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INFORMARE 

ACTE NORMATIVE ADOPTATE CU INCIDENȚĂ ÎN MATERIA 

DREPTURILOR CETĂȚENILOR 

 

30 decembrie 2022 

 

√  Hotărârea Guvernului nr. 1555/2022 privind stabilirea zilelor lucrătoare pentru care se acordă zile 

libere, altele decât zilele de sărbătoare legală, pentru anul 2023, publicată în Monitorul Oficial 

1267/29.12.2022 

Art. 1 

(1)Pentru personalul instituţiilor şi autorităţilor publice, zilele de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023 se 

stabilesc ca zile libere. 

(2)Pentru recuperarea zilelor de muncă stabilite ca zile libere potrivit alin. (1), instituţiile şi autorităţile publice 

îşi vor prelungi corespunzător timpul de lucru până la data de 28 februarie, 30 iunie, respectiv 31 august 2023, 

potrivit planificărilor stabilite. 

(3)Pentru munca prestată potrivit alin. (2) nu se acordă timp liber corespunzător. 

Art. 2 

Prevederile art. 1 nu se aplică în locurile de muncă în care activitatea nu poate fi întreruptă datorită caracterului 

procesului de producţie sau specificului activităţii. 

Art. 3 

Prevederile art. 1 nu se aplică magistraţilor şi celorlalte categorii de personal din cadrul instanţelor judecătoreşti 

implicate în soluţionarea proceselor cu termen în ziua de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023 şi nici 

participanţilor în aceste procese. 

Art. 4 

(1)În zilele de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023, prin centrala Ministerului Finanţelor se efectuează 

operaţiuni de încasări şi plăţi, operaţiuni de plăţi privind serviciul datoriei publice, precum şi eventualele 

operaţiuni de debitare dispuse de Comisia Europeană din contul de resurse proprii în lei deschis la Trezoreria 

Statului. 

(2)Operaţiunile de încasări prin virament transmise prin sistemul electronic de plăţi unităţilor Trezoreriei Statului 

în datele de 20 ianuarie şi 11 august 2023 se înregistrează în contabilitatea acestor unităţi cu data de 23 ianuarie, 

respectiv 14 august 2023. 

(3)Operaţiunile de încasări prin virament transmise prin sistemul electronic de plăţi unităţilor Trezoreriei Statului 

în data de 31 mai 2023 se înregistrează în contabilitatea acestor unităţi cu aceeaşi dată. 

(4)Operaţiunile de încasări prin virament transmise prin sistemul electronic de plăţi unităţilor Trezoreriei Statului 

în datele de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023 se înregistrează în contabilitatea structurilor cu atribuţii în 

domeniul decontării din centrala Ministerului Finanţelor în datele de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023, iar 
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în contabilitatea unităţilor teritoriale ale Trezoreriei Statului cu ziua lucrătoare următoare fiecărei zile prevăzute 

la art. 1 alin. (1). 

(5)Eventualele retururi la încasare aferente operaţiunilor înregistrate la nivelul unităţilor Trezoreriei Statului în 

datele de 20 ianuarie, 31 mai şi 11 august 2023 se întocmesc de unităţile teritoriale ale Trezoreriei Statului cu 

datele de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023. 

(6)Eventualele retururi la încasare aferente operaţiunilor înregistrate la nivelul unităţilor Trezoreriei Statului cu 

datele de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023 se întocmesc de unităţile teritoriale ale Trezoreriei Statului cu 

ziua lucrătoare următoare fiecărei zile prevăzute la art. 1 alin. (1). 

(7)Dobânzile calculate la disponibilităţile păstrate în contul curent general al Trezoreriei Statului, pentru care, 

potrivit reglementărilor legale în vigoare, există obligaţia acordării de dobânzi, aferente lunii mai 2023, se 

înregistrează de unităţile Trezoreriei Statului în conturile corespunzătoare cu data de 2 iunie 2023. 

(8)Prin ordin al ministrului finanţelor poate fi stabilită şi desfăşurarea altor operaţiuni prin Trezoreria Statului. 

Art. 5 

Unităţile/Subdiviziunile administrativ-teritoriale, care în data de 23 ianuarie, 2 iunie şi 14 august 2023 au 

scadenţă la obligaţiile de plată aferente convenţiilor de împrumuturi din venituri din privatizare, potrivit 

scadenţarelor de plată anexate acestora la convenţiile de împrumut, vor efectua plata sumelor scadente 

înaintea acestor date. 

 

 

√ Hotărârea Guvernului nr. 1556/2022 privind modificarea unor acte normative referitoare la 

Programul pentru compensarea cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor pentru pensionari, precum 

şi pentru prelungirea unui termen, publicată în Monitorul Oficial 1267/29.12.2022 

Art. I 

La articolul 1 din Hotărârea Guvernului nr. 186/2009 privind aprobarea Programului pentru compensarea cu 

90% a preţului de referinţă al medicamentelor alineatul (3) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"(3) Beneficiarii programului prevăzut la alin. (1) sunt pensionarii cu venituri din pensii şi indemnizaţie socială 

pentru pensionari de până la 1.608 lei/lună inclusiv, indiferent dacă realizează sau nu alte venituri, pentru care 

se aprobă compensarea cu 90% a preţului de referinţă al medicamentelor corespunzătoare denumirilor 

comune internaţionale prevăzute în sublista B din Hotărârea Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea Listei 

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, 

precum şi denumirile comune internaţionale corespunzătoare medicamentelor care se acordă în cadrul 

programelor naţionale de sănătate." 

Art. II 

În cuprinsul anexei nr. 2 la 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, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2021-2022, şi al art. 2 

https://sintact.ro/#/dokument/16896750?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16890496?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/17000060?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/17000059?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/17000060?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/17000060?cm=DOCUMENT
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alin. (2) din Hotărârea Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea Listei 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, precum şi denumirile 

comune internaţionale corespunzătoare medicamentelor care se acordă în cadrul programelor naţionale de 

sănătate, sintagma "venituri din pensii şi indemnizaţie socială pentru pensionari, de până la 1.429 lei/lună 

inclusiv, indiferent dacă realizează sau nu alte venituri" se înlocuieşte cu sintagma "venituri din pensii şi 

indemnizaţie socială pentru pensionari, de până la 1.608 lei/lună inclusiv, indiferent dacă realizează sau nu alte 

venituri". 

Art. III 

Termenul de aplicare a prevederilor Hotărârii Guvernului nr. 337/2020 privind aprobarea Planului naţional de 

paturi pentru perioada 2020-2022, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 355 din 4 mai 2020, 

se prelungeşte până la data de 31 martie 2023. 

Art. IV 

Prezenta hotărâre intră în vigoare la data de 1 ianuarie 2023. 

 

√  Hotărârea Guvernului nr.1553/2022 pentru modificarea şi completarea Hotărârii Guvernului nr. 

423/2022 privind aprobarea programelor naţionale de sănătate, publicată în Monitorul Oficial 

1268/29.12.2022 

→ Hotărârea Guvernului nr. 423/2022 se modifică şi se completează după cum urmează: 

1.La articolul 3 alineatul (2), după litera c) se introduce o nouă literă, lit. d), cu următorul cuprins: 

"d) furnizori de servicii conexe actului medical pentru persoane cu tulburări din spectrul autist potrivit art. 3 

alin. (4) din Legea nr. 151/2010 privind serviciile specializate integrate de sănătate, educaţie şi sociale adresate 

persoanelor cu tulburări din spectrul autist, cu modificările şi completările ulterioare." 

2.La articolul 4, după alineatul (5) se introduce un nou alineat, alin. (6), cu următorul cuprins: 

"(6) Prin excepţie de la prevederile alin. (4), pentru implementarea Subprogramului naţional de servicii conexe 

acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist, casele de asigurări de sănătate pot încheia 

contracte cu furnizorii de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din 

spectrul autist, care au structură aprobată pentru furnizarea acestor tipuri de servicii, sunt autorizaţi şi evaluaţi 

sau autorizaţi şi fac dovada acreditării/înscrierii în procesul de acreditare, după caz. Serviciile conexe actului 

medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist sunt denumite în continuare servicii 

conexe." 

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

"(5) Direcţiile de sănătate publică sau casele de asigurări de sănătate pot stabili, prin act administrativ al 

conducătorului instituţiei, şi alte termene de contractare decât cele prevăzute la alin. (3), în funcţie de necesarul 

de servicii medicale, servicii conexe, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale şi altele asemenea, 

după caz, cu încadrarea în limita fondurilor aprobate pentru implementarea fiecărui program naţional de 

sănătate." 

https://sintact.ro/#/dokument/16890496?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16986427?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/17007102?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16910390?cm=DOCUMENT
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4.La articolul 7, alineatul (1) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"- Art. 7 

(1) Creditele de angajament şi bugetare alocate pentru implementarea programelor naţionale de sănătate sunt 

cuprinse în bugetele de venituri şi cheltuieli ale instituţiilor publice sau furnizorilor publici de servicii medicale 

sau servicii conexe, după caz, respectiv în veniturile furnizorilor privaţi de medicamente, materiale sanitare, 

dispozitive medicale şi altele asemenea, servicii medicale sau servicii conexe, după caz." 

5.La articolul 8, alineatele (4) şi (5) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

"(4) Sumele aprobate pentru decontarea medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi 

altora asemenea, precum şi a serviciilor medicale şi serviciilor conexe acordate în cadrul programelor naţionale 

de sănătate curative se alocă lunar, la solicitările caselor de asigurări de sănătate, pe baza cererilor 

fundamentate ale unităţilor de specialitate, însoţite de documentele justificative prevăzute în normele tehnice, 

cu încadrarea în limita fondurilor aprobate cu această destinaţie. 

(5) Casele de asigurări de sănătate decontează unităţilor de specialitate aflate în relaţie contractuală pentru 

implementarea programelor naţionale de sănătate curative contravaloarea medicamentelor, materialelor 

sanitare, dispozitivelor medicale şi altora asemenea, precum şi a serviciilor medicale şi serviciilor conexe 

acordate în cadrul programelor naţionale de sănătate curative potrivit contractului încheiat, pe bază de 

documente justificative, certificate pentru realitatea, regularitatea şi legalitatea datelor raportate, prin 

semnătura reprezentanţilor legali ai unităţilor de specialitate care implementează programe naţionale de 

sănătate curative şi în condiţiile prevăzute în normele tehnice." 

6.La articolul 8 alineatul (6), după litera e) se introduce o nouă literă, lit. f), cu următorul cuprins: 

"f) tarifului per serviciu conex prevăzut în normele tehnice." 

7.La articolul 9, alineatul (2) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"(2) Decontarea pentru programele naţionale de sănătate curative se efectuează de către casele de asigurări de 

sănătate în limita sumelor disponibile aprobate cu această destinaţie, în termen de până la 60 de zile 

calendaristice de la data acordării vizei de «bun de plată», cu excepţia serviciilor prin tratament Gamma Knife, 

serviciilor de diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor acute, serviciilor de diagnosticare a tumorilor solide 

maligne, respectiv sarcom Ewing şi neuroblastom, serviciilor medicale paraclinice, serviciilor conexe, serviciilor 

de dializă şi a celor de radioterapie pentru care decontarea se face în termen de 30 de zile de la data depunerii 

facturilor şi acordării vizei de «bun de plată»." 

8.La articolul 10, alineatele (1) şi (2) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

"- Art. 10 

(1) Instituţiile publice şi furnizorii publici de servicii medicale sau servicii conexe care implementează programe 

naţionale de sănătate au obligaţia gestionării eficiente a mijloacelor materiale şi băneşti şi a organizării evidenţei 

contabile a cheltuielilor pentru fiecare program, pe subdiviziunile clasificaţiei bugetare, precum şi a organizării 

evidenţei nominale, pe baza codului numeric personal al beneficiarilor programului, cu respectarea prevederilor 

Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia 

persoanelor fizice în ceea ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor 

date şi de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor), după caz. 

(2) Furnizorii privaţi de servicii medicale, servicii conexe, precum şi furnizorii privaţi de medicamente, materiale 

sanitare, dispozitive medicale care implementează programe naţionale de sănătate au obligaţia gestionării 

https://sintact.ro/#/dokument/79153932?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/79124701?cm=DOCUMENT
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eficiente a mijloacelor materiale şi băneşti şi a organizării evidenţei contabile a cheltuielilor pentru fiecare 

program naţional de sănătate, precum şi a organizării evidenţei nominale, pe baza codului numeric personal, cu 

respectarea prevederilor Regulamentului (UE) 2016/679, a beneficiarilor programului, după caz." 

9.La articolul 12, alineatul (3) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"(3) Cheltuielile realizate în luna decembrie a anului precedent, peste limita maximă în cadrul căreia s-au 

încheiat angajamente legale, şi nedecontate pentru medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale 

şi altele asemenea utilizate în programele naţionale de sănătate curative în tratamentul ambulatoriu, eliberate 

prin farmaciile cu circuit deschis, precum şi pentru servicii prin tratament Gamma Knife, servicii de diagnosticare 

şi monitorizare a leucemiilor acute, servicii de diagnosticare a tumorilor solide maligne, respectiv sarcom Ewing 

şi neuroblastom, servicii medicale paraclinice, servicii conexe, servicii de dializă şi serviciile de radioterapie, 

pentru care documentele justificative nu au fost înregistrate pe cheltuiala anului precedent, sunt considerate 

angajamente legale ale anului în curs şi se înregistrează atât la plăţi, cât şi la cheltuieli în anul curent din creditele 

bugetare aprobate." 

10.La articolul 13, alineatul (1) se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"- Art. 13 

(1) Serviciile medicale, respectiv serviciile medicale prin tratament Gamma Knife, serviciile medicale de 

diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor acute, serviciile medicale de diagnosticare a tumorilor solide maligne, 

respectiv sarcom Ewing şi neuroblastom, serviciile medicale paraclinice, serviciile conexe, serviciile de 

radioterapie şi serviciile de dializă, inclusiv prescrierea şi eliberarea medicamentelor, materialelor sanitare, 

dispozitivelor medicale şi altor asemenea în cadrul unităţilor de specialitate care implementează programe 

naţionale de sănătate curative validate şi decontate din bugetul alocat cu această destinaţie se pot acorda 

concomitent cu furnizarea altor servicii medicale incluse în pachetul de servicii medicale de bază în asistenţa 

medicală spitalicească." 

11.La articolul 15 alineatul (3), după litera b) se introduce o nouă literă, lit. c), cu următorul cuprins: 

"c) dacă medicamentele din raportul de evaluare a tehnologiilor medicale nu mai sunt listate în CANAMED, în 

lista prevăzută la alin. (2) se includ denumirile comerciale aferente aceleiaşi substanţe active, concentraţii şi căi 

de administrare menţionate în decizia Agenţiei Naţionale a Medicamentelor şi a Dispozitivelor Medicale din 

România." 

12.La articolul 16 alineatul (3), literele a), b), f), g), i) şi j) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

"a) să încheie contracte numai cu furnizorii autorizaţi şi evaluaţi sau cu furnizorii autorizaţi şi acreditaţi sau 

înscrişi în procesul de acreditare, după caz, şi care au îndeplinit criteriile din chestionarele de evaluare prevăzute 

în normele tehnice, aflaţi în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate pentru furnizare de 

medicamente cu şi fără contribuţie personală pentru tratamentul ambulatoriu/furnizare de servicii medicale 

paraclinice/furnizare de servicii spitaliceşti, în condiţiile legii, precum şi cu furnizorii de servicii conexe, furnizorii 

de servicii de dializă, respectiv furnizorii de servicii de radioterapie şi să facă publice, în termen de maximum 10 

zile lucrătoare de la data încheierii contractelor, prin afişare pe pagina de internet proprie şi la sediul casei de 

asigurări de sănătate, lista nominală a acestora, pentru informarea asiguraţilor, precum şi valoarea de contract 

a fiecăruia, în cazul contractelor care au prevăzută o sumă ca valoare de contract, distinct pentru fiecare 

program/subprogram naţional de sănătate curativ, şi să actualizeze permanent această listă în funcţie de 

modificările apărute, în termen de maximum 5 zile lucrătoare de la data operării acestora, potrivit legii; 

https://sintact.ro/#/dokument/79153932?cm=DOCUMENT
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b) să deconteze furnizorilor, la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoţite de documente 

justificative transmise pe suport hârtie/în format electronic, după caz, în formatul solicitat de Casa Naţională de 

Asigurări de Sănătate, contravaloarea serviciilor medicale şi a serviciilor conexe contractate, efectuate, 

raportate şi validate de casele de asigurări de sănătate potrivit reglementărilor legale în vigoare, precum şi 

contravaloarea medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor medicale şi altor asemenea eliberate, în 

limita valorii de contract; pentru furnizorii care au semnătură electronică extinsă/calificată, raportarea în 

vederea decontării se face în sistem electronic; 

............................................................................................... 

f) să înmâneze la data finalizării controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de control/notele de 

constatare, după caz, furnizorilor de servicii medicale, servicii conexe, investigaţii paraclinice, medicamente, 

materiale sanitare şi altelor asemenea, precum şi informaţiile despre termenele de contestare, la termenele 

prevăzute în Ordinul preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1.012/2013 pentru aprobarea 

Normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurări sociale de 

sănătate, cu modificările şi completările ulterioare; în cazul în care controlul este efectuat de către Casa 

Naţională de Asigurări de Sănătate sau cu participarea acesteia, notificarea privind măsurile dispuse se transmite 

furnizorului de către casele de asigurări de sănătate în termen de maximum 10 zile calendaristice de la data 

primirii raportului de control de la Casa Naţională de Asigurări de Sănătate la casa de asigurări de sănătate; 

g) să recupereze de la furnizorii care derulează programe naţionale de sănătate curative sumele reprezentând 

contravaloarea serviciilor medicale şi a serviciilor conexe, medicamentelor, materialelor sanitare şi altelor 

asemenea sau investigaţiilor paraclinice, în situaţia în care asiguraţii nu erau în drept şi nu erau îndeplinite 

condiţiile să beneficieze de acestea, în situaţia în care furnizorul nu deţine documente justificative din care să 

reiasă efectuarea serviciilor medicale/investigaţiilor paraclinice, respectiv administrarea medicamentelor, 

precum şi sumele reprezentând contravaloarea medicamentelor sau materialelor sanitare specifice expirate; 

............................................................................................... 

i) să ţină evidenţa distinctă pentru serviciile medicale, serviciile conexe, medicamentele, materialele sanitare 

specifice şi altele asemenea acordate şi decontate din bugetul Fondului pentru bolnavii din statele membre ale 

Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi al 

Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de asigurări sociale de sănătate, respectiv beneficiari ai 

formularelor/documentelor europene emise în temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al 

Parlamentului European şi al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate socială, 

după caz, precum şi din alte state cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale 

internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, care beneficiază de servicii medicale, medicamente, materiale 

sanitare şi altele asemenea acordate pe teritoriul României; 

j) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale şi a serviciilor conexe, medicamentelor, materialelor 

sanitare, dispozitivelor medicale şi altelor asemenea acordate, după caz, posesorilor de card european de 

asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic 

European/Confederaţia Elveţiană/Regatul Unit al Marii Britanii şi al Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate 

a cardului, respectiv beneficiarilor de formulare/documente emise în temeiul prevederilor Regulamentului (CE) 

nr. 883/2004, în perioada de valabilitate a acestora, precum şi bolnavilor 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, urmând să întocmească ulterior formularele 

https://sintact.ro/#/dokument/16937413?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/79121249?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/79121249?cm=DOCUMENT
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specifice şi să le transmită spre decontare, prin intermediul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, instituţiilor 

competente din statele ai căror asiguraţi sunt;" 

13.La articolul 16, alineatele (5)-(7) se modifică şi vor avea următorul cuprins: 

"(5) Casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a informa Casa Naţională de Asigurări de Sănătate cu privire 

la unităţile de specialitate care au îndeplinit criteriile din chestionarele de evaluare prevăzute în normele 

tehnice, pe fiecare program/subprogram naţional de sănătate curativ, precum şi de a publica pe pagina de 

internet proprie lista cuprinzând aceste unităţi. 

(6) Casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a publica pe pagina de internet proprie lista unităţilor de 

specialitate cu care se află în relaţie contractuală pentru finanţarea programelor naţionale de sănătate curative. 

(7) Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, precum şi casele de asigurări de sănătate organizează şi efectuează 

controlul furnizării serviciilor medicale, serviciilor conexe, medicamentelor, materialelor sanitare, dispozitivelor 

medicale şi altelor asemenea acordate în cardul programelor naţionale de sănătate curative." 

14.Articolul 25 se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"- Art. 25 

(1) În situaţia producerii unor întreruperi în funcţionarea Platformei informatice din asigurările de sănătate, 

denumită în continuare PIAS, constatate şi comunicate de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate prin publicare 

pe pagina de internet proprie, serviciile medicale, servicii conexe, asigurate bolnavilor în cadrul programelor 

naţionale de sănătate curative se acordă în regim offline. Transmiterea în PIAS, de către furnizorii de servicii 

medicale, precum şi de furnizorii de servicii conexe, care derulează programe naţionale de sănătate curative, a 

serviciilor acordate în regim offline pe perioada întreruperii funcţionării PIAS şi a serviciilor acordate offline 

anterior producerii întreruperii care aveau termen de transmitere pe perioada întreruperii, conform 

prevederilor contractuale, se face până la sfârşitul lunii în curs sau cel târziu până la termenul de raportare a 

activităţii lunii anterioare prevăzut în contract. 

(2) Termenul de raportare a activităţii lunii anterioare prevăzut în contractul încheiat între furnizorii de servicii 

medicale sau furnizorii de servicii conexe, după caz, care derulează programe naţionale de sănătate curative şi 

casele de asigurări de sănătate se poate modifica de comun acord, ca urmare a perioadelor de întrerupere 

prevăzute la alin. (1) sau a întreruperii funcţionării PIAS în perioada de raportare a serviciilor." 

15.Articolul 27 se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"- Art. 27 

Serviciile medicale, serviciile conexe, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi altele 

asemenea acordate sau, după caz, eliberate offline în cadrul programelor naţionale de sănătate curative, la care 

se înregistrează erori în utilizarea cardului de asigurări sociale de sănătate în perioada de întrerupere a 

funcţionării sistemului naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate, se validează strict pentru aceste 

erori." 

16.În anexa nr. 1 secţiunea B "Programe naţionale de sănătate curative finanţate din bugetul fondului naţional 

unic de asigurări sociale de sănătate", punctul VIII "Programul naţional de sănătate mintală" se modifică şi va 

avea următorul cuprins: 

"VIII. Programul naţional de sănătate mintală 

(1) Obiective: 
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a) asigurarea tratamentului specific la bolnavii cu toxicodependenţă, precum şi testarea metaboliţilor 

stupefiantelor la aceştia; 

b) acordarea serviciilor conexe persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist. 

(2) Structură: 

1. Subprogramul naţional de tratament al bolnavilor cu toxicodependenţă, precum şi de testare a metaboliţilor 

stupefiantelor; 

2. Subprogramul naţional de servicii conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist." 

17.În anexa nr. 1 secţiunea B "Programe naţionale de sănătate curative finanţate din bugetul fondului naţional 

unic de asigurări sociale de sănătate" punctul XIV "Programul naţional de diagnostic şi tratament cu ajutorul 

aparaturii de înaltă performanţă", litera c) de la subtitlul "Obiective" se modifică şi va avea următorul cuprins: 

"c) tratamentul bolnavilor cu epilepsie rezistentă la tratament medicamentos prin: stimulare neinvazivă a 

nervului vag, stimulare invazivă a nervului vag, proceduri microchirurgicale, implantarea unui dispozitiv de 

stimulare cerebrală profundă;" 

18.La anexa nr. 2, după capitolul V se introduce un nou capitol, cap. VI, cu următorul cuprins: 

"CAPITOLUL VI: Unităţi de specialitate pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele 

diagnosticate cu tulburări din spectrul autist 

SECŢIUNEA 1: Obligaţiile unităţilor de specialitate pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru 

persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist 

Art. 28 

În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, unităţile de specialitate pentru furnizarea de servicii 

conexe au următoarele obligaţii: 

a) să furnizeze bolnavilor asiguraţi, cuprinşi în programele naţionale de sănătate curative, servicii conexe şi să le 

acorde tratamentul specific folosind metodele cele mai eficiente, fără niciun fel de discriminare, cu respectarea 

condiţiilor privind modalităţile de acordare a acestui tip de serviciu, potrivit prevederilor legale în vigoare; 

b) să utilizeze fondurile primite pentru subprogramul naţional de sănătate curativ, potrivit destinaţiei acestuia; 

c) să transmită caselor de asigurări de sănătate raportări lunare, trimestriale, cumulat de la începutul anului, şi 

anuale privind indicatorii realizaţi, în primele 10 zile ale lunii următoare încheierii perioadei pentru care se face 

raportarea; unităţile de specialitate vor raporta sumele utilizate, indicatorii realizaţi, precum şi evidenţa 

nominală în baza CNP/CID/număr card european/număr formular/număr paşaport/număr act identitate, după 

caz, pentru bolnavii trataţi în cadrul subprogramului; 

d) să întocmească şi să transmită în luna următoare celei pentru care s-au efectuat serviciile la casa de asigurări 

de sănătate documentele justificative/declaraţiile de servicii lunare, în vederea validării şi decontării 

contravalorii facturii/facturilor, aferente serviciilor conexe acordate în limita sumei prevăzute în contract; 

pentru furnizorii care au semnătură electronică extinsă, factura şi documentele justificative se transmit numai 

în format electronic; 

e) să întocmească evidenţa electronică a bolnavilor care beneficiază de servicii conexe în cadrul subprogramului, 

pe baza setului minim de date al bolnavului: CNP/CID/număr card european/număr formular/număr 

paşaport/număr act identitate, diagnostic specific, serviciilor efectuate; 

f) să respecte confidenţialitatea tuturor datelor şi informaţiilor privitoare la asiguraţi, precum şi intimitatea şi 

demnitatea acestora şi să asigure securitatea în procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal; 
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g) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a furnizorului; 

h) să notifice casa de asigurări de sănătate despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza 

încheierii contractului de furnizare de servicii conexe, cel târziu în ziua în care modificarea produce efecte, şi să 

îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractului; notificarea se face conform 

reglementărilor privind corespondenţa între părţi prevăzute în contract; 

i) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor sociale de sănătate, 

inclusiv la derularea programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative; 

j) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta devine operaţional în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; sistemul de raportare în timp real se referă la raportarea 

activităţii zilnice realizate conform contractelor, fără a mai fi necesară o raportare lunară, în vederea decontării 

serviciilor conexe contractate şi validate de către casele de asigurări de sănătate; raportarea în timp real se face 

electronic în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi stabilit prin ordin al preşedintelui 

Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza comunicaţia cu sistemul 

informatic, raportarea activităţii se realizează în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării. La stabilirea 

acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului conex şi acesta se împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de 

la această dată; 

k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate. În situaţia în care se utilizează un alt sistem 

informatic, acesta trebuie să fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatică a asigurărilor de 

sănătate, caz în care unităţile de specialitate sunt obligate să asigure confidenţialitatea în procesul de 

transmitere a datelor; 

l) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate din platforma informatică a 

asigurărilor de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza comunicaţia cu sistemul informatic se 

utilizează sistemul off-line; asumarea serviciilor conexe acordate se face prin semnătură electronică 

extinsă/calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene privind serviciile de încredere. Serviciile conexe 

înregistrate off-line se transmit în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în maximum 3 zile lucrătoare 

de la data acordării acestora pentru serviciile acordate în luna pentru care se face raportarea. La stabilirea 

acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului conex şi acesta se împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de 

la această dată. Serviciile conexe acordate în alte condiţii decât cele menţionate anterior nu se decontează 

furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt valabile şi în situaţiile în care se utilizează 

adeverinţa de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul naţional din 

motive religioase sau de conştiinţă/adeverinţa înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card naţional duplicat 

sau, după caz, documentele prevăzute la art. 223 alin. (1) şi (11) 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; 

m) să transmită în platforma informatică a asigurărilor de sănătate serviciile conexe, altele decât cele transmise 

în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în condiţiile lit. l), în maximum 3 zile lucrătoare de la data 

acordării serviciilor conexe acordate în luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia 

în calcul ziua acordării serviciului conex şi acesta se împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de la această dată; asumarea 

serviciilor conexe acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit legislaţiei 

naţionale/europene privind serviciile de încredere. În situaţia nerespectării acestei obligaţii, serviciile conexe nu 

se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; 

https://sintact.ro/#/dokument/16869455?cm=DOCUMENT
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n) să pună la dispoziţia organelor de control ale Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi caselor de asigurări 

de sănătate toate documentele justificative care atestă serviciile conexe efectuate şi raportate în relaţia 

contractuală cu casele de asigurări de sănătate, respectiv toate documentele justificative privind sumele 

decontate din bugetul alocat subprogramului naţional de sănătate curativ; 

o) să nu încaseze sume de la asiguraţi pentru serviciile conexe care se asigură în cadrul subprogramului naţional 

de sănătate curativ şi pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate în strânsă legătură sau necesare 

acordării serviciilor conexe, pentru care nu este stabilită o reglementare în acest sens; 

p) să verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor legale în vigoare; 

q) să organizeze evidenţa cheltuielilor pe fiecare activitate din cadrul subprogramului naţional de sănătate 

curativ; 

r) să raporteze corect şi complet serviciile conexe efectuate; 

s) să completeze/să transmită datele bolnavului în dosarul electronic de sănătate al acestuia; 

ş) să asigure servicii conexe pentru bolnavii titulari ai cardului european de asigurări sociale de sănătate emis de 

unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia Elveţiană/Regatul 

Unit al Marii Britanii şi al Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, pentru bolnavii beneficiari ai 

formularelor/documentelor europene emise în aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului 

European şi al Consiliului din 29 aprilie 2004, în condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale; 

t) să întocmească evidenţe distincte pentru serviciile conexe, asigurate potrivit prevederilor lit. ş) şi decontate 

din bugetul FNUASS; 

ţ) să raporteze distinct, în vederea decontării, caselor de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie 

contractuală serviciile conexe prevăzute la lit. ş) însoţite de copii ale documentelor care au deschis dreptul la 

serviciu, de documentele justificative/documentele însoţitoare; 

u) să întocmească liste de prioritate cu bolnavii care îndeplinesc criteriile de eligibilitate pentru a beneficia de 

servicii conexe în cadrul subprogramului. Managementul listelor de prioritate se face electronic prin serviciul 

pus la dispoziţie de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, începând cu data la care acesta devine operaţional 

în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; 

v) să publice pe site-ul propriu bugetul de venituri şi cheltuieli aprobat pentru Subprogramul naţional de servicii 

conexe acordate persoanelor diagnosticate cu tulburări din spectrul autist sau veniturile realizate în baza 

contractului, după caz, precum şi execuţia pe parcursul derulării acestora; 

w) să întocmească documentele medicale necesare pentru recomandarea/întreruperea acordării serviciilor 

conexe, după caz; 

x) să afişeze într-un loc vizibil 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; 

y) să ia toate măsurile necesare pentru respectarea de către furnizorul de servicii conexe a tuturor obligaţiilor 

privind condiţiile acordării serviciilor conexe, prevăzute în Normele metodologice de aplicare a Legii nr. 

151/2010 privind serviciile specializate integrate de sănătate, educaţie şi sociale adresate persoanelor cu 

tulburări din spectrul autist şi cu tulburări de sănătate mintală asociate, aprobate prin Ordinul ministrului 

sănătăţii, al ministrului educaţiei naţionale şi cercetării ştiinţifice, al ministrului muncii, familiei, protecţiei 

sociale şi persoanelor vârstnice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 

968/5.194/1.945/714/2016, cu modificările ulterioare. 

https://sintact.ro/#/dokument/79121249?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16910390?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16958269?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16958273?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16958276?cm=DOCUMENT
https://sintact.ro/#/dokument/16958278?cm=DOCUMENT


11 
 

SECŢIUNEA 2: Sancţiuni, condiţii de reziliere, suspendare şi încetare a contractului de furnizare de servicii conexe 

actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din spectrul autist 

Art. 29 

Nerespectarea de către unităţile de specialitate pentru furnizarea de servicii conexe a oricăreia dintre obligaţiile 

prevăzute la art. 28 atrage aplicarea unor sancţiuni de către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate/casele de 

asigurări de sănătate, după caz, pentru luna în care s-au înregistrat aceste situaţii, după cum urmează: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 

b) la a doua constatare, diminuarea cu 1% a contravalorii serviciilor conexe aferente lunii în care s-au înregistrat 

aceste situaţii; 

c) la a treia constatare şi la următoarele constatări după aceasta, reţinerea unei sume calculate prin aplicarea 

unui procent de 3% la contravaloarea serviciilor conexe aferente lunii în care s-au înregistrat aceste situaţii. 

Art. 30 

Contractul pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări din 

spectrul autist se reziliază de plin drept printr-o notificare scrisă a casei de asigurări de sănătate, în termen de 

maximum 5 zile calendaristice de la data aprobării acestei măsuri, potrivit prevederilor legale în vigoare, ca 

urmare a constatării următoarelor situaţii: 

a) dacă din motive imputabile furnizorului de servicii conexe, acesta nu începe activitatea în termen de cel mult 

30 de zile calendaristice de la data semnării contractului; 

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

calendaristice; 

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de către organele în drept a autorizaţiei 

sanitare de funcţionare sau a documentului similar, respectiv de la încetarea valabilităţii acestora; 

d) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor însoţite de documentele justificative privind activităţile 

realizate potrivit contractului, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate a serviciilor 

realizate, pentru o perioadă de două luni consecutive în cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni într-un an. 

Art. 31 

(1) Contractul pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări 

din spectrul autist încetează de drept la data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii: 

a) furnizorul îşi încetează activitatea în raza administrativ-teritorială a casei de asigurări de sănătate cu care se 

află în relaţie contractuală; 

b) încetarea, după caz, prin constatarea ori declararea nulităţii, prin fuziune, divizare totală, transformare, 

dizolvare sau desfiinţare ori printr-un alt mod prevăzut de actul constitutiv sau de lege; 

c) încetarea definitivă a activităţii casei de asigurări de sănătate. 

(2) Contractul încetează în următoarele situaţii: 

a) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere; 

b) acordul de voinţă al părţilor; 

c) denunţarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al furnizorului sau al casei de asigurări de 

sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreşte încetarea 

contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal. 

Art. 32 
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(1) Contractul pentru furnizarea de servicii conexe actului medical pentru persoanele diagnosticate cu tulburări 

din spectrul autist se suspendă la data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii: 

a) furnizorul nu mai îndeplineşte condiţiile de asigurare a serviciilor conexe, respectiv nu mai poate asigura 

tratamentul specific bolnavilor incluşi în cadrul subprogramului de sănătate curativ; suspendarea se face până 

la îndeplinirea condiţiilor obligatorii pentru reluarea activităţii; 

b) nerespectarea obligaţiei prevăzute la art. 28 lit. h) în condiţiile în care furnizorul face dovada demersurilor 

întreprinse pentru actualizarea dovezii de evaluare, a dovezii de acreditare sau înscrierii în procesul de 

acreditare, după caz, actualizarea dovezii asigurării de răspundere civilă în domeniul psihologiei, precum şi a 

dovezii asigurării de răspundere civilă în domeniul psihologiei pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea 

la furnizor; suspendarea operează de drept de la data neîndeplinirii oricăreia dintre condiţiile care au stat la 

baza încheierii contractului de furnizare de servicii conexe, pentru o perioadă de maximum 30 de zile lucrătoare; 

c) în cazurile de forţă majoră confirmate de autorităţile publice competente, până la încetarea cazului de forţă 

majoră, dar nu mai mult de 6 luni, sau până la data ajungerii la termen a contractului; 

d) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe bază de documente justificative prezentate casei de 

asigurări de sănătate. 

(2) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1), pe perioada suspendării, casa de asigurări de sănătate nu decontează 

serviciile conexe. 

(3) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1), pe perioada suspendării, valorile de contract se reduc proporţional cu 

numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea. 

(4) Pentru situaţiile prevăzute la alin. (1), pe perioada suspendării, valoarea de contract nu se reduce 

proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea, dacă valoarea de contract a 

fost epuizată anterior perioadei de suspendare; în situaţia în care valoarea de contract nu a fost epuizată aceasta 

se diminuează cu suma rămasă neconsumată până la data suspendării." 

 

 

 

√  Ordinul ministrului afacerilor externe nr. 3151/2022 pentru modificarea şi completarea anexei la 

Ordinul ministrului afacerilor externe nr. 1.124/2015 privind lista documentelor de trecere a frontierei de stat 

acceptate de statul român, publicat în Monitorul Oficial 1269/29.12.2022 

→  Anexa la Ordinul ministrului afacerilor externe nr. 1.124/2015 se modifică şi completează după cum 

urmează: 

1.Rubricile referitoare la Republica Coreea, la Regatul Norvegiei şi la Comitetul Internaţional al Crucii Roşii (ICRC) 

se modifică şi se înlocuiesc cu rubricile prevăzute în anexa care face parte integrantă din prezentul ordin. 

2.După rubrica "Prescurtări" se introduce o notă, având cuprinsul prevăzut în anexa care face parte integrantă 

din prezentul ordin. 

ANEXĂ: MODIFICĂRI ŞI COMPLETĂRI la lista documentelor de trecere a frontierei de stat acceptate de statul 

român 

https://sintact.ro/#/dokument/16949210?cm=DOCUMENT
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State/Autorităţi 

emitente 

Paşaport 

simplu 

Paşapoarte 

destinate 

anumitor 

categorii de 

persoane 

(de 

exemplu: 

paşaport 

diplomatic, 

serviciu, 

special, 

oficial) 

Alte 

paşapoarte şi 

documente 

înlocuitoare 

de paşapoarte 

eliberate 

propriilor 

cetăţeni (de 

exemplu: 

document 

provizoriu de 

călătorie, 

carnet de 

marinar, 

inclusiv cartea 

de identitate 

valabilă ca 

document de 

călătorie în 

statele 

membre 

UE/Spaţiul 

Schengen) 

Documente înlocuitoare 

de paşapoarte pentru 

persoanele care nu deţin 

cetăţenia statului 

emitent (de exemplu: 

paşaport pentru străini, 

document de călătorie 

pentru 

refugiaţi/apatrizi*, alte 

documente de călătorie 

pentru străini) 

Restricţii şi 

observaţii 

1 2 3 4 5 6 

A. STATE 

Republica 

Coreea 

Simplu Diplomatic 

Oficial 

Document de 

călătorie 

(Travel 

Certificate) 

Carnet de 

marinar 

Paşaport de 

urgenţă 

(Emergency 

Passport -non 

electronic) 

DC 1951 
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Regatul 

Norvegiei 

Simplu Diplomatic 

Serviciu 

Special 

Paşaport de 

urgenţă 

(Emergency 

Passport) 

Document 

personal 

militar Carnet 

de marinar 

Carte de 

identitate 

Paşaport pentru străini 

(Immigrant 

Passport/Utlendingspass) 

Document de călătorie în 

caz de urgenţă 

(Emergency Travel 

Document/Laissez-

passer) 1 

DC 19512 

1 Emis 

persoanelor care 

deţin un permis 

de şedere în 

Regatul Norvegiei 

şi care nu pot 

obţine un 

document de 

călătorie naţional. 

2 Denumirea pe 

copertă este: 

Reisebevis Travel 

document. 

B. ALTE ENTITĂŢI INTERNAŢIONALE 

Comitetul 

Internaţional al 

Crucii Roşii 

(ICRC) 

  

Document de 

călătorie 

(Travel 

document of 

the 

International 

Committee of 

the Red Cross) 
1 

Document de călătorie de 

urgenţă (Emergency 

Travel Document) 

1 Valabil pentru o 

călătorie. 

NOTĂ:În conformitate cu prevederile art. 1 şi ale art. 5 alin. (1) din Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 

102/2005 privind libera circulaţie pe teritoriul României a cetăţenilor statelor membre ale Uniunii Europene, 

Spaţiului Economic European şi a cetăţenilor Confederaţiei Elveţiene, republicată, cu modificările şi 

completările ulterioare, intrarea cetăţenilor Uniunii Europene, precum şi ai statelor membre ale Spaţiului 

Economic European pe teritoriul României este permisă prin toate punctele de trecere a frontierei de stat 

deschise traficului de persoane, cu condiţia prezentării documentului naţional de identitate, a paşaportului 

sau a unui document eliberat în condiţiile ordonanţei de urgenţă sus-menţionate pentru cetăţenii Uniunii 

Europene, valabil, fără a se aplica ştampila de intrare de către organele poliţiei de frontieră în oricare dintre 

aceste documente. 
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