activitatea la furnizor; 
w) să completeze dosarul electronic de sănătate al pacientului, de la data implementării acestuia; 
x) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetul de servicii și pentru 
actele administrative, inclusiv cele necesare acordării serviciilor medicale, pentru care nu este 
prevăzută o reglementare în acest sens; 
y) să întocmească liste de prioritate pentru serviciile medicale de medicină dentară programabile, 
dacă este cazul; 
z) să solicite, începând cu data implementării cardului național de asigurări sociale de sănătate, acest 
document/adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză 
cardul național din motive religioase sau de conștiință/adeverința înlocuitoare pentru cei cărora li se 
va emite card național duplicat sau, după caz, documentele prevăzute la art. 212 alin. (1) din Legea 
nr. 95/2006, cu modificările și completările ulterioare, pentru persoanele cărora nu le-a fost emis 
cardul, și să le utilizeze în vederea acordării serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul de 
bază acordate în alte condiții decât cele menționate anterior nu se decontează furnizorilor de către 
casele de asigurări de sănătate; 
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aa) să utilizeze prescripția medicală electronică on-line și în situații justificate prescripția medicală 
electronică off-line pentru medicamente cu și fără contribuție personală în tratamentul ambulatoriu, 
cu respectarea tuturor prevederilor legale în vigoare; asumarea prescripției electronice de către 
medicii prescriptori se face prin semnătură electronică extinsă potrivit dispozițiilor Legii nr. 
455/2001 privind semnătura electronică, republicată. În situația în care medicii prescriptori nu dețin 
semnătură electronică, prescripția medicală se va lista pe suport hârtie și va fi completată și semnată 
de medicul prescriptor în condițiile prevăzute în norme; 
ab) să introducă în sistemul informatic toate prescripțiile medicale electronice prescrise off-line și 
prescripțiile medicale cu regim special unic pe țară pentru prescrierea substanțelor și preparatelor 
stupefiante și psihotrope, în termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 
ac) Abrogat. 
ad) să comunice casei de asigurări de sănătate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va 
face în ziua în care se înregistrează această situație prin serviciul on-line pus la dispoziție de Casa 
Națională de Asigurări de Sănătate; 
ae) să folosească on-line sistemul național al cardului de asigurări sociale de sănătate din platforma 
informatică a asigurărilor de sănătate; în situații justificate în care nu se poate realiza comunicația cu 
sistemul informatic, se utilizează sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin 
semnătură electronică extinsă potrivit dispozițiilor Legii nr. 455/2001, republicată. Serviciile medicale 
înregistrate off-line se transmit în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în maximum 72 de 
ore de la momentul acordării serviciului medical, pentru serviciile acordate în luna pentru care se face 
raportarea. Serviciile medicale din pachetul de bază acordate în alte condiții decât cele menționate 
anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt 
valabile și în situațiile în care se utilizează adeverința de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data 
emiterii pentru cei care refuză cardul național din motive religioase sau de conștiință/adeverința 
înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card național duplicat sau, după caz, documentele 
prevăzute la art. 212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, cu modificările și completările ulterioare, pentru 
persoanele cărora nu le-a fost emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale. 

Art. 60. - În relațiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de 
medicină dentară au următoarele drepturi: 

a) să primească la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoțite de documente 
justificative, în formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea 
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate și validate conform normelor, în limita 
valorii de contract; 

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

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 și în limita prevederilor legale în vigoare; 

e) să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; 
f) să primească din partea caselor de asigurări de sănătate motivarea, în format electronic, cu privire 

la erorile de raportare și refuzul decontării anumitor servicii. 
 

SECŢIUNEA a 4-a 
Obligațiile caselor de asigurări de sănătate 

 
Art. 61. - În relațiile cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară, casele de asigurări de sănătate 
au următoarele obligații: 

a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicină dentară autorizați și 
evaluați și să facă publice în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data încheierii 
contractelor, prin afișare pe pagina web și la sediul casei de asigurări de sănătate, lista nominală 
a acestora, cuprinzând denumirea și valoarea de contract a fiecăruia, inclusiv punctajele aferente 
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tuturor criteriilor pe baza cărora s-a stabilit valoarea de contract, și să actualizeze permanent 
această listă în funcție de modificările apărute, în termen de maximum 5 zile lucrătoare de la data 
operării acestora, conform legii; 

b) să deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară, la termenele prevăzute în 
contract, pe baza facturii însoțite de documente justificative prezentate atât pe suport hârtie, cât 
și în format electronic, în formatul solicitat de Casa Națională de Asigurări de Sănătate, 
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate și validate conform 
normelor, în limita valorii de contract; pentru furnizorii care au semnătură electronică extinsă 
raportarea în vederea decontării se face numai în format electronic; 

c) să informeze furnizorii de servicii medicale de medicină dentară cu privire la condițiile de 
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond și decontate de casele de asigurări de 
sănătate, precum și la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariției unor noi 
acte normative, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurări de sănătate; să informeze 
furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare în vigoare, precum și despre 
acordurile, înțelegerile, convențiile sau protocoalele internaționale cu prevederi în domeniul 
sănătății, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurări de sănătate; 

d) să informeze în prealabil în termenul prevăzut la art. 10 alin. (1) din hotărâre furnizorii de servicii 
medicale de medicină dentară cu privire la condițiile de acordare a serviciilor medicale și cu privire 
la orice intenție de schimbare în modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a 
casei de asigurări de sănătate, precum și prin e-mail la adresele comunicate oficial de către 
furnizori, cu excepția situațiilor impuse de actele normative; 

e) să înmâneze la data finalizării controlului procesele-verbale de constatare furnizorilor de servicii 
medicale sau, după caz, să le comunice acestora notele de constatare întocmite în termen de 
maximum o zi lucrătoare de la data finalizării controlului; în cazul în care controlul este efectuat 
de Casa Națională de Asigurări de Sănătate sau cu participarea acesteia, notificarea privind 
măsurile dispuse se transmite furnizorului de către casele de asigurări de sănătate în termen de 
maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa Națională de 
Asigurări de Sănătate, la casa de asigurări de sănătate; 

f) să recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale de medicină dentară sumele 
reprezentând contravaloarea acestor servicii, precum și contravaloarea unor servicii medicale, 
medicamente cu și fără contribuție personală și materiale sanitare acordate de alți furnizori aflați 
în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate, în baza biletelor de trimitere și/sau a 
prescripțiilor medicale eliberate de către aceștia, în situația în care nu au fost îndeplinite condițiile 
pentru ca asigurații să beneficieze de aceste servicii la data emiterii biletelor de trimitere, 
prescripțiilor medicale. Sumele astfel obținute se utilizează conform prevederilor legale în 
vigoare; 

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

h) să comunice în format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de raportare și refuzul 
decontării anumitor servicii; să comunice în format electronic furnizorilor cu ocazia regularizărilor 
trimestriale motivarea sumelor decontate; în situația în care se constată ulterior că refuzul 
decontării unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza; 

i) să aducă la cunoștința furnizorilor de servicii medicale de medicină dentară cu care se află în 
relație contractuală numele și codul de parafă ale medicilor care nu mai sunt în relație 
contractuală cu casa de asigurări de sănătate; 

j) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale de medicină dentară și contravaloarea 
investigațiilor medicale paraclinice (radiografie dentară retroalveolară si radiografie panoramică), 
numai dacă medicii au competența legală necesară și au în dotarea cabinetului aparatura 
medicală corespunzătoare pentru realizarea acestora, în condițiile prevăzute în norme; 

k) să contracteze servicii medicale de medicină dentară, respectiv să deconteze serviciile medicale 
de medicină dentară efectuate, raportate și validate, prevăzute în lista serviciilor medicale pentru 
care plata se efectuează prin tarif pe serviciu medical, în condițiile stabilite prin norme. 

 



HG nr. 400/2014 | Anexa nr. 2 ▪ extras ▪ text consolidat 04.05.2015 
 

 
 

Colegiul Medicilor Dentiști din România & Pagina | 7 
  

SECŢIUNEA a 5-a 
Condiții specifice 

 
Art. 62. - (1) Casele de asigurări de sănătate cu care furnizorii de servicii de medicină dentară au încheiat 
contracte de furnizare de servicii medicale decontează contravaloarea serviciilor acordate asiguraților, 
indiferent de casa de asigurări de sănătate la care este luat în evidență asiguratul. 
(2) Fiecare medic de medicină dentară care acordă servicii medicale de specialitate într-o unitate sanitară 
din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevăzute la art. 56 alin. (2) își desfășoară activitatea în baza 
unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate. 
Art. 63. - În cadrul asistenței medicale ambulatorii de medicină dentară se acordă servicii medicale de 
medicină dentară, în condițiile prevăzute în norme. 
Art. 64. - (1) Cabinetele de medicină dentară își stabilesc programul de activitate în funcție de volumul 
serviciilor de medicină dentară contractate, astfel încât programul de lucru/medic în contract cu casa de 
asigurări de sănătate să fie de 3 ore/zi la cabinet. 
(2) Cabinetele medicale de specialitate din specialitate de medicină dentară, indiferent de forma de 
organizare, încheie contract cu casele de asigurări de sănătate pentru serviciile prevăzute în pachetele de 
servicii, care se decontează din fondul alocat asistenței medicale dentare. 
(3) Condițiile decontării serviciilor de medicină dentară sunt stabilite prin norme. 
(4) Pentru cabinetele medicale de medicină dentară din structura spitalelor, reprezentantul legal încheie 
un singur contract cu casa de asigurări de sănătate pentru cabinetele organizate în ambulatoriul integrat 
al spitalelor și în centrul de sănătate multifuncțional fără personalitate juridică, cu respectarea 
prevederilor alin. (2). 
Art. 65. - (1) Casele de asigurări de sănătate încheie convenții cu: 

a) medicii dentiști și dentiștii din cabinetele stomatologice școlare și studențești, în vederea 
recunoașterii biletelor de trimitere eliberate de către aceștia - numai pentru elevi și studenți - 
pentru investigații medicale de radiologie dentară și pentru specialitățile clinice, dacă este 
necesară rezolvarea cazului din punct de vedere oro-dentar; 

b) medicii dentiști, dentiștii din cabinetele stomatologice din penitenciare, în vederea recunoașterii 
biletelor de trimitere eliberate de către aceștia - numai pentru persoanele private de libertate - 
pentru investigații medicale de radiologie dentară și pentru specialitățile clinice, dacă este 
necesară rezolvarea cazului din punct de vedere oro-dentar. 

(2) Medicii prevăzuți la alin. (1) lit. a) încheie, direct sau prin reprezentantul legal, după caz, convenție cu 
o singură casă de asigurări de sănătate, respectiv cu cea în a cărei rază administrativ-teritorială se află 
cabinetul/unitatea în care aceștia își desfășoară activitatea, iar cei prevăzuți la alin. (1) lit. b) încheie 
convenție cu Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranței Naționale și Autorității 
Judecătorești. 
 

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

 
Art. 66. - (1) Modalitatea de plată a furnizorilor de servicii medicale în asistența medicală ambulatorie de 
specialitate este tariful pe serviciu medical în lei. 
(2) Suma cuvenită se stabilește în funcție de numărul de servicii medicale și de tarifele aferente acestora. 
Condițiile privind contractarea și acordarea serviciilor medicale sunt cele prevăzute în hotărâre și în 
norme, iar tarifele aferente serviciilor de medicină dentară sunt prevăzute în norme. Suma contractată de 
medicii dentiști pe an se defalcă pe luni și trimestre și se regularizează trimestrial, conform normelor. 

 
SECŢIUNEA a 7-a 

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

 
Art. 67. - (1) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea, din motive imputabile 
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevăzut în contract, se aplică următoarele sancțiuni: 
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a) la prima constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină dentară aferente 
lunii în care s-au produs aceste situații; 

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

(2) În cazul în care se constată nerespectarea obligațiilor prevăzute la art. 59 lit. a) -c), e) -h), j) -t), u), w),y), 
precum și prescrieri de medicamente cu și fără contribuție personală din partea asiguratului și ale unor 
materiale sanitare și/sau recomandări de investigații paraclinice (radiografii dentare) care nu sunt în 
conformitate cu reglementările legale în vigoare aplicabile în domeniul sănătății, se aplică următoarele 
sancțiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 
b) la a doua constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină dentară 

aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situații. 
(3) În cazul în care, în urma controlului efectuat de către serviciile specializate ale caselor de asigurări de 
sănătate, serviciile raportate conform contractului în vederea decontării acestora nu au fost efectuate - 
cu recuperarea contravalorii acestor servicii, se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină 
dentară aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situații. 
(4) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligației prevăzute la art. 59 lit. 
ab), se aplică următoarele sancțiuni: 

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

b) la a doua constatare se diminuează cu 20% valoarea lunară de contract, pentru luna în care s-a 
produs această situație. 

(5) Pentru punerea în aplicare a sancțiunii prevăzute la alin. (4), nerespectarea obligației prevăzute la art. 
59 lit. ab) se constată de casele de asigurări de sănătate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor 
aflat în relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate a componentei prescriere cu componenta 
eliberare pentru toate prescripțiile medicale electronice off-line și pentru prescripțiile medicale cu regim 
special unic pe țară pentru prescrierea substanțelor și preparatelor stupefiante și psihotrope. 
(6) Reținerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se face din prima plată care urmează a fi efectuată 
pentru furnizorii care sunt în relație contractuală cu casele de asigurări de sănătate. În situația în care 
suma prevăzută la alin. (4) depășește prima plată, recuperarea sumei se realizează prin plată directă sau 
executare silită, în condițiile legii. 
(7) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1)-(4), casele de asigurări de sănătate țin evidența 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 relație contractuală cu casa de asigurări de sănătate. 
(9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condițiile alin. (1)-(4) se utilizează conform 
prevederilor legale în vigoare cu aceeași destinație. 
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 situații: 

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

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

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în drept a 
autorizației sanitare de funcționare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea 
valabilității acestora; 

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în drept a dovezii 
de evaluare a furnizorului; 

e) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor însoțite de documentele justificative privind 
activitățile realizate conform prezentului contract, în vederea decontării de către casa de asigurări 
de sănătate a serviciilor realizate, pentru o perioadă de două luni consecutive în cadrul unui 
trimestru, respectiv 3 luni într-un an; 
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f) refuzul furnizorilor de a pune la dispoziția organelor de control ale Casei Naționale de Asigurări 
de Sănătate și ale caselor de asigurări de sănătate, ca urmare a cererii în scris, documentele 
solicitate privind actele de evidență financiar-contabilă a serviciilor furnizate conform 
contractelor încheiate între furnizori și casele de asigurări de sănătate și documentele justificative 
privind sumele decontate din Fond, precum și documentele medicale și administrative existente 
la nivelul entității controlate și necesare actului de control; 

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

h) în cazul nerespectării obligațiilor prevăzute la art. 59 lit. x); 
i) 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; 

j) odată cu prima constatare după aplicarea măsurilor prevăzute la art. 67 alin. (1), (2) și (4), precum 
și la prima constatare după aplicarea măsurii prevăzute la art. 67 alin. (3). 

Art. 69. - Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină dentară încetează la data la care a 
intervenit una dintre următoarele situații: 

a) de drept, la data la care a intervenit una dintre următoarele situații: 
a1) furnizorul de servicii medicale de medicină dentară își încetează activitatea în raza 

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

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

a3) încetarea definitivă a activității casei de asigurări de sănătate; 
a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate 

continua activitatea în condițiile legii; 
a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunță sau pierde calitatea de membru 

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

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

e) denunțarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al casei de asigurări de 
sănătate printr-o notificare scrisă privind expirarea termenului de suspendare a contractului în 
condițiile art. 70 lit. a), cu excepția revocării dovezii de evaluare a furnizorului. 

Art. 70. - Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendă la data la care a intervenit una dintre 
următoarele situații: 

a) încetarea valabilității sau revocarea de către autoritățile competente a oricăruia dintre 
documentele prevăzute la art. 58 alin. (1) lit. a) -c) și nerespectarea obligației prevăzute la art. 
59 lit. v), cu condiția ca furnizorul să facă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizarea 
acestuia; suspendarea operează pentru o perioadă de maximum 30 de zile calendaristice de la 
data încetării valabilității/revocării acestuia; 

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

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

d) nerespectarea de către furnizorii de servicii medicale a obligației de plată a contribuției la fond, 
constatată de către casele de asigurări de sănătate ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, 
până la data la care aceștia își achită obligațiile la zi sau până la data ajungerii la termen a 
contractului; suspendarea se face după 30 de zile calendaristice de la data la care casa de asigurări 
de sănătate a efectuat ultima plată către furnizor; 

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

... 
 

CAPITOLUL XII 
Dispoziții finale 

 
Art. 164. - Centrele de sănătate cu personalitate juridică înființate de Ministerul Sănătății, care au în 
structură paturi de spital și ambulatoriu, încheie contract direct cu casele de asigurări de sănătate pentru 
activitatea medicală desfășurată în calitate de furnizor de servicii medicale. Aceste centre de sănătate 
sunt asimilate cu spitalele comunale. Pentru serviciile medicale acordate se aplică aceleași prevederi 
prevăzute în prezentul contract-cadru și în norme, referitoare la serviciile medicale spitalicești și serviciile 
medicale ambulatorii. 
Art. 165. - Pentru centrele de sănătate cu paturi, fără personalitate juridică, înființate de Ministerul 
Sănătății, care se află în structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv ia în calcul la 
încheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de sănătate și activitatea 
medicală desfășurată în centrul de sănătate, considerat secție a spitalului respectiv. 
Art. 166. - Pentru centrele de sănătate fără paturi și fără personalitate juridică, înființate de Ministerul 
Sănătății, care se află în structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv ia în calcul la 
încheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurări de sănătate și activitatea 
medicală desfășurată în centrul de sănătate. 
Art. 167. - (1) Casele de asigurări de sănătate încheie contracte cu reprezentanții legali ai centrelor de 
sănătate multifuncționale înființate ca unități cu personalitate juridică, separat pentru fiecare tip de 
asistență medicală potrivit structurii aprobate, conform prevederilor contractului-cadru și ale normelor. 
(2) Casele de asigurări de sănătate încheie contracte/acte adiționale de furnizare de servicii medicale cu 
reprezentanții legali ai spitalelor pentru centrele de sănătate multifuncționale fără personalitate juridică 
din structura acestora, separat pentru fiecare tip de asistență medicală potrivit structurii aprobate pentru 
centrul de sănătate multifuncțional, conform prevederilor contractului-cadru și ale normelor. 
Art. 168. - Începând cu data intrării în vigoare a dispozițiilor prezentei hotărâri, contractele de furnizare 
de servicii medicale, de medicamente, cu și fără contribuție personală, în tratamentul ambulatoriu și de 
dispozitive medicale se încheie până la data de 31 decembrie 2015. Decontarea serviciilor medicale, 
medicamentelor și a dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a anului în curs se poate efectua în 
luna decembrie pentru serviciile efectuate și facturate până la data prevăzută în documentele justificative 
depuse în vederea decontării, în limita bugetului aprobat, urmând ca diferența reprezentând servicii 
realizate și nedecontate să se deconteze în luna ianuarie a anului următor. 
Art. 169. - Contractele încheiate cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente și de dispozitive 
medicale pentru anii 2013-2014 se prelungesc prin acte adiționale până la încheierea noilor contracte. 
Suma înscrisă în actul adițional va fi consemnată distinct ca sumă inclusă în valoarea totală în contractul 
pe anii 2014-2015. Condițiile acordării asistenței medicale în baza actului adițional sunt cele prevăzute în 
actele normative în vigoare pe perioada derulării actelor adiționale. 
Art. 170. - (1) Sunt incluse în lista de medicamente - denumiri comerciale - de care beneficiază asigurații 
în tratamentul ambulatoriu, cu sau fără contribuție personală, pe bază de prescripție medicală, în sistemul 
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de asigurări sociale de sănătate, care se aprobă prin ordin al președintelui Casei Naționale de Asigurări de 
Sănătate, numai medicamentele cu studii de bioechivalență, cu excepția situațiilor în care medicamentul 
respectiv nu este inclus în lista medicamentelor care necesită studii de bioechivalență, conform normelor 
în vigoare, și a situațiilor în care pentru o anumită denumire comună internațională nu există 
medicamente care dețin astfel de studii. 
(2) Criteriile prevăzute la alin. (1) se aplică și în cazul medicamentelor prescrise pentru tratamentul 
afecțiunilor persoanelor prevăzute la art. 213 alin. (1) lit. a) din Legea nr. 95/2006, cu modificările și 
completările ulterioare, precum și pentru femeile gravide și lăuze. 
Art. 171. - Pentru furnizorii de servicii medicale se recomandă respectarea ghidurilor și protocoalelor de 
practică medicală elaborate conform dispozițiilor legale în vigoare. 
Art. 172. - (1) Este interzisă eliberarea în cadrul cabinetelor medicale aflate în relație contractuală cu 
casele de asigurări de sănătate, indiferent de forma lor de organizare, a medicamentelor corespunzătoare 
DCI-urilor prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, cu modificările și completările ulterioare, cu 
excepția situațiilor expres prevăzute de legislația în vigoare. În urma oricăror sesizări privind eliberarea în 
cadrul cabinetelor medicale a medicamentelor, cu excepția celor prevăzute de legislația în vigoare, 
reprezentanții Colegiului Farmaciștilor din România au dreptul de a participa la verificările făcute de 
organele de control ale Casei Naționale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate. 
(2) În cazul nerespectării prevederilor alin. (1) de către cabinetele medicale individuale, contractul de 
furnizare de servicii medicale încetează cu data la care casa de asigurări de sănătate constată această 
situație. 
(3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, în cazul nerespectării prevederilor alin. 
(1), contractul de furnizare de servicii medicale se modifică prin excluderea din contract a medicilor la 
care se înregistrează această situație, începând cu data la care situația este constatată de către casa de 
asigurări de sănătate. 
(4) Este interzisă eliberarea fără prescripție medicală a medicamentelor corespunzătoare DCI-urilor 
prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, cu modificările și completările ulterioare, cu excepția 
situațiilor expres prevăzute de legislația în vigoare. 
Art. 1721. - (1) Prezentarea cardului național de asigurări sociale de sănătate la furnizorii de servicii 
medicale, medicamente și dispozitive medicale se face în condițiile prevăzute în norme. 
(2) Este interzisă reținerea la nivelul furnizorilor de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale 
a cardurilor naționale de asigurări sociale de sănătate activate. 
(3) În situația nerespectării prevederilor alin. (2), se anunță organele abilitate potrivit legii. 
Art. 173. - Furnizorii de servicii medicale sunt obligați să transmită direcțiilor de sănătate publică județene, 
respectiv a municipiului București datele de identificare ale persoanelor înregistrate la aceștia, pentru 
cazurile prevăzute de Hotărârea Guvernului nr. 589/2007 privind stabilirea metodologiei de raportare și 
de colectare a datelor pentru supravegherea bolilor transmisibile și de Ordinul ministrului sănătății 
publice nr. 1.466/2008 pentru aprobarea circuitului informațional al fișei unice de raportare a bolilor 
transmisibile. 
Art. 174. - Casele de asigurări de sănătate sunt obligate: 

a) să raporteze Casei Naționale de Asigurări de Sănătate datele solicitate privind activitatea 
desfășurată de furnizorii de servicii medicale, pe baza contractelor încheiate cu aceștia, precum și 
evidența asiguraților și a documentelor justificative utilizate în formatul și la termenele prevăzute; 

b) să respecte termenele de raportare stabilite de Casa Națională de Asigurări de Sănătate; să 
raporteze Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, până la data de 15 a lunii următoare încheierii 
fiecărui trimestru, datele solicitate în vederea calculării valorilor definitive ale punctelor; 

c) să monitorizeze pe baza codului numeric personal/codului unic de asigurare al fiecărui asigurat 
numărul serviciilor medicale acordate de furnizorii cu care se află în relație contractuală și să 
afișeze lunar pe pagina web un raport privind neregulile constatate în acest sens; 

d) să monitorizeze lunar consumul de medicamente cu și fără contribuție personală, pe medic și pe 
asigurat, pe baza raportărilor validate de aceasta; 

e) să țină evidența deciziilor de aprobare a dispozitivelor medicale și a serviciilor de îngrijiri medicale 
la domiciliu/îngrijiri paliative pe fiecare asigurat, precum și evidența dispozitivelor medicale/zile 
de îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative decontate pe fiecare asigurat; 
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f) să controleze actele de evidență financiar-contabilă ale serviciilor medicale furnizate conform 
contractelor încheiate și documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum și 
documentele medicale și administrative existente la nivelul entității controlate și necesare actului 
de control; 

g) să verifice prescrierea medicamentelor și recomandarea investigațiilor paraclinice de către 
furnizorii de servicii medicale, în conformitate cu reglementările în vigoare, și să afișeze lunar pe 
pagina web informații semnificative în acest sens, cu respectarea prevederilor legale în vigoare; 

h) să verifice activitatea furnizorilor de dispozitive medicale conform contractelor încheiate cu 
aceștia; 

i) să efectueze controlul serviciilor medicale acordate asiguraților conform contractelor încheiate 
cu furnizorii de servicii medicale; 

j) să controleze furnizorii de medicamente privind modul de desfășurare a activității ce face obiectul 
contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 

k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate; 
l) să afișeze pe pagina web proprie toate formularele tipizate, fără regim special, conform modelelor 

standardizate prevăzute în norme; 
m) să organizeze evidența contractelor pe care furnizorii din ambulatoriul de specialitate clinic le au 

încheiate cu furnizorii de servicii de sănătate conexe actului medical, organizați în baza 
Ordonanței de urgență a Guvernului nr. 83/2000, aprobată cu modificări prin Legea nr. 598/2001, 
și, după caz, conform Legii nr. 213/2004, cu modificările ulterioare, respectiv cu furnizorii de 
servicii de sănătate conexe actului medical care își desfășoară activitatea într-o formă legală la 
furnizorul din ambulatoriul de specialitate pentru specialitățile clinice; 

n) să respecte prevederile Planului național de paturi pentru perioada 2014-2016; 
o) să țină evidența distinctă pentru serviciile medicale, medicamentele și dispozitivele medicale 

acordate și decontate din bugetul Fondului pentru pacienții din statele membre ale Uniunii 
Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană, titulari ai cardului european de 
asigurări sociale de sănătate, respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise 
în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, după caz, precum și din alte state cu care România a 
încheiat acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale internaționale cu prevederi în domeniul 
sănătății, care beneficiază de servicii medicale, medicamente și dispozitive medicale acordate pe 
teritoriul României; 

p) să transmită direcțiilor de sănătate publică județene, respectiv a municipiului București programul 
de activitate a furnizorilor de servicii medicale prezentat la contractare, precum și modificările 
ulterioare; 

q) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor și materialelor sanitare în 
tratamentul ambulatoriu, respectiv dispozitivelor medicale în ambulatoriu, acordate, după caz, 
posesorilor de card european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre 
ale Uniunii Europene/Spațiului Economic European/Confederația Elvețiană, în perioada de 
valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor de formulare/documente emise în baza 
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, precum și pacienților din alte state cu care România a încheiat 
acorduri, înțelegeri, convenții sau protocoale internaționale cu prevederi în domeniul sănătății, în 
condițiile prevăzute de respectivele documente internaționale, urmând să întocmească ulterior 
formularele specifice și să le transmită spre decontare, prin intermediul Casei Naționale de 
Asigurări de Sănătate, instituțiilor competente din statele ai căror asigurați sunt; 

r) să afișeze lunar/trimestrial pe pagina web proprie, pe furnizori, sumele decontate din Fond 
conform contractelor încheiate, pentru serviciile medicale, medicamentele cu și fără contribuție 
personală în tratamentul ambulatoriu și dispozitivele medicale în ambulatoriu. 

Art. 175. - Casele de asigurări de sănătate și furnizorii de servicii medicale, de medicamente în tratamentul 
ambulatoriu, precum și de dispozitive medicale au obligația de a respecta prevederile Legii nr. 
677/2001 pentru protecția persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal și libera 
circulație a acestor date, cu modificările și completările ulterioare. 
Art. 176. - Lista de servicii medicale acordate la nivel regional, precum și modalitatea de încheiere a 
contractelor de furnizare de servicii medicale cu mai multe case de asigurări de sănătate dintr-o anumită 
regiune se stabilesc prin norme de la data implementării acesteia. 
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Art. 177. - Orice împrejurare independentă de voința părților, intervenită în termenele de depunere a 
cererilor însoțite de documentele prevăzute de actele normative în vigoare, necesare încheierii și 
negocierii contractelor, sau după data semnării contractului/convenției și care împiedică executarea 
acestuia/acesteia, este considerată forță majoră și exonerează de răspundere partea care o invocă. În 
înțelesul prezentului contract-cadru, prin forță majoră se înțelege: război, revoluție, cutremur, marile 
inundații, embargo. Partea care invocă forța majoră trebuie să anunțe cealaltă parte, în termen de 5 zile 
calendaristice de la data apariției respectivului caz de forță majoră, și să prezinte un act confirmativ 
eliberat de autoritatea competentă din propriul județ, respectiv municipiul București, prin care să se 
certifice realitatea și exactitatea faptelor și împrejurărilor care au condus la invocarea forței majore. 
Art. 178. - Documentele justificative privind raportarea activității realizate se stabilesc prin ordin al 
președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate. 
Art. 179. - Abrogat. 
Art. 180. - În vederea exercitării atribuțiilor și respectării prevederilor art. 16 alin. (11) din Legea nr. 
95/2006, cu modificările și completările ulterioare, se constituie, prin ordin comun al ministrului sănătății 
și al președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate, o comisie care prezintă ministrului sănătății 
și președintelui Casei Naționale de Asigurări de Sănătate analize referitoare la evoluția serviciilor medicale 
acordate în sistemul de asigurări sociale de sănătate prin prelucrarea datelor din Platforma informatică 
din asigurările de sănătate, ori de câte ori este necesar. 


