
În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale de 
medicină dentară au următoarele obligaţii: 
    a) să informeze persoanele asigurate şi neasigurate cu privire la: 
    1. programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie 
contractuală, datele de contact ale acesteia care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină 
web (prin afişare într-un loc vizibil), 

    2. pachetul minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază cu tarifele corespunzătoare şi 
partea de contribuţie personală suportată de asigurat; informaţiile privind pachetele de servicii 
medicale şi tarifele corespunzătoare sunt afişate de furnizori în formatul stabilit de Casa 
Naţională de Asigurări de Sănătate şi pus la dispoziţia furnizorilor de casele de asigurări de 
sănătate cu care se află în relaţie contractuală; 
    b) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate, 
activitatea realizată conform contractelor de furnizare de servicii medicale şi să transmită 
factura în format electronic la casele de asigurări de sănătate; să raporteze în format electronic 
caselor de asigurări de sănătate, documentele justificative privind activităţile realizate în 
formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate; 
    c) să asigure utilizarea: 
    1. formularelor cu regim special unice pe ţară - bilet de trimitere către alte specialităţi sau în 
vederea internării, bilet de trimitere pentru investigaţii paraclinice şi prescripţie medicală 
pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope - conform prevederilor 

legale în vigoare şi să le elibereze ca o consecinţă a actului medical propriu, în concordanţă cu 
diagnosticul şi numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de 

asigurări de sănătate; să completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie să le 
cuprindă conform instrucţiunilor privind modul de utilizare şi completare a acestora; să 
asigure utilizarea formularelor electronice - de la data la care acestea se implementează; 
    2. formularului de scrisoare medicală; medicul stomatolog/dentistul eliberează scrisoare 
medicală pentru urgenţele medico-chirurgicale şi pentru bolile cu potenţial endemoepidemic 
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se consideră necesară internarea; 
    3. prescripţiei medicale electronice pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală, pe 
care o eliberează ca o consecinţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale 
care fac obiectul contractului cu casa de asigurări de sănătate; prescrierea medicamentelor cu 
şi fără contribuţie personală de care beneficiază asiguraţii se face corespunzător denumirilor 
comune internaţionale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratul 

despre tipurile şi efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le prescrie; să 
completeze prescripţia medicală cu toate datele pe care aceasta trebuie să le cuprindă conform 
normelor metodologice privind utilizarea şi modul de completare a formularului de prescripţie 
medicală electronică pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul 
ambulatoriuaprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de 
Asigurări de Sănătate nr. 674/252/2012, cu modificările şi completările ulterioare; 
    d) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a furnizorului, să 
acorde servicii prevăzute în pachetul minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază, fără 
nicio discriminare; să acorde servicii medicale persoanelor care nu deţin cod numeric 
personal, prevăzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) şi f) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu 
modificările şi completările ulterioare, dar nu mai mult de un an de zile de la data înregistrării 
acestora în sistemul de asigurări sociale de sănătate; 
    e) să respecte programul de lucru şi să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în baza 
unui formular al cărui model este prevăzut în Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui 
Casei Naționale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023, program asumat prin contractul 

încheiat cu casa de asigurări de sănătate; programul de lucru se poate modifică prin act 
adiţional la contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 



    f) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condiţiile 
care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale de medicină 
dentară,  cu cel puţin trei zile înainte datei  la care modificarea produce efecte, cu excepţia 
situaţiilor neprevăzute,  pe care are obligația să le notifice cel târziu în ziua în care 
modificarea produce efecte şi să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe durata 
derulării contractelor; notificarea se face conform reglementărilor privind corespondenţa între 
părţi prevăzute în contract; 
   g) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor 
sociale de sănătate, incidente activităţii desfăşurate de furnizorii de servicii medicale ce face 

obiectul contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 
   h) să verifice calitatea de asigurat, în conformitate cu prevederile legale în vigoare; 
   i) să asigure acordarea asistenţei medicale de medicină dentară necesară titularilor cardului 

european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 
Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană/Regatului Unit al Marii 
Britanii şi Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor 

formularelor/documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu 

modificările și completările ulterioare, în aceleaşi condiţii ca şi persoanelor asigurate în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; să acorde asistenţă medicală 
pacienţilor din alte state cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau 
protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în condiţiile prevăzute de 
respectivele documente internaţionale; 
    j) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure 
confidenţialitatea în procesul de transmitere a datelor. Aplicaţia informatică sau sistemul 
informatic folosit trebuie să fie compatibile cu sistemele informatice din platforma 

informatică din asigurările de sănătate şi să respecte specificaţiile de interfaţare publicate; 
    k) să respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente 
denumirilor comune internaţionale prevăzute în Lista cuprinzând denumirile comune 

internaţionale corespunzătoare medicamentelor de care beneficiază asiguraţii, cu sau fără 
contribuţie personală, pe bază de prescripţie medicală, în sistemul de asigurări sociale de 
sănătate, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată cu modificările şi 
completările ulterioare; în situaţia în care, pentru unele medicamente prevăzute în Hotărârea 
Guvernului nr. 720/2008, republicată cu modificările şi completările ulterioare, care necesită 
prescriere pe bază de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului 
sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, până la elaborarea şi 
aprobarea protocolului în condiţiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicaţiilor, 
dozelor şi contraindicaţiilor din rezumatul caracteristicilor produsului în limita competenţei 
medicu lui prescriptor; 

    l) să completeze/să transmită datele pacientului în dosarul electronic de sănătate al acestuia; 
    m) să nu încaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevăzute în pachetele de 
servicii decontate din Fond şi pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în strânsă 
legătură sau necesare acordării serviciilor medicale, pentru care nu este stabilită o 

reglementare în acest sens; 

    n) să respecte prevederile Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale 
de Asigurări de Sănătate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor măsuri de eficientizare a 
activităţii la nivelul asistenţei medicale ambulatorii în vederea creşterii calităţii actului 
medical în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, privind programarea persoanelor 
asigurate și a persoanelor neasigurate pentru serviciile medicale programabile; 
    o) să utilizeze prescripţia medicală electronică on-line şi în situaţii justificate prescripţia 
medicală electronică off-line pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în 
tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale în vigoare; asumarea 



prescripţiei electronice de către medicii prescriptori se face prin semnătură electronică 
extinsă/calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de 
încredere; 

    p) să introducă în sistemul informatic toate prescripţiile medicale electronice prescrise off-

line, în termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 

    q) să comunice casei de asigurări de sănătate epuizarea sumei contractate lunar; 
comunicarea se va face în ziua în care se înregistrează această situaţie prin serviciul on-line 

pus la dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate; 
    r) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate din 
platforma informatică din asigurările de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate 

realiza comunicaţia cu sistemul informatic, se utilizează sistemul off-line; asumarea 

serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit 
legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. Serviciile medicale 

înregistrate off-line se transmit în platforma informatică din asigurările de sănătate în 
maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciului medical, pentru serviciile acordate 
în luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua 

acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de la această dată. 
Serviciile medicale din pachetul de bază acordate în alte condiţii decât cele menţionate 
anterior nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt 
valabile şi în situaţiile în care se utilizează adeverinţa de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la 
data emiterii pentru cei care refuză cardul naţional din motive religioase sau de 

conştiinţă/adeverinţa înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card naţional duplicat sau, 
după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) și (1^1) din Legea nr. 95/2006, 
republicată, cu modificările şi completările ulterioare, pentru persoanele cărora nu le-a fost 

emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale; 
 s) să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile medicale din 
pachetul de bază şi pachetul minimal furnizate - altele decât cele transmise în platforma 

informatică din asigurările de sănătate în condiţiile lit. r) în maximum 3 zile lucrătoare de la 
data acordării serviciilor medicale efectuate în luna pentru care se face raportarea; la stabilirea 
acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în a 
3-a zi lucrătoare de la această dată; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin 
semnătură electronică extinsă/calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene în vigoare 
privind serviciile de încredere. În situaţia nerespectării acestei obligaţii, serviciile medicale nu 
se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; 
    ş) să întocmească evidenţe distincte pentru cazurile care reprezintă accidente de muncă şi 

boli profesionale, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens şi să le comunice 
lunar caselor de asigurări de sănătate cu care sunt în relaţie contractuală; să întocmească 
evidenţe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situaţiilor în care au fost aduse daune 

sănătăţii de către alte persoane, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens şi 
au obligaţia să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie 
contractuală; să întocmească evidenţe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situaţiilor 
în care au fost aduse daune sănătăţii de către alte persoane, dacă la nivelul furnizorilor există 
documente în acest sens şi au obligaţia să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu 
care se află în relaţie contractuală; să întocmească evidenţe distincte pentru serviciile acordate 
persoanelor care nu deţin cod numeric personal prevăzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) şi f) din 
Legea nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată, cu modificările şi 
completările ulterioare şi să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în 
relaţie contractuală 

   t) să respecte, avertizările Sistemului informatic al prescripţiei electronice, precum şi 
informaţiile puse la dispoziţie pe pagina web a Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate 



referitoare la faptul că medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice 
aprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de 

Asigurări de Sănătate nr. 564/499/2021, cu modificările şi completările ulterioare, sau că 
medicamentul este produs biologic. 
 


