
 

 
 
 

 
GUVERNUL ROMÂNIEI 

 
 

HOTĂRÂRE 
 pentru modificarea și completarea Hotărârii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea 

pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării 
asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, tehnologiilor şi 

dispozitivelor asistive în cadrul sistemului de asigurări sociale de sanatate 
 pentru anii 2021 – 2022 

 
 

 
În temeiul art. 108 din Constituţia României, republicată,  
 

     Guvernul României adoptă prezenta hotărâre. 
 

ART. I Hotărârea Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a 
Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a 
dispozitivelor medicale, tehnologiilor şi dispozitivelor asistive în cadrul sistemului de asigurări sociale 
de sanatate pentru anii 2021 – 2022, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 633 din 
28 iunie 2021, cu modificările și completările ulterioare, se modifică și se completează după cum 
urmează: 

 
  1. Titlul Hotărârii se modifică şi va avea următorul cuprins: 
“ Hotărâre pentru aprobarea pachetelor de servicii şi a Contractului-cadru care reglementează 

condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021 - 2022” 
 
      2. Litera A a Capitolului II din anexa 1, se modifică şi va avea  următorul cuprins: 
     „A. Pachetul de servicii de bază în asistenţa medicală primară 
    1. Pachetul de servicii medicale de bază în asistenţa medicală primară cuprinde următoarele tipuri de 
servicii medicale: 
    1.1. servicii medicale curative; 
    1.2. servicii medicale de prevenţie și profilactice; 
    1.3. servicii medicale la domiciliu; 
    1.4. servicii medicale adiţionale, servicii diagnostice și terapeutice; 
    1.5. activităţi de suport; 
    1.6. servicii de administrare de medicamente. 
 
    1.1. Servicii medicale curative 
    1.1.1. Serviciile medicale pentru situaţiile de urgenţă medico-chirurgicală: asistenţă medicală de 
urgenţă - anamneză, examen clinic şi tratament - se acordă în limita competenţei şi a dotării tehnice a 
cabinetului medical în cadrul căruia îşi desfăşoară activitatea medicul de familie. 
    1.1.2. Consultaţiile în caz de boală pentru afecţiuni acute, subacute şi acutizări ale unor afecţiuni 
cronice se acordă în condiţiile stabilite prin norme, iar la domiciliu se au în vedere şi prevederile de la 
pct. 1.3. 



 

    1.1.2.1. Consultaţiile pentru bolile cu potenţial endemoepidemic ce necesită izolare pot fi acordate şi 
la distanţă, în condiţiile prevăzute în norme. 
    1.1.3. Consultaţiile periodice pentru îngrijirea generală a asiguraţilor cu boli cronice se realizează pe 
bază de programare pentru: 
    a) supravegherea evoluţiei bolii; 
    b) continuitatea terapiei; 
    c) screeningul complicaţiilor; 
    d) educaţia asiguratului privind autoîngrijirea. 
    1.1.3.1. Consultaţiile în cabinet pentru afecţiunile cronice se vor acorda conform planului de 
management stabilit de către medic, în condiţiile stabilite prin norme, iar la domiciliu, conform 
planului de management stabilit de către medic şi în condiţiile prevederilor pct. 1.3. 
    1.1.3.2. Consultaţiile pentru afecţiunile cronice pot fi acordate şi la distanţă, în condiţiile prevăzute 
în norme. 
    1.1.4. Consultaţii de monitorizare activă prin plan de management integrat pe bază de programare 
pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii îmbolnăvirilor privind riscul cardiovascular înalt - 
HTA, dislipidemie şi diabet zaharat tip 2, astm bronşic, boală cronică respiratorie obstructivă şi boală 
cronică de rinichi. 
    1.2. Serviciile medicale preventive şi profilactice includ: 
    1.2.1. Consultaţii preventive - sunt consultaţii periodice active, oferite persoanelor cu vârsta între 0 - 
18 ani, privind: 
    a) creşterea şi dezvoltarea; 
    b) starea de nutriţie şi practicile nutriţionale; 
    c) depistarea şi intervenţia în consecinţă pentru riscurile specifice grupei de vârstă/sex; serviciile 
preventive pentru copii pe grupe de vârstă şi sex, conform normelor. 
    1.2.2. Consultaţii în vederea monitorizării evoluţiei sarcinii şi lăuziei: luarea în evidenţă a gravidei, 
supravegherea sarcinii şi urmărirea lăuzei. 
    Consultaţiile pentru urmărirea lăuzei la externarea din maternitate şi la 4 săptămâni de la naştere se 
acordă la domiciliu. 
    1.2.3. Consultaţii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic care se acordă 
la cabinetul medicului de familie în mod activ adulţilor din populaţia generală - fără semne de boală 
    1.2.4. Supraveghere - evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentaţiei şi 
depistare boli cu potenţial endemoepidemic - examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere către 
structurile de specialitate pentru investigaţii, confirmare, tratament adecvat şi măsuri igienico-sanitare 
specifice, după caz. Bolile cu potenţial endemoepidemic sunt cele prevăzute la pct. II din anexa la 
Hotărârea Guvernului nr. 423/2020 pentru aprobarea Listei cuprinzând urgenţele medico-chirurgicale, 
precum şi bolile infectocontagioase din grupa A, pentru care asiguraţii beneficiază de indemnizaţie 
pentru incapacitate temporară de muncă, fără îndeplinirea condiţiei de stagiu de asigurare. 
    1.2.5. Consultaţii pentru acordarea serviciilor de planificare familială: 
    a) consilierea femeii privind planificarea familială; 
    b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fără risc 
    1.3. Consultaţiile la domiciliu 
    1.3.1. Se acordă pentru asiguraţii înscrişi pe lista proprie a medicului de familie, în afara cabinetului, 
în timpul programului de lucru pentru consultaţiile la domiciliu. 
    1.3.2. Consultaţiile la domiciliu se acordă asiguraţilor nedeplasabili din motiv de invaliditate 
permanentă sau invaliditate temporară, asiguraţilor cu boli cronice sau cu un episod acut ce nu permite 
deplasarea la cabinet, copiilor 0 - 1 an, copiilor cu vârsta 0 - 18 ani cu boli infectocontagioase şi 
lăuzelor. 
    1.3.3. Este considerată consultaţie la domiciliu inclusiv consultaţia/examinarea acordată de medicul 
de familie în vederea constatării decesului. 
    1.4. Serviciile medicale adiţionale, servicii diagnostice și terapeutice 
    1.4.1. Aceste servicii se pot acorda exclusiv asiguraţilor de pe lista proprie, la cabinet, la domiciliul 
asiguratului sau la locul solicitării, în cadrul programului de lucru sau în cadrul unui program de lucru 
prelungit prin încheierea unui act aditional la contractul încheiat cu casa de asigurari de sanatate, după 
caz şi sunt detaliate în norme. 



 

    1.4.2. Aceste servicii sunt acordate de către medicul de familie: 
    a) serviciile medicale adiționale, conform competenţelor dobândite prin parcurgerea unui program 
educaţional specific, certificat suplimentar, după caz, in conditiile stabilite prin norme si în limita 
sumei contractate conform actului adiţional încheiat cu casa de asigurări de sănătate, din fondul alocat 
asistenţei medicale paraclinice; 
    b) servicii diagnostice și terapeutice, conform curriculei de pregătire a medicului, din fondul alocat 
asistenței medicale primare; condiţiile acordării şi punctajul aferent se stabilesc prin norme. 
 
    1.5. Activităţile de suport 
    Activităţile de suport sunt reprezentate de eliberarea următoarelor documente medicale, ca urmare a 
unui act medical propriu: 
    a) certificate de concediu medical; 
    b) bilete de trimitere; 
    c) prescripţii medicale; 
    d) adeverinţe medicale pentru copii în caz de îmbolnăvire; 
    e) acte medicale necesare copiilor pentru care a fost stabilită o măsură de protecţie specială, în 
condiţiile legii; 
    f) adeverinţe medicale pentru înscrierea în colectivitate şi avize epidemiologice pentru (re)intrare în 
colectivitate, conform prevederilor legale în vigoare; 
    g) eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu excepţia situaţiilor de suspiciune care 
necesită expertiză medico-legală, conform prevederilor legale, ca urmare a examinării pentru 
constatarea decesului; 
    h) eliberarea fişei medicale sintetice pentru copilul încadrat în grad de handicap sau care urmează să 
fie încadrat în grad de handicap; 
    i) adeverinţă de încadrare în muncă pentru şomeri beneficiari ai pachetului de bază; 
    j) eliberarea documentelor medicale, potrivit domeniului de competenţă, necesare pentru evaluarea 
şi reevaluarea în vederea încadrării în grad de handicap; 
    k) recomandare pentru îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu; 
    l) recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii şi incontinenţă urinară, cu excepţia 
cateterului urinar. 
    1.6. Serviciile de administrare de medicamente 
        Administrarea schemei de tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul TBC confirmat; se 
acordă asiguraţilor de pe lista proprie a medicului de familie. 
 
    NOTĂ: 
    Detalierea serviciilor medicale acordate, a documentelor eliberate şi condiţiile acordării serviciilor 
medicale se stabilesc prin norme.” 
 

      3. La punctul 1.8 de la litera B a Capitolului II din anexa nr. 1, după  litera l), se introduce o 
nouă literă, litera m), care va avea  următorul cuprins: 

  „ m) medicină fizică şi de reabilitare.” 
 
       4. Punctul 1.8.1 de la litera B a Capitolului II din Anexa nr. 1 se modifică şi va avea  

următorul cuprins: 
”1.8.1. Lista serviciilor de sănătate conexe actului medical: 
    a) neurologie şi neurologie pediatrică: 
    a1) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere psihologică şi 

psihoterapie; 
    a2) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihopedagogie specială - logoped; 
    a3) servicii conexe furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de 

medicină fizică şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în norme; 
    b) otorinolaringologie: 
    b1) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere psihologică şi 

psihoterapie; 



 

    b2) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihopedagogie specială - logoped; 
    c) psihiatrie şi psihiatrie pediatrică: 
    c1) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere psihologică şi 

psihoterapie; 
    c2) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihopedagogie specială - logoped; 
    c3) servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de medicină fizică 

şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în norme; 
    d) reumatologie - servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de 

medicină fizică şi de reabilitare, al cărui model este prevăzut în norme; 
    e) ortopedie şi traumatologie şi ortopedie pediatrică: servicii furnizate de fizioterapeut, conform 

unui plan recomandat de medicul de medicină fizică şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în 
norme; 

    f) oncologie medicală: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere 
psihologică şi psihoterapie; 

    g) diabet zaharat, nutriţie şi boli metabolice: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie 
clinică, consiliere psihologică şi psihoterapie; 

   h) hematologie: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere 
psihologică şi psihoterapie; 

    i) nefrologie şi nefrologie pediatrică: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie 
clinică, consiliere psihologică şi psihoterapie; 

    j) oncologie şi hematologie pediatrică: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie 
clinică, consiliere psihologică şi psihoterapie; 

    k) cardiologie: 
    k1) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere psihologică şi 

psihoterapie; 
    k2) servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de medicină fizică 

şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în norme; 
    l) pneumologie: 
    l1) servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere psihologică şi 

psihoterapie; 
    l2) servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de medicină fizică 

şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în norme; 
   m) îngrijiri paliative: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, consiliere 

psihologică şi psihoterapie, servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihopedagogie specială - 
logoped, servicii furnizate de fizioterapeut, conform unui plan recomandat de medicul de medicină 
fizică şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în norme; 

   n) medicină fizică şi de reabilitare: servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihologie clinică, 
consiliere psihologică şi psihoterapie, servicii furnizate de psiholog în specialitatea psihopedagogie 
specială - logoped, servicii furnizate de fizioterapeut.” 

 
       5. Litera C a Capitolului II din Anexa nr. 1 se modifică şi va avea  următorul cuprins: 
      “C. Pachetul de servicii medicale de bază acordate în asistenţa medicală ambulatorie de medicină 

fizică şi de reabilitare în bazele de tratament cuprinde proceduri specifice de medicină fizică şi de 
reabilitare în cadrul unei serii de proceduri - efectuate în baze de tratament 

       NOTĂ: 
    Condiţiile acordării serviciilor de medicină fizică şi de reabilitare, lista afecţiunilor pentru care se pot 

recomanda proceduri specifice de medicină fizică şi de reabilitare acordate în bazele de tratament, 
perioadele pentru care se pot acorda  şi procedurile specifice care se pot acorda în cadrul unei serii de 
proceduri se stabilesc în norme.”   

    
    6. Litera C a Capitolului III din Anexa nr. 1 se modifică şi va avea  următorul cuprins: 

    “C. Asistenţa medicală ambulatorie de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament 
 1. Pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia 
Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor 



 

europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European şi al Consiliului, 
beneficiază, în baza de tratament de serviciile medicale prevăzute la cap. II lit. C conform normelor. 
Furnizorii acordă servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament numai pe 
baza Planului eliberat de medicul de specialitate medicină fizică şi de reabilitare, al cărui model este 
prevăzut în norme, 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/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii 
Britanii şi Irlandei de Nord. 
  2. Pacienţii din statele cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale 
internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii beneficiază în baza de tratament de serviciile 
medicale prevăzute la cap. II lit. C, conform normelor, în condiţiile prevăzute de respectivele 
documente internaţionale. Serviciile medicale prevăzute la cap. II lit. C se acordă numai pe baza 
Planului eliberat de medicul de specialitate medicină fizică şi de reabilitare, al cărui model este 
prevăzut în norme, în aceleaşi condiţii ca persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale 
de sănătate din România.” 
 

7. Punctul 2 al literei c) a articolului 7 din anexa nr. 2, se modifică şi va avea următorul 
cuprins: 

    „2. pachetul minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază cu tarifele corespunzătoare calculate 
la valoarea garantată a punctului per capita şi pe serviciu; 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;” 

 
8. Litera n) a articolului 7 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 

    „n) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 

9. Litera k) a articolului 9 din anexa nr. 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    „k) să facă publică valoarea garantată a punctului per capita şi pe serviciu, pe pagina electronică a 
acestora, precum şi numărul total de puncte ”per capita” și pe serviciu realizate la nivel naţional, afişat 
pe pagina web a Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate;” 
 

10. Alineatele (2) și (3) ale articolului 14 din anexa nr. 2, se modifică şi vor avea următorul  
cuprins: 
    „(2) Decontarea serviciilor medicale în asistenţa medicală primară se face prin: 
    a) plata prin tarif pe persoană asigurată; suma cuvenită se stabileşte în raport cu numărul de puncte 
calculat în funcţie de numărul persoanelor asigurate înscrise pe lista proprie, conform structurii pe 
grupe de vârstă şi gen, ajustat în condiţiile prevăzute în norme în funcţie de gradul profesional şi de 
condiţiile în care se desfăşoară activitatea, şi cu valoarea garantată pentru un punct per capita, stabilite 
prin norme. Criteriile de încadrare a cabinetelor medicale în funcţie de condiţiile în care se desfăşoară 
activitatea se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări 
de Sănătate. Numărul de puncte acordat pe durata unui an pentru fiecare persoană asigurată 
corespunde asigurării de către furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale prevăzute în 
pachetul de servicii. Serviciile medicale care se asigură prin plata per capita şi condiţiile în care 
acestea se acordă se stabilesc prin norme. Numărul de puncte acordat pe durata unui an în funcţie de 
numărul de persoane asigurate înscrise pe lista proprie se ajustează, în condiţiile prevăzute în norme. 
    Valoarea garantată a unui punct per capita este unică pe ţară şi se calculează de Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate anual, după intrarea în vigoare a legii bugetului de stat pentru anul respectiv, 
fiind prevăzută în norme şi asigurată pe durata valabilităţii contractului de furnizare de servicii 
medicale încheiat. 



 

    b) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat în puncte, astfel: 
    b1) suma cuvenită pentru serviciile medicale diagnostice și terapeutice conform curriculei de 
pregătire a medicului de familie, se stabileşte în raport cu numărul de puncte corespunzător serviciilor 
medicale diagnostice și terapeutice efecutate şi cu valoarea garantată a unui punct per serviciu medical 
diagnostic și terapeutic.  Numărul de puncte aferent fiecărui serviciu medical diagnostic și terapeutic 
este prevăzut în norme. 
    b2) suma cuvenită pentru celelalte servicii medicale prevăzute în pachetele de servicii medicale, se 
stabileşte în raport cu numărul de puncte, calculat în funcţie de numărul de servicii medicale, ajustat în 
funcţie de gradul profesional, şi cu valoarea garantată a unui punct per serviciu. Numărul de puncte 
aferent fiecărui serviciu medical este prevăzut în norme. 
   Valoarea garantată a unui punct pe serviciu este unică pe ţară şi se calculează de Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate anual, după intrarea în vigoare a legii bugetului de stat pentru anul respectiv, 
fiind prevăzută în norme.  
    (3) Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita şi pe serviciu, fondul aprobat pentru 
anul 2022, pentru asistenţa medicala primara are următoarea structură: 
    1. fondul alocat pentru trimestrul I 2022, inclusiv suma corespunzătoare punerii în aplicare a 
prevederilor art. 193 alin. (3) din anexa 2 la Hotărârea Guvernului nr. 696/2021, cu modificările şi 
completările ulterioare, şi suma reprezentând regularizarea trimestrului IV al anului anterior; 
    2. fondul alocat pentru perioada aprilie-decembrie 2022, din care : 
    2.1 fondul destinat  platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniţi într-o localitate care 
desfăşoară activitate în cabinete medicale, în condiţiile stabilite prin norme; 
   2.2 fondul destinat plății "per capita" şi plății pe serviciu medical, rezultat ca diferența între fondul 
prevăzut la pct. 2 si cel prevazut la pct. 2.1, care se repartizeaza astfel : 
a) 50% pentru plata "per capita", 
b) 50%pentru plata pe serviciu medical. 
 

11. Alineatele (4)-(7) ale articolului 14 din anexa nr. 2, se abrogă. 
 

12. Litera a) a articolului 15 din anexa nr. 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
   „a) o sumă reprezentând plata "per capita" pentru o listă echilibrată de 800 de asiguraţi, calculată 
prin înmulţirea numărului de puncte per capita cu valoarea garantată pentru un punct per capita, 
stabilite prin norme; numărul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asiguraţi, prevăzut în 
norme, se ajustează în raport cu gradul profesional şi cu condiţiile în care se desfăşoară activitatea;” 
 

13. Alineatul (1) al articolului 16 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    „(1) Casele de asigurări de sănătate au obligaţia să deconteze în termen de maximum 18 zile 
calendaristice de la încheierea fiecărei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate potrivit 
contractelor încheiate între furnizorii de servicii medicale din asistenţa medicală primară şi casele de 
asigurări de sănătate, la valoarea garantată pentru un punct per capita, respectiv la valoarea garantată 
pentru un punct pe serviciu.  Regularizarea trimestrială, până cel târziu la data de 18 a celei de a doua 
luni după încheierea trimestrului, conform normelor.” 
 
    14. După alineatul (3) al articolului 16 din anexa 2, se introduc două noi alineate, alineatele (4) 
și (5) cu următorul cuprins: 
    “(4) Sumele rămase neconsumate în primele 11 luni ale anului din fondul aprobat pentru anul 2022, 
pentru asistenţa medicala primara, din care se scade suma estimată pentru plata activității medicilor de 
familie desfășurată în luna decembrie, se utilizează pentru plata serviciilor medicale realizate de 
medicii de familie la valoarea garantată a punctului pe serviciu medical, care depășesc limitele stabilite 
prin norme, în mod proporțional cu numărul de puncte realizat de fiecare furnizor, până la consumarea 
acestor sume.  
    (5) Serviciile medicale realizate de medicii de familie care depășesc limitele stabilite prin norme și 
care nu sunt decontate potrivit alin. (4) sunt incluse în plata per capita.” 
 



 

15. Alineatele (1) –(4) ale articolului 17 din anexa 2, se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 

    „ART. 17 (1) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea, din motive 
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevăzut în contract şi nerespectarea 
prevederilor art. 13 alin. (4), se aplică următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare se diminuează cu 5% valoarea garantată a unui punct per capita, respectiv 
suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o localitate, pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care acestea au fost înregistrate; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 10% valoarea garantată a unui punct per capita, respectiv 
suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o localitate, pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care acestea au fost înregistrate. 
(2) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 7 lit. 
a), c), e) - h), j), k), m) - o), q) - v) şi z), precum şi prescrieri de medicamente cu şi fără contribuţie 
personală din partea asiguratului şi/sau recomandări de investigaţii paraclinice, care nu sunt în 
conformitate cu reglementările legale în vigoare aplicabile în domeniul sănătăţii, precum şi 
transcrierea de prescripţii medicale pentru medicamente cu sau fără contribuţie personală a 
asiguratului, precum şi de investigaţii paraclinice, care sunt consecinţe ale unor acte medicale prestate 
de alţi medici, în alte condiţii decât cele prevăzute la art. 7 lit. ş), se aplică următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 3% valoarea garantată a unui punct per capita, respectiv 
suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o localitate, pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care se înregistrează aceste situaţii; 
    c) la a treia constatare se diminuează cu 5% valoarea garantată a unui punct per capita, respectiv 
suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o localitate, pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care se înregistrează 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, la prima constatare se diminuează cu 10% valoarea garantată 
a unui punct per capita, respectiv suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o 
localitate, pentru luna în care s-au produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care se 
înregistrează aceste situaţii. 
    (4) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 7 
lit. i) şi p), se aplică următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 5% valoarea garantată a unui punct per capita, respectiv 
suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o localitate, pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care acestea au fost înregistrate; 
    c) la a treia constatare se diminuează cu 10% valoarea garantată a unui punct per capita, respectiv 
suma stabilită potrivit art. 15 în cazul medicilor nou-veniţi într-o localitate, pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii de familie la care acestea au fost înregistrate.” 
 

16. Alineatele (2) şi (3) ale articolului 21 din anexa 2, se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 

     ”(2) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice se asigură de: 
    a) medici de specialitate, inclusiv de către medici de specialitate medicină fizică şi de reabilitare, 
împreună cu alt personal de specialitate medico-sanitar şi alte categorii de personal, precum şi cu 
personalul autorizat sau atestat, după caz, pentru efectuarea serviciilor de sănătate conexe actului 
medical; 
    b) pentru acupunctură, de către medici care au obţinut competenţă/atestat de studii complementare 
de acupunctură, certificaţi de Ministerul Sănătăţii, care lucrează exclusiv în această activitate şi încheie 
contract cu casele de asigurări de sănătate în baza competenţei/atestatului de studii complementare; 
    c) pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu de către: 



 

    1. medici de specialitate din specialităţile clinice, inclusiv de către medici de specialitate medicină 
fizică şi de reabilitare, care au obţinut competenţă/atestat de studii complementare pentru îngrijiri 
paliative certificaţi de Ministerul Sănătăţii şi care încheie contract cu casele de asigurări de sănătate 
atât în baza specialităţii, cât şi a competenţei, 
    2. medici de specialitate din specialităţile clinice, inclusiv cu specialitatea medicină de familie și 
medici de specialitate medicină fizică şi de reabilitare care au obţinut competenţă/atestat de studii 
complementare pentru îngrijiri paliative certificaţi de Ministerul Sănătăţii care lucrează exclusiv în 
această activitate şi încheie contract cu casele de asigurări de sănătate în baza competenţei/atestatului 
de studii complementare. 
    (3) Asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru 
specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, se acordă, după caz, prin: 
    a) cabinete medicale organizate potrivit prevederilor Ordonanţei Guvernului nr. 124/1998 privind 
organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, republicată, cu modificările şi completările 
ulterioare; 
    b) unităţi medico-sanitare cu personalitate juridică înfiinţate potrivit prevederilor Legii societăţilor 
nr. 31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare; 
    c) unităţi sanitare ambulatorii de specialitate aparţinând ministerelor şi instituţiilor cu reţea sanitară 
proprie; 
    d) ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, inclusiv centrul de sănătate multifuncţional 
fără personalitate juridică din structura spitalului, inclusiv a spitalului din reţeaua ministerelor şi 
instituţiilor centrale din domeniul apărării, ordinii publice, siguranţei naţionale şi autorităţii 
judecătoreşti; 
    e) unităţi sanitare fără personalitate juridică din structura spitalului; 
    f) centre de diagnostic şi tratament, centre medicale şi centre de sănătate multifuncţionale - unităţi 
medicale cu personalitate juridică; 
    g) cabinete de îngrijiri paliative organizate conform dispoziţiilor legale în vigoare; 
    h) societăţi de turism balnear şi de medicină fizică şi de reabilitare, constituite conform Legii nr. 
31/1990, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, care îndeplinesc condiţiile prevăzute 
de Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 152/2002 privind organizarea şi funcţionarea societăţilor 
comerciale de turism balnear şi de recuperare, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 
143/2003.” 
 
       17. Alineatele (1), (3) şi (4) ale articolului 22 din anexa 2, se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 
    ”ART. 22 (1) Furnizorii de servicii medicale de specialitate încheie contracte cu casele de asigurări 
de sănătate pentru medicii cu specialităţi clinice, inclusiv cu medici de specialitate medicină fizică şi 
de reabilitare, confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii. În situaţia în care un medic are mai multe 
specialităţi clinice confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii, acesta îşi poate desfăşura activitatea în 
baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate, și poate acorda şi raporta servicii 
medicale aferente specialităţilor respective, în condiţiile în care cabinetul medical este înregistrat în 
registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialităţi, cu respectarea programului de lucru al 
cabinetului, stabilit prin contractul încheiat. În situaţia în care un medic are o specialitate/mai multe 
specialităţi clinice confirmate prin ordin al ministrului sănătăţii, cât şi competenţă/atestat de studii 
complementare pentru îngrijiri paliative, acesta îşi poate desfăşura activitatea în baza unui singur 
contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate, putând acorda şi raporta servicii medicale aferente 
specialităţii/specialităţilor respective şi servicii de îngrijiri paliative, în condiţiile în care cabinetul 
medical este înregistrat în registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialităţi şi pentru îngrijiri 
paliative în ambulatoriu, cu respectarea programului de lucru al cabinetului, stabilit prin contractul 
încheiat. 
(…) 
   (3) Cabinetele medicale de îngrijiri paliative în ambulatoriu în care îşi desfăşoară activitatea medici 
cu specialităţi clinice, inclusiv cu specialitatea medicină de familie și medici de specialitate medicină 
fizică şi de reabilitare, cu competenţă/atestat de îngrijiri paliative certificate de Ministerul Sănătăţii, 



 

care lucrează exclusiv în aceste activităţi, încheie contract cu casele de asigurări de sănătate pentru 
furnizare de servicii de îngrijiri paliative în ambulatoriu. 
  (4) Numărul necesar de medici de specialitate şi numărul de norme necesare pentru fiecare 
specialitate clinică, inclusiv specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, pe judeţe, pentru care se 
încheie contractul, se stabileşte de către comisia formată din reprezentanţi ai caselor de asigurări de 
sănătate, ai colegiilor teritoriale ale medicilor şi ai direcţiilor de sănătate publică, respectiv ai 
direcţiilor medicale ori ai structurilor similare din ministerele şi instituţiile centrale cu reţea sanitară 
proprie, după caz, pe baza unor criterii care se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii şi al 
preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate aplicabil pe perioada de valabilitate a 
prezentului Contract-cadru. Criteriile aprobate în condiţiile legii se publică pe pagina web a Casei 
Naţionale de Asigurări de Sănătate şi a caselor de asigurări de sănătate, respectiv pe pagina web a 
Ministerului Sănătăţii şi a direcţiilor de sănătate publică. Comisia stabileşte numărul necesar de medici 
şi numărul necesar de norme. Pentru specialităţile clinice,  inclusiv specialitatea medicină fizică şi de 
reabilitare, prin normă se înţelege un program de lucru de 7 ore în medie pe zi şi, respectiv, de 35 de 
ore pe săptămână. Pentru un program de lucru mai mare sau mai mic de 7 ore în medie pe zi, 
programul de lucru la cabinet pentru specialităţile clinice se ajustează în mod corespunzător. La 
lucrările comisiei participă, cu rol consultativ, reprezentanţi ai organizaţiilor patronale şi sindicale şi ai 
societăţilor profesionale ale medicilor de specialitate din asistenţa medicală ambulatorie pentru 
specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică şi de reabilitare reprezentative la 
nivel judeţean, în condiţiile în care sunt constituite astfel de organizaţii la nivel local.” 

 
      18. Litera h) de la alineatul (1) al articolului 23 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul  
cuprins: 
    ”h) actul doveditor privind relaţia contractuală dintre furnizorul de servicii medicale clinice inclusiv 
furnizorul de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare şi furnizorul de servicii de sănătate 
conexe actului medical, din care să reiasă şi calitatea de prestator de servicii în cabinetul de practică 
organizat conform Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 83/2000, aprobată cu modificări prin Legea 
nr. 598/2001, şi, după caz, conform Legii nr. 213/2004, cu modificările ulterioare; pentru psihologi se 
va solicita şi certificatul de înregistrare a furnizorului de servicii psihologice, conform Legii nr. 
213/2004, cu modificările ulterioare; pentru fizioterapeuţi autorizaţie de liberă practică eliberată 
conform prevederilor Legii nr. 229/2016, cu modificările ulterioare;” 

 
  19.  Prima teză a art. 24 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 

   ”Art. 24. -În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale în 
asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea 
medicină fizică şi de reabilitare, îngrijiri paliative şi acupunctură au următoarele obligaţii: 
(...)” 
 

20. Punctul 2 al literei a),  punctul 2 al literei c), literele l) și o) de la articolul 24 din anexa 2, 
se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

    ” a) (…) 2. pachetul minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază cu tarifele corespunzătoare 
calculate la valoarea garantată, respectiv cu tarifele corespunzătoare aferente serviciilor de 
acupunctură/serviciilor medicale-diagnostice - caz; 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; 

………………………………………………………………………………………………………… 
c) (…) 2. formularului de scrisoare medicală; medicul de specialitate din specialităţile clinice, inclusiv 
medicul din specialitatea medicină fizică și de reabilitare eliberează scrisoare medicală pentru 
urgenţele medico-chirurgicale şi pentru bolile cu potenţial endemoepidemic prezentate la nivelul 
cabinetului pentru care se consideră necesară internarea;” 

………………………………………………………………………………………………………… 
„l) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 



 

compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 

………………………………………………………………………………………………………… 
   ”o) să acorde servicii de asistenţă medicală ambulatorie de specialitate asiguraţilor numai pe baza 
biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat în sistemul de asigurări sociale de 
sănătate, cu excepţia: urgenţelor, afecţiunilor prevăzute în norme, serviciilor de planificare familială, 
precum şi a serviciilor medicale diagnostice - caz. Lista cuprinzând afecţiunile care permit prezentarea 
direct la medicul de specialitate din unităţile ambulatorii care acordă asistenţă medicală de specialitate 
pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică și de reabilitare se stabileşte 
prin norme. Pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic 
European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord, 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/Regatul Unit al Marii 
Britanii şi Irlandei de Nord. Pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul 
Economic European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord titulari 
ai cardului european de asigurări sociale de sănătate, furnizorii de servicii medicale în asistenţa 
medicală ambulatorie de specialitate nu solicită bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale 
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 din pachetul de servicii medicale de bază, acordate pe teritoriul României, 
furnizorii de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de specialitate solicită bilet de 
trimitere pentru acordarea de servicii medicale în ambulatoriu;” 
    

21. Prima teză a articolului 26 și litera k) a articolului 26 din anexa nr. 2, se modifică şi vor 
avea următorul cuprins: 

    “ Art. 26 - În relaţiile cu furnizorii de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de 
specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, 
acupunctură şi îngrijiri paliative, casele de asigurări de sănătate au următoarele obligaţii:  
..................................................................................................................................................................... 
    k) să facă publică valoarea garantată a punctului pe serviciu medical, pe pagina electronică a 
acestora, precum şi numărul total de puncte realizat trimestrial la nivel naţional, afișat pe pagina web a 
Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate;” 
 
     22. Alineatele (2)-(5) de la articolul 27 din anexa nr. 2 se modifică și vor avea următorul 
cuprins: 
    „(2) Casele de asigurări de sănătate cu care furnizorii de servicii medicale în asistenţa medicală 
ambulatorie de specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică şi 
de reabilitare, acupunctură şi îngrijiri paliative în ambulatoriu 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. 
    (3) Fiecare medic de specialitate din specialităţile clinice, inclusiv medicină fizică şi de reabilitare, 
care acordă servicii medicale de specialitate într-o unitate sanitară din ambulatoriul de specialitate 
dintre cele prevăzute la art. 21 alin. (3), îşi desfăşoară activitatea în baza unui singur contract încheiat 
cu casa de asigurări de sănătate, cu posibilitatea de a-şi majora programul de activitate în condiţiile 
prevăzute la art. 30 alin. (2). 
    Excepţie fac 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, pentru un program ce 
nu poate depăşi 17,5 ore/săptămână. 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. 
    (4) Medicii de specialitate din specialităţile clinice, inclusiv medicină fizică şi de reabilitare, pot 
desfăşura activitate în cabinetele medicale de specialitate din ambulatoriul integrat al spitalului şi în 
cabinetele organizate în centrul de sănătate multifuncţional fără personalitate juridică din structura 
aceluiaşi spital, în baza unui singur contract încheiat cu casa de asigurări de sănătate, în cadrul unui 
program de lucru distinct; pentru cabinetele din cadrul centrului de sănătate multifuncţional, programul 
de lucru al medicilor şi repartizarea pe zile sunt stabilite, cu respectarea legislaţiei muncii, de medicul-
şef al centrului de sănătate multifuncţional, aprobate de managerul spitalului şi afişate la loc vizibil. 
    (5) Furnizorii de servicii medicale de specialitate pentru specialităţile clinice, inclusiv medicină 
fizică şi de reabilitare, care au autorizaţiile necesare efectuării serviciilor medicale paraclinice - 
ecografii, eliberate de Ministerul Sănătăţii şi CMR, pot contracta cu casa de asigurări de sănătate 
servicii medicale paraclinice - ecografii din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, încheind în 
acest sens un act adiţional la contractul de furnizare de servicii medicale de specialitate pentru 
specialităţile clinice, în condiţiile stabilite prin norme.” 
 
    23. Litera a) a alineatului (1) de la art. 32 din anexa nr. 2 se modifică și vor avea următorul 
cuprins: 
    ”a) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat în puncte, pentru specialităţile clinice, stabilită în 
funcţie de numărul de puncte aferent fiecărui serviciu medical, ajustat în funcţie de condiţiile în care se 
desfăşoară activitatea, de gradul profesional al medicilor şi de valoarea unui punct, stabilită în 
condiţiile prevăzute în norme. Numărul de puncte aferent fiecărui serviciu medical şi condiţiile de 
acordare a serviciilor medicale se stabilesc în norme. Criteriile de încadrare a cabinetelor medicale în 
funcţie de condiţiile în care se desfăşoară activitatea se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii şi al 
preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate. Valoarea garantată a punctului este unică pe 
ţară, se calculează de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate fiind stabilită în norme;” 
 
   24. Articolul 33 din anexa nr. 2 se modifică și va avea următorul cuprins: 
“ART. 33 
    (1) Pentru stabilirea valorii garantate a unui punct per serviciu, din fondul aferent asistenţei 
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialităţile clinice la nivel naţional se scade suma 
corespunzătoare punerii în aplicare a prevederilor art. 193 alin. (3), inclusiv suma reprezentând 
regularizarea trimestrului IV al anului anterior. 
    (2) 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. Pentru serviciile medicale clinice decontarea lunară se 
face la valoarea garantată pentru un punct, unică pe ţară şi prevăzută în norme. Regularizarea 
trimestrială se face, până cel târziu la data de 18 a celei de a doua luni după încheierea trimestrului, 
conform normelor.” 
   (3) Sumele rămase neconsumate în primele 11 luni ale anului din fondul aprobat pentru anul 2022, 
pentru asistenţa medicală de specialitate pentru specialitățile clinice, din care se scade suma estimată 
pentru plata activității medicilor de specialitate clinică, inclusiv specialitatea medicină fizică și de 
reabilitare desfășurată în luna decembrie, se utilizează pentru plata serviciilor medicale realizate de 
medicii de specialitate clinică,  inclusiv specialitatea medicină fizică și de reabilitare, la valoarea 
garantată a punctului pe serviciu medical, care depășesc limitele stabilite prin norme, în mod 
proporțional cu numărul de puncte realizat de fiecare furnizor, până la consumarea acestor sume.”  
 

 
      25. Alineatele (1)-(4) ale articolului 35 din anexa nr. 2 se modifică și vor avea următorul 
cuprins: 



 

   „ART. 35 (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% valoarea garantată a punctului pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru 
specialitatea medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru îngrijirile paliative 
în ambulatoriu, la care se înregistrează aceste situaţii sau contravaloarea serviciilor de 
acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz aferente lunii în care s-au 
produs aceste situaţii; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 10% valoarea garantată a punctului pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru 
specialitatea medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru îngrijirile paliative 
în ambulatoriu, la care se înregistrează aceste situaţii sau contravaloarea serviciilor de 
acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz aferente lunii în care s-au 
produs aceste situaţii. 
(2) În cazul în care se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 24 lit. a), c), d), g), i), k) - 
m), p) - ş), v), w), precum şi prescrieri de medicamente cu şi fără contribuţie personală din partea 
asiguratului şi/sau recomandări de investigaţii paraclinice care nu sunt în conformitate cu 
reglementările legale în vigoare aplicabile în domeniul sănătăţii, completarea scrisorii medicale prin 
utilizarea unui alt formular decât cel prevăzut în norme sau neeliberarea acesteia, se aplică următoarele 
sancţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 3% valoarea garantată a punctului pentru luna în care s-au 
înregistrat aceste situaţii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru 
specialitatea medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru îngrijirile paliative 
în ambulatoriu, la care se înregistrează aceste situaţii sau contravaloarea serviciilor de 
acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz aferente lunii în care s-au 
produs aceste situaţii; 
    c) la a treia constatare se diminuează cu 5% valoarea garantată a punctului, pentru luna în care s-au 
înregistrat aceste situaţii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru 
medicii din specialitatea medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru 
îngrijirile paliative în ambulatoriu, la care se înregistrează aceste situaţii sau contravaloarea serviciilor 
de acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz aferente lunii în care s-au 
produs aceste situaţii. 
      (3) În cazul în care se constată în derularea contractului, 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 prevăzută la art. 24 lit. o) 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 garantată a punctului pentru luna în care s-au înregistrat 
aceste situaţii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru medicii din 
specialitatea medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru îngrijirile paliative 
în ambulatoriu, la care se înregistrează aceste situaţii sau contravaloarea serviciilor de 
acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz aferente lunii în care s-au 
produs aceste situaţii. 
    (4) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 
24 lit. f), h) şi n) se aplică următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 5% valoarea garantată a unui punct per serviciu, pentru 
luna în care s-au produs aceste situaţii pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea 
medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu, 
la care se înregistrează aceste situaţii sau se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de 
acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii; 



 

    c) la a treia constatare se diminuează cu 10% valoarea garantată a unui punct per serviciu, pentru 
luna în care s-au produs aceste situaţii, pentru specialităţile clinice, inclusiv pentru specialitatea 
medicină fizică și de reabilitare, pentru planificare familială şi pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu, 
la care se înregistrează aceste situaţii sau se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de 
acupunctură/contravaloarea serviciilor medicale în scop diagnostic - caz pentru luna în care s-au 
produs aceste situaţii.” 
 
     26. Litera e) de la articolul 37 din anexa nr. 2 se modifică și va avea următorul cuprins:  
  ”e) refuzul furnizorilor de servicii medicale din ambulatoriu pentru specialităţile clinice, inclusiv de 
servicii medicale din specialitatea medicină fizică și de reabilitare, de servicii de planificare familială, 
acupunctură şi pentru îngrijirile paliative în ambulatoriu, 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 a documentelor 
justificative privind sumele decontate din Fond, precum şi a documentelor medicale şi administrative 
existente la nivelul entităţii controlate şi necesare actului de control;” 
 
   27. Titlul Capitolului III din anexa nr. 2, se modifică și va avea următorul cuprins: 
    „Asistenţa medicală ambulatorie de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament.” 
 
   28. Prima teză a alineatului (1) al art. 39 din anexa nr. 2, se modifică şi va avea următorul 
cuprins: 

,,(1) Art. 39 - În vederea intrării în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii 
de servicii de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament trebuie să îndeplinească 
următoarele condiţii:” 

 
   29. După alineatul (2) al articolului 39 din anexa nr. 2, se introduce un nou alineat, alin. (3) cu 
următorul cuprins: 
    “(3) Casele de asigurări de sănătate încheie contracte cu furnizorii de servicii de medicină fizică și 
de reabilitare în baza de tratament pentru serviciile pentru care fac dovada funcţionării cu personal de 
specialitate, cu obligativitatea existenţei a cel puţin unui medic de specialitate medicină fizică și de 
reabilitare care îşi desfăşoară activitatea într-o formă legală la furnizor, şi dotarea necesară conform 
legislaţiei în vigoare.” 

 
   30. Articolul 40 din anexa nr. 2 se abrogă. 

 
   31. Litera g) a articolului 41 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
,,g) programul de lucru al bazei de tratament/ al punctului de lucru/punctelor de lucru secundar(e), 
conform modelului prevăzut în norme”. 
 
   32. Litera i) a articolului 41 din anexa 2 se abrogă. 

 
   33. Alineatul (4) al articolului 41 din anexa 2, se abrogă. 

 
   34. Prima teză a articolului 42 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
,, Art. 42. - În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii de medicină 
fizică şi de reabilitare în bazele de tratament au următoarele obligaţii:” 

 
   35. Literele i), m), p), r), s), ş), t) și w) - y) ale articolului 42 din anexa nr. 2 se abrogă. 

 
    36. Literele c), e), k), l), n), o) şi q) ale articolului 42 din anexa nr. 2, se modifică şi vor avea 
următorul cuprins: 
„c) să ţină evidenţa serviciilor de medicină fizică și de reabilitare, în ceea ce priveşte tipul serviciului 
acordat, data şi ora acordării, durata serviciului prin completarea unei fișe de tratament întocmite 



 

conform recomandărilor din Planul eliberat de medicul de specialitate de medicină fizică și de 
reabilitare; 
(...) 
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, cu obligația ca pentru cel puţin o normă pe zi - 7 ore - programul bazei de 
tratament/punctului de lucru să fie acoperit de medic/medici cu specialitatea medicină fizică și de 
reabilitare care îşi desfăşoară într-o formă legală profesia la baza de tratament/punctul de lucru 
respectiv; programul de lucru se poate modifica prin act adiţional la contractul încheiat cu casa de 
asigurări de sănătate; 
(...) 
k) să asigure acordarea de asistenţă medicală necesară beneficiarilor formularelor/documentelor 
europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, în aceleaşi condiţii ca 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; 
l) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate. 
(...) 
 n) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetul de servicii decontate 
din Fond; 
o) să acorde servicii de medicină fizică şi de reabilitare în baza de tratament asiguraţilor numai pe baza 
Planului eliberat de medicul de specialitate medicină fizică şi de reabilitare al cărui model este 
prevăzut în norme. Pentru pacienţii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spaţiul Economic 
European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord, 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 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/Regatul Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord. 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, serviciile se acordă pe baza Planului eliberat de medicul de 
specialitate medicină fizică şi de reabilitare al cărui model este prevăzut în norme;  
(...) 
q) 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 de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament în 
vederea creşterii calităţii actului medical în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, privind 
programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile;” 
 
  37. Prima teză a articolului 43 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    ,, Art. 43. -  În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale 
de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament au următoarele drepturi:” 
 
 38. Litera d) a articolului 43 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    “d) să încaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;” 
 
  39. Prima teză, literele a), b) și k)-n) ale articolului 44 din anexa nr. 2 se modifică şi vor avea 
următorul cuprins: 



 

    ,,În relaţiile cu furnizorii de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de 
tratament, casele de asigurări de sănătate au următoarele obligaţii: 
a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în 
bazele de tratament care îndeplinesc condiţiile de eligibilitate, 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 fizică şi de reabilitare în bazele de 
tratament 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; 
(...) 
    k) să deconteze contravaloarea serviciilor numai dacă furnizorii de servicii medicale de medicină 
fizică şi de reabilitare în bazele de tratament au în dotare  aparatura medicală corespunzătoare pentru 
realizarea acestora, în condiţiile prevăzute în norme; 
   l) să contracteze servicii medicale, respectiv să deconteze serviciile medicale efectuate, raportate şi 
validate, prevăzute în lista serviciilor medicale pentru care plata se efectuează prin tarif pe zi de 
tratament, în condiţiile stabilite prin norme; 
     m) să deconteze serviciile medicale de medicină fizică şi de reabilitare numai pe baza  planurilor 
eliberate de medicii de medicină fizică și de reabilitare aflaţi în relaţie contractuală cu casele de 
asigurări de sănătate; 
    n) să deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de 
tratament, cu care au încheiat contracte de furnizare de servicii medicale de medicină fizică şi de 
reabilitare, contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguraţilor, în condiţiile respectării 
prevederilor art. 45 alin. (2).” 
 
  40. Alineatul (1) al articolului 45 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    “(1) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în 
bazele de tratament 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 sau cu CASAOPSNAJ.” 
 
   41. Prima teză a alineatului (2) al articolului 45 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea 
următorul cuprins: 
    “(2) Casele de asigurări de sănătate decontează furnizorilor de servicii de medicină fizică şi de 
reabilitare în bazele de tratament cu care au încheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale 
acordate asiguraţilor, astfel:” 
 
  42. Alineatele (3) – (5) ale articolului 45 din anexa nr. 2 se abrogă. 
 
  43. Articolul 46 din anexa nr. 2  se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    ,, Art. 46 - Servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament se acordă în 
condiţiile prevăzute în norme”. 
 
  44. Articolul 47 din anexa nr. 2 se abrogă. 
 
  45. Articolul 48 din anexa nr. 2 se modifică şi vor avea următorul cuprins: 
  “ART. 48 (1) Baza de tratament îşi stabilește programul de activitate zilnic, astfel încât să asigure 
accesul asiguraţilor pe o durată de minimum 35 de ore pe săptămână şi minimum 5 zile pe săptămână, 
repartizarea acestuia pe zile fiind stabilită prin negociere cu casele de asigurări de sănătate.  



 

    (2) În situaţia în care programul nu acoperă volumul de servicii medicale necesare, se întocmesc 
liste de prioritate pentru serviciile programabile.” 
 
  46. Alineatele (1) şi (2) ale articolului 49 din anexa nr. 2 se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 
   “ART. 49 (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii medicale de medicină fizică şi 
de reabilitare din baza de tratament cu casa de asigurări de sănătate se au în vedere numărul de zile de 
tratament, respectiv tariful pe zi de tratament. Suma contractată se stabileşte conform normelor şi se 
defalcă pe trimestre şi luni, ţinându-se cont şi de activitatea specifică sezonieră. 
    (2) Modalitatea de plată a furnizorilor de servicii medicale în asistenţa medicală ambulatorie de 
medicină fizică şi de reabilitare din baza de tratament este tariful pe zi de tratament, exprimat în lei.” 
 
  47. Articolul 50 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    ,, Art. 50. -  Casele de asigurări de sănătate decontează serviciile medicale de medicină fizică şi de 
reabilitare în bazele de tratament, în condiţiile stabilite prin norme, numai pe baza planurilor eliberate 
de medicii de medicină fizică și de reabilitare aflaţi în relaţie contractuală cu casele de asigurări de 
sănătate;” 
 
    48. Alineatele (1) şi (2) ale articolului 51 din anexa nr. 2 se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 
    “(1) 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 de medicină fizică 
şi de reabilitare în bazele de tratament, furnizate în luna anterioară, potrivit contractelor încheiate între 
furnizorii de servicii medicale ambulatorii de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament şi 
casele de asigurări de sănătate, pe baza documentelor prezentate de furnizori până la termenul prevăzut 
în contractul de furnizare de servicii medicale. 
    (2) Furnizorii de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de tratament 
încasează de la asiguraţi suma corespunzătoare coplăţii pentru serviciile de medicină fizică şi de 
reabilitare - serii de proceduri din pachetul de servicii de bază de care au beneficiat asiguraţii, pe seria 
de proceduri; nivelul minim al coplăţii este de 5 lei pe seria de proceduri, iar nivelul maxim este de 10 
lei pe seria de proceduri. Valoarea coplăţii este stabilită de fiecare furnizor pe bază de criterii proprii”. 
 
    49. Articolul 52 din anexa nr. 2 se modifică şi vor avea următorul cuprins: 
    “ART. 52 (1) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea, din motive 
imputabile furnizorului, a programului de lucru prevăzut în contract, se aplică următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare se diminuează cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină fizică şi de 
reabilitare în bazele de tratament aferente lunii în care s-au produs aceste situaţii, pentru fiecare dintre 
aceste situaţii; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină fizică şi de 
reabilitare în bazele de tratament aferente lunii în care s-au produs aceste situaţii, pentru fiecare dintre 
aceste situaţii. 
(2) În cazul în care se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 42 lit. a), c), d), g),  k), l), q), 
s) şi ţ) se aplică următoarele sancţiuni:  
      a) la prima constatare, avertisment scris; 

b) la a doua constatare se va diminua cu 3% contravaloarea serviciilor de medicină fizică şi de 
reabilitare în bazele de tratament aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii; 
     c) la a treia constatare se va diminua cu 5% contravaloarea serviciilor de medicină fizică şi de 
reabilitare în bazele de tratament 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. 42 lit. o) şi/sau serviciile raportate conform contractului în 
vederea decontării acestora nu au fost efectuate, se recuperează contravaloarea acestor servicii şi se 
diminuează cu 10% contravaloarea serviciilor de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de 
tratament aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii 



 

    (4) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea obligaţiilor prevăzute la art. 
42 lit. f), h) şi n) 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) 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 
efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, 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 efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu. 
    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 efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu. 
    (6) Pentru cazurile prevăzute la alin. (1) - (4), casele de asigurări de sănătate ţin evidenţa distinct pe 
fiecare furnizor, după caz.” 
    (7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plată directă sau executare 
silită efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, 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”. 
 
   50. Prima teză a alineatului (1) al articolului 53 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea 
următorul cuprins: 
    “(1) Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele de 
tratament se suspendă cu data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii:” 
 
   51. Litera f) de la alineatul (1) al articolului 53 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul 
cuprins: 
    “f) la solicitarea furnizorului, pentru o perioadă de maximum 30 de zile pe an calendaristic, în 
situaţii care determină imposibilitatea desfăşurării activităţii furnizorului.” 
 
   52. Prima teză a articolului 54 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    “ Art. 54. Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în bazele 
de tratament 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: (...)” 

 
   53. Literele e) și g) ale articolului 54 din anexa nr. 2 se modifică şi vor avea următorul cuprins: 
    “e) la a doua constatare a faptului că serviciile raportate conform contractului în vederea decontării 
acestora nu au fost effectuate, cu excepţia situaţiilor în care vina este exclusiv a personalului medico – 
sanitar, caz în care contractul se modifică prin excluderea 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/personalului medico-sanitar timp de 3 zile consecutive.” 

 
    54. Litera h) a articolului 54 din anexa nr. 2 se abrogă. 

 
    55. Prima teză a articolului 55 din anexa nr. 2 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
    ,, Art. 55 Contractul de furnizare de servicii medicale de medicină fizică şi de reabilitare în baza de 
tratament încetează la data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii:” 
 
    56. Litera k) a articolului 59 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 
     57. Alineatele (8) şi (10) ale articolului 72 din anexa 2, se modifică şi vor avea următorul 
cuprins: 
    „(8) 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, cu 
posibilitatea de a-şi majora programul de activitate în condiţiile prevăzute la alin. (10). 
    Excepţie fac 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(e) unităţii sanitare cu paturi. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
    (10) În situaţia în care necesarul de servicii medicale presupune prelungirea programului de lucru, 
medicii pot acorda servicii medicale în cadrul unui program majorat cu maximum 17,5 ore pe 
săptămână pentru fiecare medic. În situaţia în care programul nu acoperă volumul de servicii medicale 
necesare, se întocmesc liste de prioritate pentru serviciile medicale paraclinice.” 
 
   58. Litera i) a articolului 74 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„i) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 
   59. Litera h) a alineatului (1) al articolului 86 din anexa 2, se abrogă. 
   
   60.  La alineatul (2) al articolului 89 din anexa 2, litera b.4) se modifică și va avea următorul 
cuprins: 

„b.4) monitorizare şi administrare tratament afecţiuni care necesită administrare de medicamente 
corespunzătoare DCI-urilor notate cu (**)1 (**)1β şi (**)1Ω, prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 
720/2008, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, cu administrare parenterală sub 
supraveghere specială; tariful nu cuprinde medicamentele specifice corespunzătoare DCI-urilor notate 
cu (**)1, (**)1β şi (**)1Ω, prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, cu 
modificările şi completările ulterioare;” 

 
   61. La alineatul (2) al articolului 89 din anexa 2, după litera b.13), se introduce o nouă literă, 
litera b.14), cu următorul cuprins: 



 

     
    “b.14) servicii medicale standardizate acordate în regim de spitalizare de zi care se contactează şi în 
ambulatoriul de specialitate clinic.” 
 
   62. Literele l) și p) ale alineatului (1) al articolului 92 din anexa 2, se modifică şi vor avea 
următorul cuprins: 
„l) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate; 
..................................................................................................................................................................... 
p) să informeze medicul de familie al asiguratului ori, după caz, medicul de specialitate din 
ambulatoriu, prin scrisoare medicală sau bilet de ieşire din spital, cu obligaţia ca acesta să conţină 
explicit toate elementele prevăzute în scrisoarea medicală, transmise direct sau prin intermediul 
asiguratului, cu privire la diagnosticul stabilit, controalele, investigaţiile, tratamentele efectuate şi cu 
privire la alte informaţii referitoare la starea de sănătate a asiguratului; scrisoarea medicală sau biletul 
de ieşire din spital sunt documente tipizate care se întocmesc la data externării, într-un singur exemplar 
care este transmis medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate, 
direct ori prin intermediul asiguratului; să finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea în 
ziua externării a recomandării de dispozitive medicale, tehnologii şi dispozitive asistive, îngrijiri 
medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu, respectiv prin eliberarea de concedii medicale 
pentru incapacitate temporară de muncă, în situaţia în care concluziile examenului medical impun 
acest lucru; să elibereze asiguratului căruia i-au fost acordate servicii pentru care se încasează 
contribuţie personală decontul la externare detaliat referitor la serviciile medicale spitaliceşti în regim 
de spitalizare continuă acordate în secţii de acuţi finanţate pe baza sistemului DRG de către spitalele 
private, pentru rezolvarea cazului, precum şi toate celelalte servicii medicale şi/sau nemedicale prestate 
asiguratului în perioada cuprinsă între comunicarea devizului estimativ şi externarea acestuia, însoţit 
de documentele fiscale, detaliate conform decontului; ” 
 
   63. Litera i) a alineatului (1)  de la articolul 107 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul 
cuprins: 
„i) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 
  64. Litera i) a articolului 119 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„i) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 
   65. Litera i) a articolului 130 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„i) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 
   66. Litera j) a articolului 141 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„j) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 



 

   67. Litera j) a articolului 164 din anexa 2, se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„j) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor. Aplicația informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie 
compatibile cu sistemele informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate, să respecte 
specificaţiile de interfaţare publicate.” 
 
   68. Litera b) a articolului 185 se abrogă. 

 
   69. Litera g) a articolului 185 se modifică şi va avea următorul cuprins: 
„g) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în 
procesul de transmitere a datelor.” 
 
   70. După alineatul (2) al articolului 193 se introduce un nou alineat, alineatul (2^1) cu 
următorul cuprins: 

“(2^1) Pentru fiecare lună, casele de asigurări de sănătate pot efectua până la data de 25, 
decontarea activității desfășurate în perioada 1 - 15 a lunii, raportată și validată în PIAS, pe baza 
facturii şi a documentelor justificative depuse până la data prevăzută în contractul de furnizare de 
servicii medicale, medicamente și dispozitive asistive.  

Decontarea serviciilor medicale, medicamentelor și dispozitivelor asistive, aferente lunii 
decembrie a anului în curs se poate efectua în luna decembrie pentru serviciile medicale, 
medicamentele şi dispozitivele asistive acordate şi facturate până la data prevăzută în documentele 
justificative depuse în vederea decontării, urmând ca diferenţa reprezentând servicii medicale 
medicamente si dispozitive asistive acordate să se deconteze în luna ianuarie a anului următor.” 

 
 71. Alineatul (4) al articolului 193, se abrogă. 
 
 72. În tot cuprinsul actului normativ, sintagma "dispozitive medicale, tehnologii şi dispozitive 
asistive" se înlocuieşte cu sintagma "dispozitive medicale". 

 
ART. II 
    Prevederile cuprinse la art. I din prezenta Hotărâre a Guvernului intră în vigoare la data de 1 aprilie 
2022. 
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