
TITLUL VIII 
Asigurările sociale de sănătate 

 
CAPITOLUL I 

Dispoziţii generale 
 

Art. 208. – (1) Asigurările sociale de sănătate reprezintă principalul sistem de finanţare a ocrotirii sănătăţii populaţiei care 
asigură accesul la un pachet de servicii de bază pentru asiguraţi. 

(2) Obiectivele sistemului de asigurări sociale de sănătate sunt: 
a) protejarea asiguraţilor faţă de costurile serviciilor medicale în caz de boală sau accident; 
b) asigurarea protecţiei asiguraţilor în mod  universal, echitabil şi nediscriminatoriu în condiţiile utilizării eficiente a Fondului 

naţional unic de asigurări sociale de sănătate. 
(3) Asigurările sociale de sănătate sunt obligatorii şi funcţionează ca un sistem unitar, iar obiectivele menţionate la alin. (2) se 

realizează pe baza următoarelor principii: 
a) alegerea liberă de către asiguraţi a casei de asigurări; 
b) solidaritate şi subsidiaritate în constituirea şi utilizarea fondurilor; 
c) alegerea liberă de către asiguraţi a furnizorilor de servicii medicale, de medicamente şi de dispozitive medicale, în condiţiile 

prezentei legi şi a contractului-cadru; 
d) descentralizarea şi autonomia în conducere şi administrare; 
e) participarea obligatorie la plata contribuţiei de asigurări sociale de sănătate pentru formarea fondului naţional unic de 

asigurări sociale de sănătate; 
f) participarea persoanelor asigurate, a statului şi a angajatorilor la managementul fondului naţional unic de asigurări sociale 

de sănătate; 
g) acordarea unui pachet de servicii medicale de bază, în mod echitabil şi nediscriminatoriu, oricărui asigurat; 
h) transparenţa activităţii sistemului de asigurări sociale de sănătate; 
i) libera concurenţă între furnizorii care încheie contracte cu casele de asigurări de sănătate. 
(4) Pot funcţiona şi alte forme de asigurare a sănătăţii în diferite situaţii speciale. Aceste asigurări nu sunt obligatorii şi pot fi 

oferite voluntar de organismele de asigurare autorizate conform legii. 
(5) Asigurarea voluntară complementară sau suplimentară de sănătate poate acoperi riscurile individuale în situaţii speciale 

şi/sau pe lângă serviciile acoperite de asigurările sociale de sănătate.  
(6) Asigurarea voluntară de sănătate nu exclude obligaţia de a plăti contribuţia pentru asigurarea socială de sănătate. 
(7) Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate naţională în domeniul sănătăţii, exercită controlul asupra sistemului de asigurări 

sociale de sănătate, din punct de vedere al aplicării politicilor de sănătate aprobate de Guvernul României. 
 
Art. 209. – (1) Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate, denumit în continuare fondul, este un fond special care 

se constituie şi se utilizează potrivit prezentei legi. 
(2) Constituirea fondului se face din contribuţia pentru asigurări sociale de sănătate, denumită în continuare contribuţie, 

suportată de asiguraţi, de persoanele fizice şi juridice care angajează personal salariat, din subvenţii de la bugetul de stat, precum şi din 
alte surse - donaţii, sponsorizări, dobânzi, exploatarea patrimoniului  Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate  şi caselor de asigurări de 
sănătate potrivit legii. 

(3) Gestionarea fondului se face, în condiţiile legii, prin CNAS şi, respectiv, prin casele de asigurări sociale de sănătate 
judeţene şi a municipiului Bucureşti,  denumite în continuare case de asigurări. Gestionarea fondului se realizează şi prin Casa Asigurărilor 
de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti şi Casa Asigurărilor de Sănătate a Ministerului 
Transporturilor, Construcţiilor şi Turismului până la reorganizarea acestora. 

(4) CNAS propune, cu avizul Ministerul Sănătăţii Publice, proiecte de acte normative pentru asigurarea funcţionării sistemului 
de asigurări sociale de sănătate şi acordă aviz conform proiectelor de acte normative care au incidenţă asupra Fondului naţional unic de 
asigurări sociale de sănătate. 

 
Art. 210. – (1) În înţelesul prezentului titlu, termenii şi noţiunile folosite au următoarea semnificaţie: 
a) serviciile medicale – sunt acele servicii nominalizate în pachetele de servicii, furnizate de către persoanele fizice şi juridice, 

potrivit prezentului titlu; 
b) furnizorii – sunt persoane fizice sau juridice autorizate de Ministerul Sănătăţii Publice pentru a furniza servicii medicale, 

medicamente şi dispozitive medicale; 
c) pachetul de servicii de bază – se acordă asiguraţilor şi cuprinde serviciile medicale, serviciile de îngrijire a sănătăţii, 

medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi alte servicii la care au dreptul asiguraţii şi se suportă din fond, în condiţiile 
contractului-cadru; 

d) pachetul de servicii ce se acordă persoanelor care se asigură  facultativ – cuprinde serviciile medicale, serviciile de îngrijire 
a sănătăţii, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi alte servicii la care au dreptul această categorie de asiguraţi şi se 
suportă din fond, în condiţiile contractului-cadru; 



e) pachetul minimal de servicii – se acordă persoanelor care nu fac dovada calităţii de asigurat şi cuprinde servicii medicale 
numai în cazul urgenţelor medico-chirurgicale şi al bolilor cu potenţial edemo-epidemic, inclusiv cele prevăzute în Programul naţional de 
imunizări, monitorizarea evoluţiei sarcinii şi a lăuzei, servicii de planificare familială,  stabilite prin contractul-cadru; 

f) autorizarea – reprezintă un control al calificării şi al respectării legislaţiei existente în domeniu, efectuat pentru toate tipurile 
de furnizori, necesar pentru a obţine permisiunea de a furniza servicii medicale în România; 

g) evaluarea – este o procedură externă de verificare a performanţelor unui furnizor de servicii medicale, prin care se 
recunoaşte că furnizorul supus acestui proces corespunde standardelor prealabil stabilite în scopul de a garanta calitatea tuturor serviciilor 
medicale furnizate; 

h) contractarea – este procesul prin care se reglementează relaţiile dintre casele de asigurări de sănătate şi furnizori, în 
vederea asigurării drepturilor pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate; 

i) preţ de referinţă – este preţul utilizat în sistemul de asigurări sociale de sănătate pentru plata unor servicii medicale, a 
medicamentelor şi a dispozitivelor medicale, potrivit politicii de preţuri a Ministerului Sănătăţii Publice; 

j) dispozitivele medicale – sunt utilizate pentru corectarea văzului, auzului, pentru protezarea membrelor, respectiv proteze, 
orteze, dispozitive de mers, necesare în scopul recuperării unor deficienţe organice sau fiziologice; 

k) preţul de decontare – este preţul suportat din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate, pentru unele 
medicamente la care nu se stabileşte preţ de referinţă.  Lista acestora şi preţul de decontare se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii 
publice; 

l)  coplata – este diferenţa suportată de asigurat între tariful decontat de casa de asigurări de sănătate din Fondul naţional 
unic de asigurări sociale de sănătate şi tariful maximal stabilit de Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate naţională în politica de preţuri a 
serviciilor medicale, medicamentelor şi dispozitivelor medicale. 

(2) Definiţiile care pot exista în alte legi şi care sunt diferite de cele prevăzute la alin. (1) nu se aplică în cazul prezentei legi. 
 

CAPITOLUL II 
Asiguraţii 

 
Secţiunea 1 

Persoanele asigurate 
Art. 211. – (1) Sunt asiguraţi, potrivit prezentei legi, toţi cetăţenii români cu domiciliul în ţară, precum şi cetăţenii străini şi 

apatrizii care au solicitat şi obţinut prelungirea dreptului de şedere temporară sau au domiciliul în România şi fac dovada plăţii contribuţiei la 
fond, în condiţiile prezentei legi. În această calitate, persoana în cauză încheie un contract de asigurare cu casele de asigurări de sănătate, 
direct sau prin angajator, al cărui model se stabileşte prin ordin al preşedintelui CNAS cu avizul consiliului de administraţie. 

(2) Calitatea de asigurat şi drepturile de asigurare încetează o dată cu pierderea dreptului de domiciliu sau de şedere în 
România. 

(3) Documentele justificative privind dobândirea calităţii de asigurat se stabilesc prin ordin al preşedintelui CNAS. 
 
Art. 212. – (1) Calitatea de asigurat se dovedeşte cu un document justificativ - adeverinţă sau carnet de asigurat - eliberat prin 

grija casei de asigurări la care este înscris asiguratul. După implementarea dispoziţiilor titlului IX din prezenta lege, aceste documente 
justificative vor fi înlocuite cu cardul electronic de asigurat, care se suportă din fond. 

(2) Metodologia şi modalităţile de gestionare şi de distribuire ale cardului de asigurat se stabilesc de către CNAS. 
(3)  Emiterea cardului electronic de asigurat se face numai prin sistemul informatic unic integrat al sistemului de asigurări 

sociale de sănătate. 
 
Art. 213. – (1) Următoarele categorii de persoane beneficiază de asigurare, fără plata contribuţiei: 
a) toţi copiii până la vârsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani până la vârsta de 26 de ani, dacă sunt elevi, inclusiv absolvenţii de 

liceu, până la începerea anului universitar dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenţi şi dacă nu realizează venituri din muncă; 
b) tinerii cu vârsta de până la 26 de ani, inclusiv cei care părăsesc sistemul de protecţie a copilului şi nu realizează venituri din 

muncă sau nu sunt beneficiari de ajutor social acordat în temeiul Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificările şi 
completările ulterioare; soţul, soţia şi părinţii fără venituri proprii, aflaţi în întreţinerea unei persoane asigurate; 

c) persoanele ale căror drepturi sunt stabilite prin Decretul-lege nr. 118/1990 privind acordarea unor drepturi persoanelor 
persecutate din motive politice de dictatura instaurată cu începere de la 6 martie 1945, precum şi celor deportate în străinătate ori 
constituite în prizonieri, republicat, cu modificările şi completările ulterioare, prin Ordonanţa Guvernului nr. 105/1999 privind acordarea unor 
drepturi persoanelor persecutate de către regimurile instaurate în România cu începere de la  
6 septembrie 1940 până la 6 martie 1945 din motive etnice, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 189/2000, cu modificările şi 
completările ulterioare, prin Legea nr. 44/1994 privind veteranii de război, precum şi unele drepturi ale invalizilor şi văduvelor de război, 
republicată, cu modificările şi completările ulterioare,  prin Legea nr. 309/2002 privind recunoaşterea şi acordarea unor drepturi persoanelor 
care au efectuat stagiul militar în cadrul Direcţiei Generale a Serviciului Muncii în perioada 1950 - 1961, precum şi persoanele prevăzute la 
art. 3 alin. (1) lit. b) din Legea recunoştinţei faţă de eroii martiri şi luptătorii care au contribuit la victoria Revoluţiei române din decembrie 
1989  



nr. 341/2004, cu modificările şi completările ulterioare, dacă nu realizează alte venituri decât cele provenite din drepturile băneşti acordate 
de aceste legi, precum şi cele provenite din pensii; 

d) persoanele cu handicap care nu realizează venituri din muncă, pensie sau alte surse cu excepţia, celor obţinute în baza 
Ordonanţei de urgenţă a Guvernului nr. 102/1999 privind protecţia specială şi încadrarea în muncă a persoanelor cu handicap, aprobată cu 
modificări şi completări prin Legea nr. 519/2002, cu modificările şi completările ulterioare; 

e) bolnavii cu afecţiuni incluse în programele naţionale de sănătate stabilite de Ministerul Sănătăţii Publice, până la 
vindecarea respectivei afecţiuni, dacă nu realizează venituri din muncă, pensie sau din alte resurse; 

f) femeile însărcinate şi lăuzele, dacă nu au nici un venit sau au venituri sub salariul de bază minim brut pe ţară. 
(2) Sunt asigurate persoanele aflate în una dintre următoarele situaţii, pe durata acesteia, cu plata contribuţiei din alte surse, 

în condiţiile prezentei legi: 
a) satisfac serviciul militar în termen; 
b) se află în concediu pentru incapacitate temporară de muncă acordat în urma unui accident de muncă sau boli profesionale;  
c) se află în  concediu pentru creşterea copilului până la împlinirea vârstei de 2 ani şi în cazul copilului cu handicap, până la 

împlinirea de către copil a vârstei de 3 ani; 
d) execută o pedeapsă privativă de libertate sau se află în arest preventiv; 
e) persoanele care beneficiază de indemnizaţie de şomaj; 
f) sunt returnate sau expulzate ori sunt victime ale traficului de persoane şi se află în timpul procedurilor necesare stabilirii 

identităţii; 
g) persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001 privind venitul minim 

garantat, cu modificările si completările ulterioare; 
h) pensionarii, pentru veniturile din pensii până la limita supusă impozitului pe venit;  
i) persoanele care se află în executarea măsurilor prevăzute la art. 105, 113, 114 din Cod penal; persoanele care se află în 

perioada de amânare sau întrerupere a executării pedepsei privative de libertate, dacă nu au venituri. 
(3) Persoanele care au calitatea de asigurat fără plata contribuţiei vor primi un document justificativ special, carnet sau 

adeverinţa de asigurat fără plata contribuţiei eliberat de casa de asigurări de sănătate, care atestă această calitate în urma prezentării la 
casa de asigurări a documentelor care dovedesc că se încadrează în prevederile alin. (1) sau alin. (2). Acest document va fi vizat periodic, 
după caz, în urma prezentării, de către persoana interesată, la casa de asigurări, a documentelor care dovedesc menţinerea condiţiilor de 
încadrare în categoria asiguraţilor fără plata contribuţiei, în condiţiile stabilite prin ordin al preşedintelui CNAS.  

(4) Categoriile de persoane care nu sunt prevăzute la alin. (1) şi (2) au obligaţia să se asigure în condiţiile art. 211 şi să 
plătească contribuţia la asigurările sociale de sănătate în condiţiile prezentei legi. 

 
Art. 214. – (1) Persoanele asigurate din statele cu care România a încheiat documente internaţionale cu prevederi în 

domeniul sănătăţii beneficiază de servicii medicale şi alte prestaţii acordate pe teritoriul României, în condiţiile prevăzute de respectivele 
documente internaţionale. 

(2) Asigurarea socială de sănătate este facultativă pentru următoarele categorii de persoane care nu se încadrează în 
prevederile alin. (1): 

a) membrii misiunilor diplomatice acreditate în România; 
b) cetăţenii străini şi apatrizii care se află temporar în ţară, fără a solicita viză de lungă şedere; 
c) cetăţenii români cu domiciliul în străinătate care se află temporar în ţară. 
 
Art. 215. – (1) Obligaţia virării contribuţiei pentru asigurările sociale de sănătate revine persoanei juridice sau fizice care 

angajează persoane pe bază de contract individual de muncă sau în baza unui statut special prevăzut de lege, precum şi persoanelor 
fizice, după caz. 

(2) Persoanele juridice sau fizice la care îşi desfăşoară activitatea asiguraţii sunt obligate să depună lunar la casele de 
asigurări alese în mod liber de asiguraţi declaraţii nominale privind obligaţiile ce le revin faţă de fond şi dovada plăţii contribuţiilor. 

(3) Prevederile alin. (1) şi (2) se aplică şi persoanelor care exercită profesii libere sau celor care sunt autorizate, potrivit legii, 
să desfăşoare activităţi independente. 

 
Art. 216. – În cazul neachitării la termen, potrivit legii, a contribuţiilor datorate fondului de către persoanele fizice, altele decât 

cele pentru care colectarea veniturilor se face de către Agenţia Naţională de Administrare Fiscală, denumită în continuare ANAF, CNAS, 
prin casele de asigurări sau persoane fizice sau juridice specializate, procedează la aplicarea măsurilor de executare silită pentru încasarea 
sumelor cuvenite bugetului fondului şi a majorărilor de întârziere în condiţiile Codului de procedură fiscală. 
 

Secţiunea a 2-a 
Drepturile şi obligaţiile asiguraţilor 

Art. 217. – (1) Asiguraţii au dreptul la un pachet de servicii de bază în condiţiile prezentei legi. 
(2) Drepturile prevăzute la alin. (1) se stabilesc pe baza contractului-cadru care se elaborează de CNAS pe baza consultării 

Colegiului Medicilor din România, denumit în continuare CMR, Colegiul Medicilor Dentişti din România denumit în continuare CMDR, 
Colegiului Farmaciştilor din România, denumit în continuare CFR, Ordinului Asistenţilor Medicali şi Moaşelor din România, denumit în 



continuare OAMMR, Ordinului Biochimiştilor, Biologilor şi Chimiştilor, denumit în continuare OBBC, precum şi a organizaţiilor patronale şi 
sindicale reprezentative din domeniul medical,  până la data de 31 octombrie a anului în curs pentru anul următor. Proiectul se avizează de 
Ministerul Sănătăţii Publice, şi se aprobă prin hotărâre a Guvernului. În cazul nefinalizării elaborării contractului-cadru în termenul prevăzut, 
se prelungeşte prin hotărâre a Guvernului aplicabilitatea contractului-cadru din anul în curs.  

(3) Contractul-cadru reglementează, în principal, condiţiile acordării asistenţei medicale cu privire la: 
a) pachetul de servicii de bază la care au dreptul persoanele asigurate; 
b) lista serviciilor medicale, a serviciilor de îngrijiri, inclusiv la domiciliu, a medicamentelor, dispozitivelor medicale şi a altor 

servicii pentru asiguraţi aferente pachetului de servicii de bază prevăzut la lit. a); 
c) criteriile şi standardele calităţii pachetului de servicii; 
d) alocarea resurselor şi controlul costurilor sistemului de asigurări sociale de sănătate în vederea realizării echilibrului 

financiar al fondului; 
e) tarifele utilizate în contractarea pachetului de servicii de bază, modul de decontare şi actele necesare în acest scop; 
f) internarea şi externarea bolnavilor; 
g) măsuri de îngrijire la domiciliu şi de recuperare; 
h) condiţiile acordării serviciilor la nivel regional şi lista serviciilor care se pot contracta la nivel judeţean, precum şi a celor care 

se pot contracta la nivel regional; 
i) prescrierea şi eliberarea medicamentelor, a materialelor sanitare, a procedurilor terapeutice, a protezelor şi a ortezelor, a 

dispozitivelor medicale; 
j) modul de informare a asiguraţilor; 
k) coplata pentru unele servicii medicale. 
(4) Ministerul Sănătăţii Publice împreună cu CNAS sunt abilitate să organizeze licitaţii şi alte proceduri de achiziţii publice în 

vederea derulării programelor naţionale de sănătate, în condiţiile legii.  
(5) CNAS va elabora norme metodologice de aplicare a contractului-cadru, cu consultarea CMR, CFR, CMDR, OAMMR, 

OBBC precum şi a organizaţiilor patronale şi sindicale reprezentative din domeniul medical,  până la 15 decembrie a anului în curs pentru 
anul următor, care se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui CNAS. 

(6) În cazul nefinalizării normelor metodologice, Ministerul Sănătăţii Publice le va elabora şi le va aproba prin ordin în termen 
de 5 zile de la data expirării termenului prevăzut la alin. (5).  

 
Art. 218. – (1) Asiguraţii beneficiază de pachetul de servicii de bază în caz de boală sau de accident, din prima zi de 

îmbolnăvire sau de la data accidentului şi până la vindecare, în condiţiile stabilite de prezenta lege. 
(2) Asiguraţii au următoarele drepturi: 
a) să aleagă furnizorul de servicii medicale, precum şi casa de asigurări de sănătate la care se asigură, în condiţiile prezentei 

legi şi a contractului-cadru; 
b) să fie înscrişi pe lista unui medic de familie pe care îl solicită, dacă îndeplinesc toate condiţiile prezentei legi, suportând 

cheltuielile de transport dacă opţiunea este pentru un medic din altă localitate; 
c) să îşi schimbe medicul de familie ales numai după expirarea a cel puţin 6 luni de la data înscrierii pe listele acestuia; 
d) să beneficieze de servicii medicale, medicamente, materiale sanitare şi dispozitive medicale în mod nediscriminatoriu, în 

condiţiile legii; 
e) să efectueze controale profilactice, în condiţiile stabilite prin contractul-cadru; 
f) să beneficieze de servicii de asistenţă medicală preventivă şi de promovare a sănătăţii, inclusiv pentru depistarea precoce a 

bolilor; 
g) să beneficieze de servicii medicale în ambulatorii şi în spitale aflate în relaţie contractuală cu casele de asigurări de 

sănătate; 
h) să beneficieze de servicii medicale de urgenţă; 
i) să beneficieze de unele servicii de asistenţă stomatologică; 
j) să beneficieze de tratament fizioterapeutic şi de recuperare; 
k) să beneficieze de dispozitive medicale; 
l) să beneficieze de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu; 
m) să li se garanteze confidenţialitatea privind datele, în special în ceea ce priveşte diagnosticul şi tratamentul; 
n) să aibă dreptul la informaţie în cazul tratamentelor medicale; 
o) să beneficieze de  concedii  şi indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate în condiţiile legii. 
(3) Asiguraţii prevăzuţi în Legea nr. 80/1995 privind statutul cadrelor militare, cu modificările şi completările ulterioare şi Legea 

nr. 360/2002  privind Statutul poliţistului, cu modificările şi completările ulterioare, beneficiază de asistenţă medicală gratuită, respectiv 
servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, suportată din fond, în condiţiile contractului-cadru şi din bugetele ministerelor şi 
instituţiilor respective, în condiţiile plăţii contribuţiei de asigurări sociale de sănătate. 

(4) Personalităţile internaţionale cu statut de demnitar primesc asistenţă medicală de specialitate în unităţi sanitare 
nominalizate prin ordin al ministrului sănătăţii publice. 

 
Art. 219. – Obligaţiile asiguraţilor pentru a putea beneficia de drepturile prevăzute la art. 218 sunt următoarele: 



a) să se înscrie pe lista unui medic de familie; 
b) să anunţe medicul de familie ori de câte ori apar modificări în starea lor de sănătate; 
c) să se prezinte la controalele profilactice şi periodice stabilite prin contractul-cadru; 
d) să anunţe în termen de 15 zile medicul de familie şi casa de asigurări asupra modificărilor datelor de identitate sau 

modificărilor referitoare la încadrarea lor într-o anumită categorie de asiguraţi; 
e) să respecte cu stricteţe tratamentul şi indicaţiile medicului; 
f) să aibă o conduită civilizată faţă de personalul medico-sanitar; 
g) să achite contribuţia datorată fondului şi suma reprezentând coplata, în condiţiile stabilite prin contractul-cadru; 
h) să prezinte furnizorilor de servicii medicale documentele justificative ce atestă calitatea de asigurat. 
 
Art. 220. – Persoanele care nu fac dovada calităţii de asigurat beneficiază de servicii medicale numai în cazul urgenţelor 

medico-chirurgicale şi al bolilor cu potenţial endemo-epidemic şi cele prevăzute în Programul naţional de imunizări, monitorizarea evoluţiei 
sarcinii şi a lăuzei, servicii de planificare familială în condiţiile art. 223,  în cadrul unui pachet minimal de servicii medicale, stabilit prin 
contractul-cadru. 

 
Art. 221. – Tarifele serviciilor hoteliere pentru persoana care însoţeşte copilul internat în vârstă de până la 3 ani, precum şi 

pentru însoţitorul persoanei cu handicap grav internate se suportă de către casele de asigurări,  dacă medicul consideră necesară prezenţa 
lor pentru o perioadă determinată. 

 
Art. 222. – Fiecare asigurat are dreptul de a fi informat cel puţin o dată pe an, prin casele de asigurări, asupra serviciilor de 

care beneficiază, a nivelului de contribuţie personală şi a modalităţii de plată, precum şi asupra drepturilor şi obligaţiilor sale. 
 

CAPITOLUL III 
Servicii medicale suportate din fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate 

 
Secţiunea 1 

Servicii medicale profilactice 
Art. 223. – (1) În scopul prevenirii îmbolnăvirilor, al depistării precoce a bolii şi al păstrării sănătăţii, asiguraţii, direct sau prin 

intermediul medicilor cu care casele de asigurări se află în relaţii contractuale, vor fi informaţi permanent de către casele de asigurări 
asupra mijloacelor de păstrare a sănătăţii, de reducere şi de evitare a cauzelor de îmbolnăvire şi asupra pericolelor la care se expun în 
cazul consumului de droguri, alcool şi tutun. 

(2) Serviciile medicale profilactice suportate din fond sunt următoarele: 
a) monitorizarea evoluţiei sarcinii şi a lăuzei, indiferent de statutul de asigurat al femeii; 
b) urmărirea dezvoltării fizice şi psihomotorii a sugarului şi a copilului; 
c) controalele periodice pentru depistarea bolilor ce pot avea consecinţe majore în morbiditate şi mortalitate; 
d) servicii medicale din cadrul programului naţional de imunizări; 
e) servicii de planificare familială, indiferent de statutul de asigurat al femeii. 
(3) Detalierea serviciilor prevăzute la alin. (2) şi modalităţile de acordare se stabilesc în contractul-cadru. 
 
Art. 224. – Serviciile medicale stomatologice preventive se suportă din fond, astfel: 
a) trimestrial,  pentru copiii până la vârsta de 18 ani, individual sau prin formarea de grupe de profilaxie, fie la grădiniţă, fie la 

instituţiile de învăţământ preuniversitar; 
b) de două ori pe an, pentru tinerii în vârstă de la 18 ani până la 26 de ani, dacă sunt elevi, ucenici sau studenţi şi dacă nu 

realizează venituri din muncă. 
 
Art. 225. – Asiguraţii în vârstă de peste 18 ani au dreptul la control medical pentru prevenirea bolilor cu consecinţe majore în 

morbiditate şi mortalitate, în condiţiile stabilite prin contractul-cadru.      
    

Secţiunea a 2-a 
Servicii medicale curative 

Art. 226. – (1) Asiguraţii au dreptul la servicii medicale pentru vindecarea bolii, pentru prevenirea complicaţiilor ei, pentru 
recuperarea sau cel puţin pentru ameliorarea suferinţei, după caz. 

(2) Tratamentul medical se aplică de către medici sau asistenţi medicali şi de alt personal sanitar, la indicaţia şi sub 
supravegherea medicului. 

 
Art. 227. – (1) Serviciile medicale curative ale căror costuri sunt suportate din fond sunt: 
a) serviciile medicale de urgenţă; 
b) serviciile medicale acordate persoanei bolnave până la diagnosticarea afecţiunii: anamneză, examen clinic, examene de 

investigaţii paraclinice; 



c) tratamentul medical, chirurgical şi unele proceduri de recuperare; 
d) prescrierea tratamentului necesar vindecării, inclusiv indicaţiile privind regimul de viaţă şi muncă, precum şi igieno-dietetic. 
(2) Asiguraţii beneficiază de activităţi de suport, în condiţiile legii. 
(3) Detalierea serviciilor prevăzute la alin. (1) şi (2) şi modalităţile de acordare se stabilesc prin contractul-cadru. 
 
Art. 228. – (1) Asiguraţii au dreptul la asistenţă medicală primară şi de specialitate ambulatorie la indicaţia medicului de 

familie, în condiţiile contractului-cadru. 
(2) Asiguraţii primesc asistenţă medicală de specialitate în spitale autorizate şi evaluate. 
(3) Serviciile spitaliceşti se acordă prin spitalizare şi cuprind: consultaţii, investigaţii, stabilirea diagnosticului, tratament 

medical şi/sau tratament chirurgical, îngrijire, recuperare, medicamente şi materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare şi masă. 
(4) Asistenţa medicală de recuperare se acordă pentru o perioadă de timp şi după un ritm stabilite de medicul curant în unităţi 

sanitare autorizate şi evaluate. 
(5) Servicii şi îngrijiri medicale la domiciliu se acordă de furnizori evaluaţi şi autorizaţi în acest sens. 
 
Art. 229. – Serviciile medicale stomatologice se acordă de către medicul de medicină dentară în cabinete medicale autorizate 

şi evaluate conform legii. 
 
Art. 230. – Asiguraţii beneficiază de  tratamente stomatologice care se suportă din fond în condiţiile stabilite prin contractul-

cadru. 
 

Secţiunea a 3-a 
Medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale şi alte mijloace terapeutice 

Art. 231. – Asiguraţii beneficiază de medicamente cu sau fără contribuţie personală, pe bază de prescripţie medicală pentru 
medicamentele cuprinse în Lista de medicamente prevăzută la art. 232. Modalităţile de prescriere şi eliberare a medicamentelor se prevăd 
în contractul-cadru. 

  
Art. 232. – (1) Lista cu medicamente de care beneficiază asiguraţii cu sau fără contribuţie personală se elaborează de către 

Ministerul Sănătăţii Publice şi CNAS, cu consultarea CFR, şi se aprobă prin hotărâre a Guvernului. 
(2) În listă se pot include numai medicamente prevăzute în Nomenclatorul de produse.  
 
Art. 233. – (1) Contravaloarea medicamentelor prescrise pentru tratamentul afecţiunilor  categoriilor de persoanelor prevăzute 

la art. 213 alin. (1) lit. a) şi pentru femeile gravide şi lăuze se suportă din fond, la nivelul preţului de referinţă sau al preţului de decontare. 
(2) Valoarea medicamentelor prevăzute la art. 232 alin. (1), prescrise pentru tratamentul afecţiunilor persoanelor prevăzute în 

actele normative de la art. 213 alin. (1) lit. c) şi d) se suportă din fond, la nivelul preţului de referinţă, în condiţiile contractului-cadru. 
(3) Asiguraţii au dreptul la materiale sanitare şi dispozitive medicale pentru corectarea văzului, auzului, pentru protezarea 

membrelor şi la alte materiale de specialitate, în scopul protezării unor deficienţe organice sau fiziologice, pentru o perioadă determinată 
sau nedeterminată, pe baza prescripţiilor medicale, cu sau fără contribuţie personală, în condiţiile prevăzute în contractul-cadru. 

(4) Asiguraţii beneficiază de proceduri fizioterapeutice, pe baza recomandărilor medicale, cu sau fără contribuţie personală, în 
condiţiile prevăzute în contractul-cadru. 

(5) Asiguraţii beneficiază de medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale şi de alte mijloace terapeutice prevăzute în 
normele metodologice de aplicare a contractului-cadru. 
 

Secţiunea a 4-a 
Servicii medicale de îngrijiri la domiciliu şi alte servicii speciale 

Art. 234. – (1) Asiguraţii au dreptul să primească unele servicii de îngrijiri medicale la domiciliu acordate de un furnizor 
autorizat şi evaluat în condiţiile legii. 

(2) Condiţiile acordării serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu se stabilesc prin contractul-cadru. 
 
Art. 235. – Serviciile de transport sanitar, necesare pentru realizarea unui serviciu medical pentru asigurat, se suportă din 

fond. Asiguraţii au dreptul la transport sanitar în următoarele situaţii: 
a) urgenţe medico-chirurgicale; 
b) cazurile prevăzute în contractul-cadru. 

 
Secţiunea a 5-a 

Servicii medicale acordate  asiguraţilor pe teritoriul altor state 
Art. 236. – (1) Persoanele asigurate în sistemul de asigurări sociale de sănătate din România, aflate pe teritoriul statelor cu 

care România a încheiat documente internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, beneficiază de servicii medicale pe teritoriul acestor 
state, în condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale. 



(2) Rambursarea cheltuielilor ocazionate de acordarea  serviciilor medicale în baza documentelor internaţionale cu prevederi 
în domeniul sănătăţii la care România este parte, este efectuată de casele de asigurări de sănătate prin intermediul CNAS. 

(3) Pentru efectuarea operaţiunilor prevăzute la alin. (2) CNAS poate deschide conturi  la o instituţie  bancară în care casele 
de asigurări vor vira sumele reprezentând cheltuielile ocazionate de acordarea serviciilor medicale şi a altor prestaţii persoanelor 
menţionate la alin. (1), în condiţiile documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii la care România este parte. Metodologia 
de efectuare a acestor plăţi se stabileşte prin ordin al preşedintelui CNAS cu avizul Ministerului Finanţelor Publice. 
    

Secţiunea a 6-a 
Servicii medicale care nu sunt suportate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate 

Art. 237. – (1) Serviciile care nu sunt decontate din fond, contravaloarea acestora fiind suportată de asigurat, de unităţile care 
le solicită sau alte surse, după caz, sunt: 

a) servicii medicale acordate în caz de boli profesionale, accidente de muncă şi sportive, asistenţă medicală la locul de 
muncă, asistenţă medicală a sportivilor; 

b) unele servicii medicale de înaltă performanţă; 
c) unele servicii de asistenţă stomatologică; 
d) servicii hoteliere cu grad înalt de confort; 
e) corecţii estetice efectuate persoanelor cu vârsta de peste 18 ani; 
f) unele medicamente, materiale sanitare şi tipuri de transport; 
g) eliberarea actelor medicale solicitate de autorităţile care prin activitatea lor au dreptul să cunoască starea de sănătate a 

asiguraţilor; 
h) fertilizare in vitro; 
i) transplantul de organe şi ţesuturi, cu excepţia cazurilor prevăzute în Programul Naţional, aprobat de Agenţia Naţională de 

Transplant şi CNAS; 
j) asistenţă medicală la cerere; 
k) contravaloarea unor materiale necesare corectării văzului şi auzului: baterii pentru aparatele auditive, ochelari de vedere; 
l) contribuţia personală din preţul medicamentelor, a unor servicii medicale şi a dispozitivelor medicale; 
m) serviciile medicale solicitate de asigurat; 
n) unele proceduri de recuperare şi de fizioterapie; 
o) serviciile nemedicale efectuate în unităţi medico-sociale; 
p) serviciile acordate în cadrul secţiilor/clinicilor de boli profesionale şi cabinetelor de medicină a muncii; 
q) servicii hoteliere solicitate de pacienţii a căror afecţiuni se tratează în spitalizare de zi. 
(2) Serviciile prevăzute la alin. (1) lit. b), c), f), i) şi n) şi contribuţia personală prevăzută la alin. (1) lit. l) se stabilesc prin 

contractul-cadru. 
 

Secţiunea a 7-a 
Asigurarea calităţii 

Art. 238. – Asigurarea calităţii serviciilor din pachetul de bază pentru asiguraţi revine CNAS prin respectarea următoarelor 
măsuri: 

a) acceptarea încheierii de contracte numai cu furnizori autorizaţi şi evaluaţi conform legii; 
b) existenţa unui sistem informaţional corespunzător asigurării unei evidenţe primare privind diagnosticul şi terapia aplicată; 
c) respectarea de către furnizori a criteriilor de calitate a asistenţei medicale şi stomatologice, elaborate de către Ministerul 

Sănătăţii Publice şi CNAS; 
d) utilizarea pentru tratamentul afecţiunilor numai a medicamentelor din Nomenclatorul de produse medicamentoase de uz 

uman; 
e) utilizarea materialelor sanitare şi a dispozitivelor medicale autorizate, conform legii. 
 
Art. 239. – (1) Criteriile privind calitatea asistenţei medicale acordate asiguraţilor se elaborează de Ministerul Sănătăţii Publice 

şi CNAS şi se referă la diagnostic şi tratamentul medico-chirurgical şi stomatologic. 
(2) Criteriile sunt obligatorii pentru toţi furnizorii de servicii medicale care au încheiat contracte cu casele de asigurări. 
 
Art. 240. – În vederea respectării calităţii serviciilor medicale furnizate asiguraţilor, CNAS şi casele de asigurări organizează 

controlul activităţii medicale pe baza criteriilor prevăzute la art. 238 şi 239. 
 

Secţiunea a 8-a 
Acţiuni comune pentru sănătate 

Art. 241. – Ministerul Sănătăţii Publice proiectează, implementează şi coordonează programe naţionale de sănătate în scopul 
realizării obiectivelor politicii de sănătate publică, cu participarea instituţiilor cu răspundere în domeniul realizării politicii sanitare a statului. 

 



Art. 242. – (1) Ministerul Sănătăţii Publice organizează împreună cu CNAS licitaţii la nivel naţional şi alte proceduri de achiziţii 
publice pentru achiziţionarea medicamentelor şi materialelor specifice pentru consumul în spitale şi în ambulatoriu, în vederea realizării 
programelor naţionale curative de sănătate, cu respectarea dispoziţiilor legale în vigoare privind achiziţiile publice, inclusiv a celor 
referitoare la aplicarea procedurii de licitaţie electronică. 

(2) Medicamentele ce se acordă în ambulatoriu în cadrul programelor naţionale curative de sănătate se asigură prin farmaciile 
aparţinând unităţilor sanitare prin care acestea se derulează sau alte farmacii, după caz. 

(3) CNAS poate achiziţiona servicii medicale, medicamente, materiale sanitare şi dispozitive medicale, aferente programelor 
naţionale curative de sănătate şi tratamentelor ambulatorii.  

 
Art. 243. – CNAS poate elabora, pentru furnizorii aflaţi în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate, protocoale de 

practică, ca bază de decontare pentru servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale, cu consultarea CMR, CFR, CMDR şi 
OAMMR. 
 

Secţiunea a 9 -a 
Evaluarea furnizorilor de servicii medicale, de dispozitive medicale,  

de medicamente şi materiale sanitare 
Art. 244. – (1) Pot intra în relaţie contractuală cu casele de asigurări numai furnizorii de servicii medicale, de dispozitive 

medicale şi de medicamente, care îndeplinesc criteriile de evaluare stabilite de CNAS şi Ministerul Sănătăţii Publice. 
(2) Procesul de evaluare cuprinde cabinetele medicale, ambulatoriile de specialitate, spitalele, farmaciile, furnizorii de îngrijiri 

la domiciliu, furnizorii de dispozitive medicale, furnizorii de servicii medicale de urgenţă prespitalicească şi transport sanitar, precum şi alte 
persoane fizice sau juridice autorizate în acest sens de Ministerul Sănătăţii Publice. 

(3) Evaluarea furnizorilor de servicii medicale, de dispozitive medicale şi de medicamente, prevăzuţi la alin. (2), se face la 
nivel naţional sau judeţean. 

(4) Comisiile de evaluare la nivel naţional sunt formate din reprezentanţi ai Ministerul Sănătăţii Publice, CNAS, iar la nivel 
judeţean comisiile de evaluare sunt formate din reprezentanţi ai direcţiilor de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti şi 
reprezentanţi ai caselor de asigurări şi după caz ai ministerelor şi instituţiilor cu reţele sanitare proprii. 

(5) Regulamentul de funcţionare a comisiilor de evaluare a furnizorilor de servicii medicale, de dispozitive medicale şi de 
medicamente, prevăzuţi la alin. (2), se elaborează de comisiile naţionale şi se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii publice şi al 
preşedintelui CNAS. Standardele de evaluare elaborate de comisiile naţionale de evaluare se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii 
publice şi al preşedintelui CNAS. 

(6) Metodologia şi nivelul de evaluare a furnizorilor de servicii medicale, de dispozitive medicale şi de medicamente, prevăzuţi 
la alin. (2), se elaborează şi se stabilesc de către comisiile organizate la nivel naţional şi se aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii publice 
şi al preşedintelui CNAS. 

(7) Finanţarea activităţii desfăşurată în vederea evaluării se suportă proporţional de către instituţiile şi asociaţiile care 
desemnează persoane în comisiile prevăzute la alin. (4). 
 

CAPITOLUL IV 
Relaţiile caselor de asigurări sociale de sănătate cu furnizorii de servicii medicale,  

de dispozitive medicale şi de medicamente 
Art. 245. – Furnizorii de servicii medicale, de dispozitive medicale şi de medicamente, care sunt în relaţii contractuale cu 

casele de asigurări, sunt: 
a) unităţi sanitare publice sau private, organizate conform prevederilor legale în vigoare, autorizate şi evaluate în condiţiile 

legii; 
b) farmaciile, distribuitorii şi producătorii de medicamente şi materiale sanitare; 
c) alte persoane fizice şi juridice care furnizează servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale. 
 
Art. 246. – (1) Relaţiile dintre furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale şi casele de asigurări sunt 

de natură civilă, se stabilesc şi se desfăşoară pe bază de contract care se încheie anual. În situaţia în care este necesară modificarea sau 
completarea clauzelor, acestea sunt negociate şi stipulate în acte adiţionale. 

(2) Furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale sunt obligaţi să prezinte, la încheierea contractului cu 
casa de asigurări, asigurări de răspundere civilă în domeniul medical în concordanţă cu tipul de furnizor, atât pentru furnizor cât şi pentru 
personalul medico-sanitar angajat.  Nivelul limitelor de asigurare pe categorii de furnizori care intră în relaţii contractuale cu casele de 
asigurări se stabileşte de CNAS cu avizul CMR, CFR, CMDR, OAMMR şi OBBC după caz. Societăţile de asigurări care oferă asigurări de 
răspundere civilă în domeniul medical trebuie să fie autorizate de Comisia de Supraveghere a Asigurărilor. 

(3) CNAS poate stabili relaţii contractuale directe cu furnizorii de servicii medicale de dializă. Durata acestor contracte este de 
un an şi poate fi prelungită prin acte adiţionale pentru anii următori în limita creditelor aprobate prin buget pentru anul respectiv, cu 
respectarea dispoziţiilor legale în vigoare. 

(4)  Furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale au obligaţia de a pune la dispoziţia organelor de 
control ale caselor de asigurări documentele justificative şi actele de evidenţă financiar-contabilă privind sumele decontate din fond. 



 
Art. 247. – Furnizorii de servicii medicale încheie cu casele de asigurări contracte anuale pe baza modelelor de contracte 

prevăzute în normele metodologice de aplicare a contractului-cadru, în cuprinsul cărora pot fi prevăzute şi alte clauze suplimentare, 
negociate, în limita prevederilor legale în vigoare. 

 
Art. 248. – Refuzul caselor de asigurări de a încheia contracte cu furnizorii pentru serviciile medicale din pachetele de servicii, 

denunţarea unilaterală a contractului, precum şi răspunsurile la cererile şi la sesizările furnizorilor se vor face în scris şi motivat, cu 
indicarea temeiului legal, în termen de 30 de zile. 

 
Art. 249. – (1) Casele de asigurări încheie cu furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale contracte 

anuale pentru furnizarea de servicii şi pentru plata acestora, urmărind realizarea echilibrului financiar. 
(2) La încheierea contractelor părţile vor avea în vedere interesul asiguraţilor şi vor ţine seama de economicitatea, eficienţa şi 

calitatea serviciilor oferite pe baza criteriilor elaborate de CNAS şi Ministerul Sănătăţii Publice. 
(3) Lista de servicii medicale acordate la nivel regional precum şi modalitatea de încheiere a contractelor de furnizare de 

servicii cu mai multe case de asigurări dintr-o anumită regiune se stabilesc prin contractul-cadru. 
 
Art. 250. – (1) Contractele de furnizare de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale cuprind şi obligaţiile părţilor 

legate de derularea în condiţii optime a clauzelor contractuale, precum şi clauze care să reglementeze condiţiile de plată a serviciilor 
furnizate până la definitivarea unui nou contract între părţi, pentru perioada următoare celei acoperite prin contract. 

(2) Decontarea serviciilor medicale şi a dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a anului în curs se face în luna 
ianuarie a anului următor. 

 
Art. 251. – Casele de asigurări controlează modul în care furnizorii de servicii medicale respectă clauzele contractuale privind 

serviciile furnizate, furnizorii având obligaţia să permită accesul la evidenţele referitoare la derularea contractului. 
 
Art. 252. – (1) Plata furnizorilor de servicii medicale poate fi: 
a) în asistenţa medicală primară şi de specialitate ambulatorie prin tarif pe persoana asigurată, tarif pe serviciu medical; 
b) în asistenţa medicală din spitale şi alte unităţi sanitare publice sau private, în afara celor ambulatorii, prin tarif pe caz 

rezolvat, tarif pe zi de spitalizare, tarif pe serviciu medical; 
c) prin tarife pentru anumite servicii, stabilite prin contractul-cadru; 
d) prin preţ de referinţă prevăzut în lista medicamentelor cu sau fără contribuţie personală; 
e) prin preţ de decontare, pentru medicamentele la care nu se stabileşte preţ de referinţă, din lista aprobată prin ordin al 

ministrului sănătăţii publice; 
f) prin preţ de referinţă pentru unele servicii medicale sau prin preţ de referinţă prevăzut în lista de materiale sanitare şi de 

dispozitive medicale sau, după caz, prin sumă de închiriere pentru cele acordate pentru o perioadă determinată. 
(2) Modalitatea de decontare a serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare şi dispozitivelor medicale se 

stabileşte prin contractul-cadru. 
 
Art. 253. – Decontarea serviciilor medicale, a medicamentelor şi dispozitivelor medicale se face în baza contractelor încheiate 

între casele de asigurări şi furnizorii de servicii medicale, indiferent de casa de asigurări unde este luat în evidenţă asiguratul, pe baza 
documentelor justificative stabilite prin contractul-cadru. 

 
Art. 254. – Asistenţa medicală şi îngrijirile medicale  la domiciliul asiguratului se contractează de casele de asigurări cu 

furnizori autorizaţi şi evaluaţi în condiţiile legii. 
 
Art. 255. – Asistenţa medicală de urgenţă prespitalicească şi serviciile de transport medical se acordă prin unităţi medicale 

specializate autorizate şi evaluate. 
     

CAPITOLUL V 
Finanţarea serviciilor medicale, a medicamentelor şi dispozitivelor medicale 

 
Secţiunea 1 

Constituirea fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate 
Art. 256. – (1) Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate se formează din: 
a) contribuţii ale persoanelor fizice şi juridice; 
b) subvenţii de la bugetul de stat; 
c) dobânzi, donaţii, sponsorizări, venituri obţinute din exploatarea patrimoniului CNAS şi caselor de asigurări, precum şi alte 

venituri, în condiţiile legii. 



(2) Colectarea contribuţiilor persoanelor juridice şi fizice care au calitatea de angajator se face de către Ministerul Finanţelor 
Publice prin ANAF în contul unic deschis pe seama CNAS în condiţiile legii, iar colectarea contribuţiilor persoanelor fizice, altele decât cele 
pentru care colectarea veniturilor se face de către ANAF, se efectuează de către casele de asigurări.  

(3) Sumele colectate în contul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate în condiţiile prevăzute la alin. (2) sunt în 
permanenţă la dispoziţia CNAS şi se repartizează de ordonatorul principal de credite proporţional cu sumele stabilite prin legile bugetare 
anuale, pe fiecare domeniu de asistenţă medicală. 

(4) În mod excepţional, în situaţii motivate, pentru acoperirea deficitului bugetului Fondului naţional unic de asigurări sociale 
de sănătate, după epuizarea fondului de rezervă veniturile bugetului fondului se completează cu sume care se alocă de la bugetul de stat. 

(5) Cota de contribuţie pentru concedii şi indemnizaţii de asigurări sociale de sănătate, destinată exclusiv finanţării cheltuielilor 
cu plata acestor drepturi, este de 0,75%, aplicată la fondul de salarii sau, după caz, la drepturile reprezentând indemnizaţie de şomaj ori 
asupra veniturilor supuse impozitului pe venit, şi se achită la bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate, în condiţiile 
legii. 

 
Art. 257. – (1) Persoana asigurată are obligaţia plăţii unei contribuţii băneşti lunare pentru asigurările de sănătate, cu excepţia 

persoanelor prevăzute la art. 213 alin. (1). 
(2) Contribuţia lunară a persoanei asigurate se stabileşte sub forma unei cote de 6,5%, care se aplică asupra: 
a) veniturilor din salarii sau asimilate salariilor care se supun impozitului pe venit; 
b) veniturilor impozabile realizate de persoane care desfăşoară activităţi independente care se supun impozitului pe venit; 

dacă acest venit este singurul asupra căruia se calculează contribuţia, aceasta nu poate fi mai mică decât cea calculată la un salariu de 
bază minim brut pe ţară, lunar; 

c) veniturilor din agricultură supuse impozitului pe venit  şi veniturile din silvicultură pentru persoanele fizice care nu au 
calitatea de angajator şi nu se încadrează la lit. b);  

d) indemnizaţiilor de şomaj; 
e) veniturilor din cedarea folosinţei bunurilor, veniturilor din dividende şi dobânzi, veniturilor din drepturi de proprietate 

intelectuală realizate în mod individual şi /sau într-o formă de asociere şi altor venituri care se supun impozitului pe venit numai în cazul în 
care nu realizează venituri de natura celor prevăzute la lit. a) - d), dar nu mai puţin de un salariu de bază minim brut pe ţară, lunar; 

f) veniturilor realizate din pensii.  
(3)  În cazul persoanelor care realizează în acelaşi timp venituri de natura celor prevăzute la alin. (2) lit. a) – d)   contribuţia se 

calculează asupra tuturor acestor venituri. 
(4) În cazul persoanelor care realizează venituri de natura celor prevăzute la alin. (2) lit. c) sub nivelul salariului de bază minim 

brut pe ţară şi care nu fac parte din familiile beneficiare de ajutor social, contribuţia lunară de 6,5% datorată se calculează asupra sumei 
reprezentând o treime din salariul de bază minim brut pe ţară. 

(5) Contribuţiile prevăzute la alin. (2) şi (3) se plătesc după cum urmează: 
a) lunar, pentru cele prevăzute la alin. (2) lit. a),d) şi f); 
b) trimestrial, pentru cele prevăzute la alin. (2) lit. b) şi la alin. (4); 
c) anual, pentru cele prevăzute la alin. (2) lit. c) şi e). 
(6) Contribuţia de asigurări sociale de sănătate nu se datorează asupra sumelor acordate în momentul disponibilizării, 

venitului lunar de completare sau plăţilor compensatorii, potrivit actelor normative care reglementează aceste domenii, precum şi asupra 
indemnizaţiilor reglementate de Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 158/2005 privind concediile şi indemnizaţiile de asigurări sociale de 
sănătate. 

(7) Obligaţia virării contribuţiei de asigurări sociale de sănătate revine persoanei juridice sau fizice care plăteşte asiguraţilor 
veniturile prevăzute la alin. (2) lit. a), d) şi f), respectiv asiguraţilor pentru veniturile prevăzute la alin. (2) lit. b), c) şi e). 

(8) Termenul de prescripţie a plăţii contribuţiei de asigurări sociale de sănătate se stabileşte în acelaşi mod cu cel prevăzut 
pentru obligaţiile fiscale. 

 
Art. 258. – (1) Persoanele juridice sau fizice la care îşi desfăşoară activitatea asiguraţii au obligaţia să calculeze şi să vireze la 

fond o contribuţie de 7% asupra fondului de salarii, datorată pentru asigurarea sănătăţii personalului din unitatea respectivă. 
(2) Prin fond de salarii realizat, în sensul prezentei legi, se înţelege totalitatea sumelor utilizate de o persoană fizică şi juridică 

pentru plata drepturilor salariale sau asimilate salariilor.     
(3) Nerespectarea prevederilor art. 257 alin. (1) duce la diminuarea pachetului de servicii de bază, potrivit prevederilor art. 

220. Diminuarea pachetului de servicii de bază are loc după 3 luni de la ultima plată a contribuţiei. 
(4) Pentru perioada în care angajatorii suportă indemnizaţia pentru incapacitate temporară de muncă, aceştia au obligaţia de 

a plăti contribuţia de 7% raportată la fondul de salarii, pentru salariaţii aflaţi în această situaţie. 
 
Art. 259. – (1) Pentru beneficiarii indemnizaţiei de şomaj, contribuţia se calculează şi se virează, o dată cu plata drepturilor 

băneşti asupra cărora se calculează, de către cei care efectuează plata acestor drepturi. 
(2) Pentru pensionari contribuţia datorata de aceştia se aplică numai la veniturile din pensiile care depăşesc limita supusă 

impozitului pe venit, se calculează pentru diferenţa între cuantumul pensiei şi  această limită şi se virează odată cu plata drepturilor băneşti 
asupra cărora se calculează de către cei care efectuează plata acestor drepturi.  



(3) Începând cu 1 ianuarie 2007 contribuţia pentru veniturile din pensii se datorează şi se calculează potrivit alin. (2) precum şi 
asupra sumei neimpozabile din pensii prevăzute de Codul fiscal. Contribuţia calculată asupra sumei neimpozabile din pensii se suportă de 
bugetul de stat. 

(4) Persoanele care nu sunt salariate, dar au obligaţia să îşi asigure sănătatea potrivit prevederilor prezentei legi, sunt obligate 
să comunice direct casei de asigurări alese veniturile, pe baza contractului de asigurare, în vederea stabilirii şi achitării contribuţiei de 6,5% 
. 

(5) Pentru lucrătorii migranţi care îşi păstrează domiciliul sau reşedinţa în România, contribuţia lunară la fond se calculează 
prin aplicarea cotei de 6,5% la veniturile obţinute din contractele încheiate cu un angajator străin.  

(6) Pentru persoanele care se asigură facultativ în condiţiile art. 214 alin. (2) contribuţia lunară la fond se calculează prin 
aplicarea cotei de 13,5% la valoarea a două salarii de bază minime brute pe ţară pentru un pachet de servicii stabilit prin contractul-cadru. 

(7) Persoanele care au obligaţia de a se asigura şi nu pot dovedi plata contribuţiei sunt obligate, pentru a obţine calitatea de 
asigurat, să achite contribuţia legală lunară pe ultimii 5 ani, începând cu data primei solicitări de acordare a serviciilor medicale, calculată la 
salariul de bază minim brut pe ţară în vigoare la data plăţii, sau de la data ultimei plăţi a contribuţiei respectiv de la data când plata 
contribuţiei era obligatorie dacă perioada scursă este mai mică de 5 ani, calculându-se majorări de întârziere.      

(8) În situaţia în care persoanele prevăzute la alin. (7) au realizat venituri impozabile, contribuţia precum şi majorările de 
întârziere aferente se vor calcula asupra acestor venituri pe perioada în care acestea au fost realizate cu respectarea termenelor de 
prescripţie privind obligaţiile fiscale.  

(9) Persoanele care au obligaţia să se asigure, altele decât cele prevăzute la alin. (7) şi art. 257 şi care nu se încadrează în 
categoriile de persoane care beneficiază de asigurarea de sănătate fără plata contribuţiei, plătesc contribuţia lunară de asigurări sociale de 
sănătate calculată prin aplicarea cotei de 6,5% la salariul de bază minim brut pe ţară.  

(10) Străinii cărora li s-a acordat una dintre formele de protecţie prevăzute la art. 1 lit. a), b) şi c) din Ordonanţa Guvernului nr. 
102/2000 privind statutul şi regimul refugiaţilor în România, republicată, sunt obligaţi, pentru a obţine calitatea de asigurat, să plătească 
contribuţia legală începând cu data obţinerii respectivei forme de protecţie. 

(11) Străinii cărora li s-a acordat, anterior intrării în vigoare a legislaţiei privind integrarea socială a străinilor care au dobândit 
o formă de protecţie în România, una dintre formele de protecţie prevăzute la art. 1 lit. a), b) şi c) din Ordonanţa Guvernului nr. 102/2000, 
republicată, sunt obligaţi, pentru a obţine calitatea de asigurat, să plătească contribuţia legală începând cu data intrării în vigoare a 
legislaţiei privind integrarea socială a străinilor care au dobândit o formă de protecţie în România. 

 
Art. 260. – (1) Contribuţia datorată pentru persoanele prevăzute la art. 213 se suportă după cum urmează: 
a) de către bugetul de stat, pentru persoanele prevăzute la art. 213 alin. (2) lit. a), c), d), f) şi i), iar pentru persoanele 

prevăzute la art. 213 alin. (2) lit. h) începând cu 1 ianuarie 2007; 
b) de catre bugetul asigurărilor sociale de stat pentru persoanele prevăzute la art. 213  

alin. (2) lit. b); 
c) de către bugetul asigurărilor de şomaj, pentru persoanele prevăzute la art. 213 alin. (2) lit. e); 
d) de către bugetele locale pentru persoanele prevăzute la art.213 alin.(2) lit.g). 
(2) Contribuţiile pentru persoanele prevăzute la art. 213 alin. (2) lit. a), c), d), f) şi i) se stabilesc prin aplicarea cotei de 6,5% 

asupra sumei reprezentând valoarea a două salarii de bază minime brute pe ţară. 
(3) Contribuţiile pentru persoanele prevăzute la art. 213 alin. (2) lit. b) şi e) se stabilesc prin aplicarea cotei de 6,5% asupra 

indemnizaţiei pentru incapacitate de muncă datorată unui accident de muncă sau boli profesionale, respectiv asupra indemnizaţiei de 
şomaj.  

(4) Contribuţiile pentru persoanele prevăzute la art. 213 alin. (2) lit. g) se stabilesc prin aplicarea cotei de 6,5% asupra 
ajutorului social acordat, în condiţiile legii, pentru asigurarea venitului minim garantat. 

 
Art. 261. – (1) Angajatorii şi asiguraţii care au obligaţia plăţii contribuţiei în condiţiile prezentei legi şi care nu o respectă 

datorează pentru perioada de întârziere majorări de întârziere în condiţiile Codului de procedură fiscală. 
(2) CNAS aprobă norme privind desfăşurarea activităţii de executare silită a creanţelor datorate fondului de către persoanele 

fizice, altele decât cele pentru care colectarea veniturilor se face de către ANAF. 
(3) Angajatorii, indiferent de forma de proprietate, vor depune la bancă sau la trezorerie, după caz, o dată cu documentaţia 

pentru plata salariilor şi a altor venituri pentru salariaţi, documentele pentru plata contribuţiilor datorate fondului, plăţile efectuându-se 
simultan sub control bancar, respectiv trezorerie. 

(4) În cazul neachitării în termen a contribuţiilor datorate fondului, aplicarea măsurilor de executare silită pentru încasarea 
sumelor datorate şi a majorărilor de întârziere se realizează potrivit procedurilor instituite de Codul fiscal şi Codul de procedură fiscală şi 
normelor aprobate prin ordin al preşedintelui CNAS, cu avizul consiliului de administraţie. 

(5) Persoanele prevăzute la  art. 257 şi art. 258 au obligaţia de a pune la dispoziţia organelor de control ale ANAF sau ale 
caselor de asigurări, după caz, documentele justificative şi actele de evidenţă necesare în vederea stabilirii obligaţiilor la fond; 
 

Secţiunea a 2-a 
Utilizarea şi administrarea fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate 

Art. 262. – (1) Veniturile fondului se utilizează pentru: 



a) plata serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare şi dispozitivelor medicale, inclusiv a celor acordate în baza 
documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii la care România este parte, în condiţiile stabilite prin contractul-cadru; în 
valoarea serviciilor medicale se poate include şi amortizarea bunurilor achiziţionate de unităţile sanitare publice supuse amortizării potrivit 
legii, conform normelor elaborate de Ministerul Sănătăţii Publice şi Ministerul Finanţelor Publice; 

b) cheltuieli de administrare, funcţionare şi de capital în limita a maximum 3% din sumele colectate; 
c) fondul de rezervă în cotă de 1% din sumele constituite anual la nivelul CNAS. 
(2) Veniturile fondului se utilizează şi pentru plata indemnizaţiilor de asigurări sociale de sănătate în condiţiile legii. 
 
Art. 263. – (1) Veniturile fondului nu pot fi utilizate pentru: 
a) investiţii pentru construirea şi consolidarea de unităţi sanitare; 
b) achiziţionarea aparaturii medicale de la nivelul şi condiţiile stabilite prin hotărâre a Guvernului; 
c) măsuri profilactice şi tratamente instituite obligatoriu prin norme legale altele decât cele prevăzute de prezenta lege. 
(2) Cheltuielile prevăzute la alin. (1) se suportă de la bugetul de stat. 
 
Art. 264. – (1) Bugetul fondului se aprobă de către Parlament, la propunerea Guvernului, ca anexă la legea bugetului de stat. 
(2) Bugetele de venituri şi cheltuieli ale caselor de asigurări se aprobă de ordonatorul principal de credite în condiţiile legii.   
 
Art. 265. – (1) Sumele rămase neutilizate la nivelul caselor de asigurări la sfârşitul fiecărui an se virează în contul CNAS. 
(2) Sumele rămase la nivelul CNAS la sfârşitul anului se reportează în anul următor şi se utilizează potrivit art. 262 alin. (1) lit. 

a) şi b). 
(3) Fondul de rezervă rămas neutilizat la finele anului se reportează în anul următor cu aceeaşi destinaţie. 
(4) Utilizarea fondului de rezervă se stabileşte prin legile bugetare anuale. 
(5) Disponibilităţile temporare ale fondului, precum şi disponibilităţile fondului de rezervă se păstrează la trezoreria statului şi 

sunt purtătoare de dobândă. 
(6)  Din disponibilităţile fondului de rezervă şi din excedentele înregistrate de fond din anii precedenţi pot fi constituite depozite 

la termen la trezoreria statului, în condiţiile stabilite prin convenţie încheiată între CNAS şi Ministerul Finanţelor Publice.  
 

CAPITOLUL VI 
Organizarea caselor de asigurări de sănătate 

 
Secţiunea 1 

Constituirea caselor de asigurări de sănătate şi organizarea administrativă 
Art. 266. – (1) CNAS este instituţie publică, autonomă, de interes naţional, cu personalitate juridică, care administrează şi 

gestionează sistemul de asigurări sociale de sănătate în vederea aplicării politicilor şi programelor Guvernului în domeniul sanitar şi are 
sediul în municipiul Bucureşti, Calea Călăraşilor nr. 248, sectorul 3. 

(2) CNAS are ca principal obiect de activitate asigurarea funcţionării unitare şi coordonate a sistemului de asigurări sociale de 
sănătate din România şi are în subordine casele de asigurări de sănătate judeţene şi Casa de Asigurări de Sănătate a Municipiului 
Bucureşti. 

(3) CNAS funcţionează pe baza statutului propriu, avizat de consiliul de administraţie şi aprobat prin hotărâre a Guvernului. 
Casele de asigurări funcţionează pe baza statutului propriu, care respectă prevederile statutului-cadru, aprobat de Consiliul de administraţie 
al CNAS. 

(4) Statutele prevăzute la alin. (3) trebuie să conţină prevederi referitoare la: 
a) denumirea şi sediul casei de asigurări respective; 
b) relaţiile CNAS cu alte case de asigurări şi cu oficiile teritoriale, precum şi cu asiguraţii; 
c) structura, drepturile şi obligaţiile organelor de conducere; 
d) modul de adoptare a hotărârilor în consiliul de administraţie şi relaţia dintre acesta şi conducerea executivă a casei de 

asigurări; 
e) alte prevederi. 
 
Art. 267. – (1) Casele de asigurări sunt instituţii publice, cu personalitate juridică, cu bugete proprii, în subordinea CNAS. 
(2) Casele de asigurări colectează contribuţiile persoanelor fizice, altele decât cele pentru care colectarea veniturilor se face 

de către ANAF şi gestionează bugetul fondului aprobat, cu respectarea prevederilor prezentei legi, asigurând funcţionarea sistemului de 
asigurări sociale de sănătate la nivel local şi pot derula şi dezvolta şi activităţi pentru valorizarea fondurilor gestionate.  

 
Art. 268. – Pe lângă CNAS funcţionează  experţi pentru implementarea programelor naţionale de sănătate curative,  finanţate 

din fond, precum şi alte activităţi stabilite prin ordin al preşedintelui CNAS. 
 
Art. 269. – Casele de asigurări pot înfiinţa oficii de asigurări de sănătate fără personalitate juridică, la nivelul oraşelor, al 

municipiilor, respectiv al sectoarelor municipiului Bucureşti, în baza criteriilor stabilite prin ordin al preşedintelui CNAS. 



 
Secţiunea a 2-a 

Atribuţiile caselor de asigurări de sănătate 
Art. 270. – (1) Atribuţiile CNAS sunt următoarele: 
a) gestionează fondul prin preşedintele CNAS, împreună cu casele de asigurări; 
b) elaborează, implementează şi gestionează procedurile şi formularele unitare, avizate de Ministerul Sănătăţii Publice, pentru 

administrarea sistemului de asigurări sociale de sănătate; 
c) elaborează şi actualizează Registrul unic de evidenţă a asiguraţilor; 
d) elaborează şi publică raportul anual şi planul de activitate pentru anul următor; 
e) îndrumă metodologic şi controlează modul de aplicare a dispoziţiilor legale de către casele de asigurări; 
f) răspunde pentru activităţile proprii sistemului de asigurări sociale de sănătate în faţa Guvernului şi faţă de asiguraţi; 
g) elaborează proiectul contractului-cadru, care se prezintă de către Ministerul Sănătăţii Publice spre aprobare Guvernului; 
h) elaborează condiţiile privind acordarea asistenţei medicale din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, cu 

consultarea CMR şi CMDR; 
i) participă anual la elaborarea listei de medicamente eliberate cu sau fără contribuţie personală, pe baza prescripţiilor 

medicale, pentru persoanele asigurate; 
j) administrează şi întreţine bunurile imobile şi baza materială din patrimoniu, în condiţiile legii; 
k) asigură organizarea sistemului informatic şi informaţional unic integrat pentru înregistrarea asiguraţilor şi pentru gestionarea 

şi administrarea fondului. Indicatorii folosiţi în raportarea datelor în sistemul de asigurări de sănătate sunt unitari şi se stabilesc de către 
Ministerul Sănătăţii Publice, la propunerea CNAS, CMR şi CMDR; 

l) negociază şi contractează cu instituţii abilitate de lege colectarea şi prelucrarea datelor privind unele servicii medicale 
furnizate asiguraţilor, în vederea contractării şi decontării acestora de către casele de asigurări; 

m) acordă gratuit informaţii, consultanţă şi asistenţă în domeniul asigurărilor sociale de sănătate persoanelor asigurate, 
angajatorilor şi furnizorilor de servicii medicale; 

n) participă la licitaţii naţionale organizate de Ministerul Sănătăţii Publice pentru achiziţia de medicamente şi materiale 
specifice pentru realizarea programelor de sănătate; 

o) încheie şi derulează contracte de achiziţii publice pentru medicamente şi materiale sanitare pentru derularea programelor 
de sănătate, precum şi contracte de furnizare de servicii medicale de dializă; 

p) asigură logistica şi baza materială necesare activităţii de pregătire şi formare profesională a personalului, din cheltuielile de 
administrare a fondului; 

r) iniţiază, negociază şi încheie cu instituţii similare documente de cooperare internaţională în domeniul său de activitate; 
s) îndeplineşte funcţia de organism de legătură, care asigură comunicarea cu organismele similare din statele care au încheiat 

cu România documente internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii; 
t) prezintă un raport anual Guvernului privind starea sistemului de asigurări sociale de sănătate; 
u) prezintă rapoarte Parlamentului, la solicitarea acestuia; 
v) alte atribuţii prevăzute de acte normative în domeniul sănătăţii.  
(2) Realizarea atribuţiilor ce revin CNAS, potrivit prezentei legi, este supusă controlului organelor competente potrivit 

dispoziţiilor legale în vigoare. 
 
Art. 271. – Atribuţiile caselor de asigurări sunt următoarele: 
a) să colecteze contribuţiile la fond pentru persoanele fizice, altele decât cele pentru care colectarea veniturilor se face de 

către ANAF; 
b) să administreze bugetele proprii; 
c) să înregistreze, să actualizeze datele referitoare la asiguraţi şi să le comunice CNAS; 
d) să elaboreze şi să publice raportul anual şi planul de activitate pentru anul următor;  
e) să utilizeze toate demersurile legale pentru a optimiza colectarea contribuţiilor şi recuperarea creanţelor restante la 

contribuţii pentru fond; 
f) să furnizeze gratuit informaţii, consultanţă, asistenţă în problemele asigurărilor sociale de sănătate şi ale serviciilor medicale 

persoanelor asigurate, angajatorilor şi furnizorilor de servicii medicale; 
g) să administreze bunurile casei de asigurări, conform prevederilor legale; 
h) să negocieze, să contracteze şi să deconteze serviciile medicale contractate cu furnizorii de servicii medicale în condiţiile 

contractului-cadru; 
i) să monitorizeze numărul serviciilor medicale furnizate şi nivelul tarifelor acestora; 
j) pot să organizeze licitaţii în vederea contractării unor servicii din pachetul de servicii, pe baza prevederilor contractului-

cadru; 
k) asigură, în calitate de instituţie competentă, activităţile de aplicare a documentelor internaţionale cu prevederi în domeniul 

sănătăţii încheiate de România cu alte state, inclusiv cele privind rambursarea cheltuielilor ocazionate de acordarea serviciilor medicale şi a 
altor prestaţii, în condiţiile respectivelor documente internaţionale; 

l) alte atribuţii prevăzute de acte normative în domeniul sănătăţii. 



 
Secţiunea a 3-a 

Organele de conducere 
Art. 272. – (1) CNAS are următoarele organe de conducere: 
a) adunarea reprezentanţilor; 
b) consiliul de administraţie; 
c) preşedintele; 
d) comitetul director; 
e) 2 vicepreşedinţi; 
f) directorul general. 
(2) Persoanele care fac parte din organele de conducere ale CNAS şi caselor de asigurări trebuie să îndeplinească 

următoarele condiţii: 
a) să fie cetăţeni români şi să aibă domiciliul pe teritoriul României; 
b) să aibă calitatea de asigurat; 
c) să nu aibă cazier judiciar sau fiscal; 
d) să aibă studii superioare. 
(3) Membrii Consiliului de administraţie au obligaţia de a depune declaraţie de avere şi o declaraţie de interese cu privire la 

incompatibilităţile prevăzute de prezenta lege în termen de 15 zile de la numirea în Consiliul de administraţie al CNAS. Declaraţia de 
interese va fi actualizată ori de câte ori intervin modificări. Actualizarea se face în termen de 30 de zile de la data modificării respective. 
Declaraţiile se vor afişa pe site-ul CNAS. Modelul declaraţiei de interese se aprobă prin ordin al preşedintelui CNAS. 

 
Art. 273. – (1) Adunarea reprezentanţilor se constituie pe o perioadă de 4 ani şi cuprinde: 
a) reprezentanţi ai asiguraţilor delegaţi de consiliile judeţene şi de Consiliul General al Municipiului Bucureşti în număr de unu 

pentru fiecare judeţ şi doi pentru municipiul Bucureşti. Desemnarea acestor reprezentanţi se face în termen de 15 zile de la data intrării în 
vigoare a prezentei legi; 

b) 31 de membri numiţi astfel: 2 de către Preşedintele României, 3 de către primul-ministru, la propunerea ministrului sănătăţii 
publice, 3 de către Senat, la propunerea comisiei de specialitate, 3 de către Camera Deputaţilor, la propunerea comisiei de specialitate, un 
reprezentant al Ministerului Muncii, Solidarităţii Sociale şi Familiei, un reprezentant al Casei Naţionale de Pensii şi Alte Drepturi de Asigurări 
Sociale, 5 de către asociaţiile patronale reprezentative la nivel naţional, 5 de către organizaţiile sindicale reprezentative la nivel naţional, 7 
reprezentanţi ai ministerelor şi instituţiilor centrale cu reţele sanitare proprii, respectiv câte un reprezentant al Ministerului Administraţiei şi 
Internelor, Ministerului Apărării Naţionale, Ministerului Justiţiei, Ministerului Transporturilor, Construcţiilor şi Turismului, Serviciului Român 
de Informaţii, Serviciului de Informaţii Externe şi Serviciului de Telecomunicaţii Speciale, şi un reprezentant al Consiliului Naţional al 
Persoanelor Vârstnice. 

(2) Sunt reprezentative la nivel naţional asociaţiile patronale şi organizaţiile sindicale care îndeplinesc condiţiile prevăzute de 
Legea nr. 130/1996 privind contractul colectiv de muncă, republicată, cu modificările şi completările ulterioare. 

(3) Pe locurile devenite vacante ca urmare a demisiei, revocării din cauze prevăzute de lege sau a decesului se numesc noi 
membri, aleşi în aceleaşi condiţii, până la expirarea mandatului în curs. 

 
Art. 274. – (1) Adunarea reprezentanţilor se întruneşte în şedinţă o dată pe an, la convocarea consiliului de administraţie, sau 

în şedinţe extraordinare, la convocarea preşedintelui CNAS, a consiliului de administraţie sau a unui număr de cel puţin 30 de membri ai 
adunării reprezentanţilor. 

(2) Adunarea reprezentanţilor poate adopta hotărâri dacă sunt prezente două treimi din numărul membrilor. Pentru adoptarea 
hotărârilor este necesar votul favorabil al majorităţii membrilor prezenţi. 

 
Art. 275. – Adunarea reprezentanţilor are următoarele atribuţii: 
a) propune modificarea Statutului CNAS; 
b) analizează repartizarea bugetului aprobat de către cei în drept şi recomandă ordonatorului principal de credite luarea 

măsurilor necesare pentru modificarea acestuia, în condiţiile legii; 
c) analizează modul de utilizare a fondului, costurile din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, serviciile medicale 

acordate şi tarifele practicate la contractarea pachetului de servicii de bază şi recomandă măsurile legale pentru folosirea cu eficienţă a 
fondurilor şi de respectare a drepturilor asiguraţilor. 

 
Art. 276. – (1) Consiliul de administraţie al CNAS se constituie din 17 membri, cu un mandat pe 4 ani, după cum urmează: 
a) 5 reprezentanţi ai statului, dintre care unul este numit de Preşedintele României şi 4 de primul-ministru, la propunerea 

ministrului sănătăţii publice, a ministrului muncii, solidarităţii sociale şi familiei, a ministrului finanţelor publice şi a ministrului justiţiei; 
b) 5 membri numiţi prin consens de către confederaţiile patronale reprezentative la nivel naţional; 
c) 5 membri numiţi prin consens de către confederaţiile sindicale reprezentative la nivel naţional; 
d) 2 membri numiţi de primul-ministru, cu consultarea Consiliului Naţional al Persoanelor Vârstnice. 
(2) Prevederile art. 273 alin. (3) se aplică şi în cazul consiliului de administraţie. 



 
Art. 277. – (1) Preşedintele consiliului de administraţie este preşedintele CNAS şi are rang de secretar de stat. Preşedintele 

CNAS are dreptul la organizarea cabinetului demnitarului în structura CNAS şi în limita numărului de posturi prevăzut de lege pentru funcţia 
de secretar de stat. Preşedintele CNAS este numit de primul-ministru dintre membrii consiliului de administraţie, la propunerea ministrului 
sănătăţii. 

(2) Consiliul de administraţie are 2 vicepreşedinţi aleşi de consiliul de administraţie prin vot secret, unul din partea 
confederaţiilor patronale reprezentative la nivel naţional si celalalt din partea confederaţiilor sindicale reprezentative la nivel naţional, 
stabilite potrivit legii. Vicepreşedinţii consiliului de administraţie sunt şi vicepreşedinţii CNAS. 

(3) Preşedintele, vicepreşedinţii şi directorul general al CNAS se suspendă de drept din funcţiile deţinute anterior, pe perioada 
executării mandatului, cu excepţia celor prevăzute la art. 282 alin. (1). 

 
Art. 278. – (1) Consiliul de administraţie funcţionează în mod legal în prezenţa a cel puţin 13 membri. 
(2) Hotărârile consiliului de administraţie se adoptă cu votul a cel puţin două treimi din numărul membrilor prezenţi. 
(3) În condiţiile în care la prima convocare a unei şedinţe a consiliului de administraţie nu se îndeplineşte cvorumul prevăzut la 

alin. (1), preşedintele CNAS, în calitate de preşedinte al consiliului de administraţie, are dreptul să convoace o nouă şedinţă în termen de 
maximum 7 zile, în cadrul căreia hotărârile sunt luate cu votul a cel puţin două treimi din numărul membrilor prezenţi. 

(4) Principalul rol al consiliului de administraţie este de a elabora şi a realiza strategia naţională în domeniul asigurărilor 
sociale de sănătate. 

(5) La şedinţele consiliului de administraţie, preşedintele CNAS poate invita persoane care au legătură cu subiectele supuse 
dezbaterii. 

 
Art. 279. – (1) Consiliul de administraţie al CNAS are următoarele atribuţii: 
a) aprobă planul anual de activitate pentru îndeplinirea prevederilor programului de asigurări sociale de sănătate; 
b) aprobă regulamentul de organizare şi funcţionare a comisiilor de evaluare şi standardele de evaluare a furnizorilor de 

servicii medicale; 
c) aprobă criteriile de recrutare şi modalităţile de formare a personalului din sistemul de asigurări sociale de sănătate; 
d) aprobă programul de investiţii; 
e) aprobă încheierea de convenţii de cooperare şi finanţare de programe cu organisme internaţionale; 
f) aprobă atribuţiile vicepreşedinţilor, la propunerea preşedintelui; 
g) avizează statutul propriu al CNAS care se aprobă prin hotărâre a Guvernului şi aprobă statutul-cadru al caselor de asigurări 

la propunerea Comitetului Director; 
h) aprobă propriul regulament de organizare şi funcţionare; 
i) aprobă strategia sistemului de asigurări sociale de sănătate cu privire la colectarea şi utilizarea fondului; 
j) aprobă proiectul bugetului fondului şi îl supune aprobării ordonatorului principal de credite, în condiţiile legii; 
k) avizează, în condiţiile legii, repartizarea pe case de asigurări a bugetului fondului; 
l) avizează utilizarea fondului de rezervă; 
m) analizează semestrial stadiul derulării contractelor şi împrumuturilor; 
n) avizează rapoartele de gestiune anuale, prezentate de preşedintele CNAS, contul de încheiere a exerciţiului bugetar, 

precum şi raportul anual de activitate; 
o) aprobă în baza raportului Curţii de Conturi bilanţul contabil şi descărcarea gestiunii anului precedent pentru CNAS şi pentru 

casele de asigurări; 
p) avizează proiectul contractului-cadru şi al normelor metodologice de aplicare a acestuia; 
r) avizează lista medicamentelor de care beneficiază asiguraţii cu sau fără contribuţie personală; 
s) aprobă criteriile privind calitatea asistenţei medicale acordate asiguraţilor; 
t) analizează structura şi modul de funcţionare ale caselor de asigurări; 
u) avizează organigrama CNAS şi organigramele caselor de asigurări teritoriale, la propunerea Comitetului Director; 

organigramele care se aprobă prin ordin al preşedintelui CNAS; 
v) alte atribuţii acordate prin acte normative în vigoare. 
(2) Consiliul de administraţie se întruneşte lunar, la convocarea preşedintelui CNAS. Consiliul de administraţie se poate întruni 

şi în şedinţe extraordinare, la cererea preşedintelui sau a cel puţin unei treimi din numărul membrilor săi. 
(3) În exercitarea atribuţiilor ce îi revin, Consiliul de administraţie al CNAS adoptă hotărâri, în condiţiile prevăzute la art. 278.  
(4) Modul de rezolvare a divergenţelor dintre preşedintele CNAS şi Consiliul de administraţie, în îndeplinirea atribuţiilor 

stabilite în prezenta lege se reglementează prin statutul CNAS. 
 
Art. 280. – (1) Preşedintele CNAS este ordonator principal de credite pentru administrarea şi gestionarea fondului şi 

reprezintă CNAS în relaţiile cu terţii şi pe asiguraţi în raporturile cu alte persoane fizice sau juridice, componente ale sistemului asigurărilor 
sociale de sănătate. 

(2) Preşedintelui CNAS îi sunt aplicabile prevederile legii responsabilităţii ministeriale.  
 



Art. 281. – (1) Atribuţiile principale ale preşedintelui CNAS sunt următoarele: 
a) exercită atribuţiile prevăzute de lege, în calitate de ordonator principal de credite, pentru administrarea şi gestionarea 

fondului; 
b) organizează şi coordonează activitatea de audit şi control în sistemul de asigurări sociale de sănătate, potrivit atribuţiilor 

specifice ale CNAS şi ale caselor de asigurări; activitatea de audit se poate desfăşura la nivel regional, în condiţiile stabilite prin ordin al 
preşedintelui CNAS, cu avizul Consiliului de administraţie al CNAS; 

c) participă ca invitat la şedinţele Guvernului în care sunt dezbătute aspecte referitoare la sănătatea populaţiei; 
d) numeşte, sancţionează şi eliberează din funcţie personalul CNAS; 
e) prezidează şedinţele adunării reprezentanţilor; 
f) alte atribuţii stabilite prin Statutul CNAS. 
(2) În exercitarea atribuţiilor ce îi revin, precum şi pentru punerea în aplicare a hotărârilor consiliului de administraţie, 

preşedintele CNAS emite ordine care devin executorii după ce sunt aduse la cunoştinţă persoanelor interesate. Ordinele cu caracter 
normativ emise în aplicarea prezentei legi se publică în Monitorul Oficial al României, Partea I. 

 
Art. 282. – (1) Pe timpul executării mandatului preşedintele şi vicepreşedinţii sunt numiţi pe o perioadă de 4 ani. Aceştia nu 

pot exercita pe durata mandatului nici o altă funcţie sau demnitate publică, cu excepţia funcţiilor didactice din învăţământul superior. 
(2) Membrii Consiliului de administraţie al CNAS, pe perioada exercitării mandatului, nu sunt salariaţi ai CNAS, cu excepţia 

preşedintelui şi a vicepreşedinţilor, şi nu pot ocupa funcţii în structurile executive ale caselor de asigurări. Aceştia nu pot exercita activităţi la 
societăţi comerciale sau la alte unităţi care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări. 

(3) Salarizarea preşedintelui şi a vicepreşedinţilor CNAS se stabileşte după cum urmează: 
a) pentru preşedinte, la nivelul indemnizaţiei prevăzute de lege pentru funcţia de secretar de stat; 
b) pentru vicepreşedinţi, la nivelul indemnizaţiei prevăzute de lege pentru funcţia de subsecretar de stat. 
(4) Salariul şi celelalte drepturi de personal ale directorului general al CNAS se stabilesc la nivelul corespunzător prevăzut de 

lege pentru funcţia de secretar general din minister. 
(5) Membrii Consiliului de administraţie al CNAS, cu excepţia preşedintelui şi vicepreşedinţilor, beneficiază de o indemnizaţie 

lunară de până la 20% din indemnizaţia preşedintelui CNAS, în condiţiile prezenţei efective la şedinţele consiliului de administraţie. 
 
Art. 283. – (1) Conducerea executivă a CNAS este asigurată de către directorul general. 
(2) Ocuparea postului de director general se face prin concurs, pe o perioadă de 4 ani, şi se numeşte prin ordin al 

preşedintelui CNAS. 
(3) Organizarea concursului şi criteriile de selecţie sunt stabilite de preşedintele CNAS, cu avizul consiliului de administraţie. 
 
Art. 284. – Conducerea operativă a CNAS este asigurată de un Comitet Director alcătuit din: Preşedinte, Vicepreşedinţi, 

Director General şi Directorii Generali Adjuncţi. Atribuţiile comitetului director de conducere al CNAS se aprobă prin ordin al preşedintelui 
CNAS cu avizul consiliului de administraţie. 

 
Art. 285. – (1) Personalul CNAS şi al caselor de asigurări este constituit din funcţionari publici şi personal contractual, în 

condiţiile legii şi nu pot desfăşura activităţi la furnizorii de servicii medicale. 
(2) Salariul şi celelalte drepturi ale personalului prevăzut la alin. (1) sunt cele stabilite de actele normative în vigoare aplicabile 

instituţiilor publice. 
(3) Personalului CNAS şi al caselor de asigurări îi pot fi acordate stimulente din fondul constituit cu această destinaţie, în cotă 

de 5% din sumele încasate la bugetul fondului prin executare silită desfaşurată de către casele de asigurări şi 2,5% din sumele încasate la 
bugetul fondului prin executare silită de către ANAF.  Modalitatea de constituire şi utilizare a acestui fond se aprobă prin ordin al 
preşedintelui CNAS.  

 
Art. 286. – Organele de conducere ale caselor de asigurări sunt consiliul de administraţie şi preşedintele - director general. 
 
Art. 287. – (1) Consiliul de administraţie al caselor de asigurări de sănătate judeţene şi a municipiului Bucureşti este alcătuit 

din 11 membri, desemnaţi după cum urmează: 
a) unul de consiliul judeţean, respectiv de Consiliul General al Municipiului Bucureşti; 
b) unul de prefect, la propunerea autorităţii de sănătate publică judeţene, respectiv a  municipiului Bucureşti; 
c) 3 de confederaţiile patronale reprezentative la nivel naţional, desemnaţi prin consens; 
d) 3 de confederaţiile sindicale reprezentative la nivel naţional, desemnaţi prin consens; 
e) 2 de consiliile judeţene ale persoanelor vârstnice, respectiv al municipiului Bucureşti; 
f) preşedintele, care este directorul general al casei de asigurări. 
(2) Mandatul membrilor consiliilor de administraţie ale caselor de asigurări este de 4 ani. Membrii consiliilor de administraţie 

ale caselor de asigurări beneficiază de o indemnizaţie lunară de până la 20% din salariul funcţiei de director general al casei de asigurări 
respective, în condiţiile prezenţei efective la şedinţele consiliului de administraţie. 



(3) Pe perioada mandatului membrii consiliului de administraţie pot fi revocaţi din funcţii de către cei care i-au numit, iar pe 
funcţiile rămase vacante sunt numiţi noi membri, până la expirarea mandatului în curs. 

(4) Consiliile de administraţie ale caselor de asigurări au următoarele atribuţii generale: 
a)  aprobă proiectul statutului propriu; 
b) avizează proiectul bugetului de venituri şi cheltuieli anuale aferente Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate; 
c) aprobă rapoartele de gestiune semestriale şi anuale, prezentate de preşedintele-director general; 
d) avizează politica de contractare propusă de preşedintele-director general, cu respectarea contractului-cadru; 
e) avizează programele de acţiuni de îmbunătăţire a disciplinei financiare, inclusiv măsurile de executare silită potrivit  

prevederilor legale în vigoare; 
f)  alte atribuţii date prin lege sau prin statut. 
(5) Consiliul de administraţie ia hotărâri prin vot, în prezenţa a cel puţin două treimi din numărul membrilor. 
(6) Şedinţele consiliului de administraţie sunt publice, cu excepţia cazurilor în care membrii consiliului decid prin vot ca 

acestea să se desfăşoare cu uşile închise. Problemele legate de buget se vor discuta întotdeauna în şedinţe publice. 
 
Art. 288. – (1) Directorii generali ai caselor de asigurări sunt numiţi pe bază de concurs, prin ordin al preşedintelui CNAS. 

Directorul general devine membru de drept al consiliului de administraţie al casei de asigurări şi preşedintele acestuia. Între CNAS şi 
directorul general al casei de asigurări - manager al sistemului la nivel local se încheie un contract de management. 

(2) Directorul general al casei de asigurări este ordonator de credite, în condiţiile legii. 
(3) Directorul general se numeşte pentru un mandat de 4 ani, după validarea concursului, şi se suspendă de drept din funcţiile 

deţinute anterior, cu excepţia funcţiilor didactice din învăţământul superior. Directorul general are obligaţia de a depune declaraţie de 
interese şi declaraţie de avere. Modelul declaraţiei de interese se aprobă prin ordin al preşedintelui CNAS.  

(4) Salarizarea şi celelalte drepturi ale directorului general se stabilesc prin contractul de  management. 
(5) Atribuţiile principale ale directorului general sunt: 
a) aplică normele de gestiune, regulamentele de organizare şi de funcţionare şi procedurile administrative unitare; 
b) organizează şi coordonează activitatea de control al execuţiei contractelor de furnizare de servicii medicale; 
c) organizează şi coordonează activitatea de urmărire şi control al colectării contribuţiilor la fond; 
d) propune programe de acţiuni de îmbunătăţire a disciplinei financiare, inclusiv executarea silită, potrivit legii; 
e) stabileşte modalitatea de contractare, cu respectarea contractului-cadru; 
f) organizează împreună cu alte structuri abilitate controale privind respectarea drepturilor asiguraţilor şi propune măsuri în 

caz de nerespectare a acestora; 
g) supraveghează şi controlează organizarea şi funcţionarea sistemului de asigurări de sănătate la nivel teritorial şi prezintă 

anual rapoarte, pe care le dă publicităţii; 
h) numeşte, sancţionează şi eliberează din funcţie personalul casei de asigurări. 

 
 
 

Secţiunea a 4-a 
Serviciul medical 

 
Art. 289. – (1) În cadrul CNAS funcţionează serviciul medical, care este condus de un medic-şef. 
(2) La nivelul caselor de asigurări funcţionează un serviciu medical, dimensionat în raport cu numărul asiguraţilor, care este 

condus de un medic-şef. 
(3) Funcţia de medic-şef al CNAS şi al caselor de asigurări se ocupă prin concurs organizat de CNAS, în condiţiile legii. 
(4) Funcţia de medic-şef al CNAS este echivalentă cu cea de director general adjunct şi este salarizată potrivit legii. 
 
Art. 290. – (1) Serviciul medical al CNAS urmăreşte interesele asiguraţilor cu privire la calitatea serviciilor acordate de către 

furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale aflaţi în relaţii contractuale cu casele de asigurări. 
(2) Atribuţiile serviciului medical sunt stabilite prin statut. 

 
Secţiunea a 5-a 

Obligaţiile caselor de asigurări 
 

Art. 291.  – Obligaţiile CNAS sunt următoarele: 
a) să asigure logistica funcţionării unitare şi coordonate a sistemului asigurărilor sociale de sănătate; 
b) să urmărească colectarea şi folosirea cu eficienţă a fondului; 
c) să folosească mijloace adecvate de mediatizare pentru reprezentarea, informarea şi susţinerea intereselor asiguraţilor pe 

care îi reprezintă; 
d) să acopere potrivit principiilor prezentei legi nevoile de servicii de sănătate ale persoanelor, în limita fondurilor disponibile. 
 



Art. 292. – Obligaţiile caselor de asigurări sunt următoarele: 
a) să verifice acordarea serviciilor medicale, conform contractelor încheiate cu furnizorii de servicii medicale; 
b) să deconteze furnizorilor contravaloarea serviciilor medicale contractate şi prestate asiguraţilor, la termenele prevăzute în 

contractul-cadru, în caz contrar urmând a suporta penalităţile prevăzute în contract; 
c) să acorde furnizorilor de servicii medicale sume care să ţină seama şi de condiţiile de desfăşurare a activităţii în zone 

izolate, în condiţii grele şi foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit legislaţiei; 
d) să informeze furnizorii de servicii medicale asupra condiţiilor de contractare şi a negocierii clauzelor contractuale; 
e) să informeze furnizorii de servicii medicale asupra condiţiilor de furnizare a serviciilor medicale şi despre orice schimbare în 

modul de funcţionare şi de acordare a acestora; 
f) să asigure confidenţialitatea datelor în condiţiile prezentei legi; 
g) să verifice prescrierea şi eliberarea medicamentelor în conformitate cu reglementările în vigoare; 
h) să raporteze CNAS, la termenele stabilite, datele solicitate privind serviciile medicale furnizate, precum şi evidenţa 

asiguraţilor şi a documentelor justificative utilizate; 
i) să furnizeze, la solicitarea Ministerului Sănătăţii Publice, datele de identificare a persoanelor asigurate, numai pentru bolile 

cu declarare nominală obligatorie, conform legislaţiei în vigoare. 
 

CAPITOLUL VII 
Controlul 

 
Secţiunea 1 

Controlul de gestiune 
 

Art. 293. – Controlul de gestiune al CNAS şi al caselor de asigurări se face anual de către Curtea de Conturi. 
 
Art. 294. – Auditul intern se exercită conform legii şi poate fi organizat la nivel regional, în condiţiile stabilite prin ordin al 

preşedintelui CNAS, cu avizul consiliului de administraţie al CNAS. 
 

Secţiunea a 2-a 
Controlul furnizării serviciilor 

 
Art. 295. – (1) CNAS şi casele de asigurări organizează şi efectuează controlul serviciilor medicale care se acordă asiguraţilor 

pe baza contractelor de furnizare de servicii încheiate, potrivit prezentei legi. 
(2) În cadrul controalelor efectuate potrivit alin. (1) pot participa şi reprezentanţi ai CMR, CMDR, CFR şi OAMMR.  

 
Art. 296. – Salarizarea persoanelor din structurile menţionate la art. 295 alin. (1) este similară cu cea prevăzută de lege 

pentru compartimentele de audit.  
 

Secţiunea a 3-a 
 

Art. 297. – CNAS prezintă anual Guvernului un raport de activitate, precum şi planul de activitate pentru anul următor. 
 

Secţiunea a 4-a 
Arbitrajul 

 
Art. 298. – (1) Litigiile dintre furnizorii de servicii medicale sau farmaceutice şi casele de asigurări de sănătate pot fi 

soluţionate, la solicitarea uneia dintre părţi, pe calea arbitrajului în condiţiile şi procedurile dreptului comun. 
(2) Comisia de arbitraj este formată din câte un arbitru desemnat de fiecare parte şi unul desemnat de consilul de conducere 

al Comisiei de arbitraj. 
(3) În vederea asigurării activităţii de arbitraj, pe lângă CNAS se înfiinţează şi funcţionează Comisia de arbitraj. Comisia nu are 

personalitate juridică.  
(4) Organizarea şi funcţionarea Comisiei de arbitraj se stabilesc prin ordin comun al  ministrului sănătăţii publice, ministrului 

justiţiei şi CNAS. Comisia este condusă de un Consiliu de conducere format din reprezentanţi ai Ministerului Sănătăţii Publice, CNAS, 
CMR, CFR, CMDR. 

 
Art. 299. – (1) Arbitrii sunt desemnaţi de către părţi, respectiv de către Consiliul de conducere al Comisiei de arbitraj, dintr-o 

listă de arbitrii atestaţi de Ministerul Justiţiei, pe baza unui examen desfăşurat în condiţiile şi potrivit procedurilor stabilite printr-un 
regulament aprobat prin ordinul ministrului justiţiei şi înregistrat la Comisia de arbitraj.  



(2) Pot fi arbitri persoanele care au studii medicale, economice ori studii juridice, îndeplinesc şi celelalte condiţii legale privind 
dobândirea calităţii de arbitru şi nu sunt angajaţi ai niciuneia dintre părţile aflate în litigiu ori ai instituţiilor care au desemnat reprezentanţi în 
Consiliul de conducere al Comisiei. 

(3) Pentru activităţile desfăşurate în cadrul Comisiei de arbitarj, arbitrii beneficiază de o indemnizaţie de şedinţă. Indemnizaţia 
de şedinţă pentru arbitri este de 15%, iar pentru membrii secretariatului tehnic este de 10% din indemnizaţia preşedintelui CNAS. 

(4) Cheltuielile reprezentând indemnizaţiile de şedinţă pentru arbitri, precum şi pentru membrii secretariatului tehnic se 
suportă din sumele alocate pentru administrarea fondului. 

(5) Celelalte cheltuieli rezultate din activitatea Comisiei centrale de arbitraj se suportă de către părţile aflate în litigiu, în 
condiţiile art. 298 alin. (4). 

 
Art. 300. – (1) Regulamentul de soluţionare a cauzelor arbitrale, aprobat prin ordin al ministrului justiţiei se completează cu 

prevederile Codului de procedură civilă.  
(2) Comisia de arbitraj se va organiza în termen de maximum 90 de zile de la data intrării în vigoare a prezentului titlu.      

 
CAPITOLUL VIII 

Răspunderi şi sancţiuni 
 

Art. 301. – Încălcarea prevederilor prezentei legi atrage răspunderea materială, civilă, contravenţională sau penală, după caz. 
     

Secţiunea 1 
Sancţiuni 

     
Art. 302. – Sancţiunile pentru nerespectarea  obligaţiilor contractuale de către furnizorii de servicii medicale, medicamente şi 

dispozitive medicale cuprinse în contractele încheiate cu casele de asigurări de sănătate, se stabilesc prin contractul-cadru. 
    

Secţiunea a 2-a 
Infracţiuni 

 
Art. 303. – Fapta persoanei care dispune utilizarea în alte scopuri sau nevirarea la fond a contribuţiei reţinute de la asiguraţi 

constituie infracţiunea de deturnare de fonduri şi se pedepseşte conform prevederilor din Codul penal. 
 

Art. 304. – Completarea declaraţiei prevăzute la art. 215 alin. (2) cu date nereale, având ca efect denaturarea evidenţelor 
privind asiguraţii, stadiul de cotizare sau contribuţiile faţă de fond, constituie infracţiunea de fals intelectual şi se pedepseşte conform 
prevederilor din Codul penal. 
    

Secţiunea a 3-a 
Contravenţii 

 
Art. 305. – Constituie contravenţii următoarele fapte: 
a) nedepunerea la termen a declaraţiei prevăzute la art. 215 alin. (2); 
b) nevirarea contribuţiei datorate conform art. 258 alin. (1) de către persoanele fizice şi juridice angajatoare; 
c) refuzul de a pune la dispoziţia organelor de control ale ANAF şi ale caselor de asigurări a documentelor justificative şi 

actelor de evidenţă necesare în vederea stabilirii obligaţiilor la fond; 
d) refuzul de a pune la dispoziţie organelor de control ale caselor de asigurări documentele justificative şi actele de evidenţă 

financiar-contabilă privind sumele decontate din fond. 
 
Art. 306. – Contravenţiile prevăzute la art. 305 se sancţionează după cum urmează: 
a) cele prevăzute la lit. a) şi c), cu amendă de la 500 lei (RON) la 1.000 lei (RON); 
b) cele prevăzute la lit. b) şi d), cu amendă de la 3.000 lei (RON) la 5.000 lei (RON). 
 
Art. 307. – (1) Constatarea contravenţiilor şi aplicarea sancţiunilor se fac de către organele de control ale ANAF şi ale caselor 

de asigurări. 
(2) Amenzile contravenţionale aplicate conform prezentei legi constituie venituri la bugetul de stat. 
 
Art. 308. – Prevederile art. 305 se completează cu dispoziţiile Ordonanţei Guvernului nr. 2/2001 privind regimul juridic al 

contravenţiilor, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 180/2002, cu modificările şi completările ulterioare. 
   



Art. 309. – (1) Contravenientul poate achita, pe loc sau în termen de cel mult 48 de ore de la data încheierii procesului-verbal 
ori, după caz, de la data comunicării acestuia, jumătate din minimul amenzii prevăzute la art. 306, agentul constatator făcând menţiune 
despre această posibilitate în procesul-verbal. 

(2) Dispoziţiile prezentei legi referitoare la obligaţiile faţă de fond se completează cu prevederile Legii nr. 241/2005 pentru 
prevenirea şi combaterea evaziunii fiscale. 
  

CAPITOLUL IX 
Dispoziţii finale 

 
Art. 310. – (1) Membrii Consiliului de administraţie al CNAS şi ai consiliilor de administraţie ale caselor de asigurări, precum şi 

personalul angajat al acestor case de asigurări, indiferent de nivel, nu pot deţine funcţii de conducere în cadrul Ministerului Sănătăţii 
Publice, autorităţilor de sănătate publică, furnizorilor de servicii medicale din sistemul de asigurări sociale de sănătate ale căror servicii se 
decontează din fond, unităţilor sanitare, cabinetelor medicale, funcţii alese sau numite în cadrul CMR, colegiilor judeţene ale medicilor, 
respectiv al municipiului Bucureşti, în cadrul CMDR, colegiilor judeţene ale medicilor dentişti, respectiv al municipiului Bucureşti, în cadrul 
CFR, colegiilor judeţene ale farmaciştilor, respectiv al municipiului Bucureşti, organizaţiilor centrale şi locale ale OAMMR, organizaţiile 
centrale şi locale ale OBBC sau funcţii în cadrul societăţilor comerciale cu profil de asigurări, farmaceutic sau de aparatură medicală. 
Personalului din cadrul CNAS şi caselor de asigurări, cu statut de funcţionar public, îi sunt  aplicabile şi dispoziţiile Legii nr. 161/2003 privind 
unele măsuri pentru asigurarea transparenţei în exercitarea demnităţilor publice, a funcţiilor publice şi în mediul de afaceri, prevenirea şi 
sancţionarea corupţiei, cu modificările şi completările ulterioare.  

(2) Constituie conflict de interese deţinerea de către membrii Consiliului de administraţie al CNAS şi ai consiliilor de 
administraţie ale caselor de asigurări, precum şi personalul angajat al acestor case de asigurări, de părţi sociale, acţiuni sau interese la 
furnizori care stabilesc relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate. Această dispoziţie se aplică şi în cazul în care astfel de părţi 
sociale, acţiuni sau interese sunt deţinute de către soţ, soţie, rudele sau afinii până la gradul al IV – lea inclusiv, ale persoanei în cauză.  

(3) Membrii Consiliului de administraţie al CNAS şi ai consiliilor de administraţie ale caselor de asigurări care, fie personal, fie 
prin soţ, soţie, afini sau rude până la gradul al IV-lea inclusiv, au un interes patrimonial în problema supusă dezbaterii consiliului de 
administraţie nu pot participa la dezbaterile consiliului de administraţie şi nici la adoptarea hotărârilor. 

(4) Persoanele care la data intrării în vigoare a prezentei legi se află în una dintre incompatibilităţile prevăzute la alin. (1) vor 
opta pentru una dintre funcţiile ocupate în termen de 30 de zile. 

 
Art. 311. – (1) CNAS gestionează şi administrează bunurile mobile şi imobile dobândite, în condiţiile legii, din activităţi proprii, 

subvenţii, donaţii sau din alte surse. 
(2) Autorităţile publice centrale sau locale pot transmite, în condiţiile prevăzute de  lege, bunuri mobile şi imobile în 

administrarea CNAS şi a caselor de asigurări. 
(3) Recuperarea debitelor din contribuţii şi majorări se poate face şi prin compensarea cu active din patrimoniul debitorilor, 

evaluate de instituţii autorizate în condiţiile legii, cu condiţia ca acestea să fie necesare funcţionării CNAS sau caselor de asigurări de 
sănătate. 

 
Art. 312. – În teritoriile neacoperite cu medici sau cu personal sanitar, ori cu unităţi farmaceutice, pentru asigurarea serviciilor 

medicale şi farmaceutice, consiliile locale pot acorda stimulente în natură şi în bani. 
 
Art. 313. – (1) Persoanele care prin faptele lor aduc prejudicii sau daune sănătăţii altei persoane răspund potrivit legii şi sunt 

obligate să suporte cheltuielile efective ocazionate de asistenţa medicală acordată. Sumele reprezentând cheltuielile efective vor fi 
recuperate de către casele de asigurări şi constituie venituri ale fondului. 

(2) Furnizorii de servicii care acordă asistenţa medicală prevăzută la alin. (1) realizează o evidenţă distinctă a acestor cazuri şi 
au obligaţia să comunice lunar casei de asigurări cu care se află în relaţie contractuală documentele justificative care atestă cheltuielile 
efective realizate. 

 
Art. 314. – CNAS poate organiza activităţi finanţate din venituri proprii, în condiţiile legii. 
 
Art. 315. – Datele necesare pentru stabilirea calităţii de asigurat vor fi transmise în mod gratuit caselor de asigurări de 

sănătate de către autorităţile, instituţiile publice şi alte instituţii, pe bază de protocol. 
 
Art. 316.  – Până la organizarea Comisiei de arbitraj prevăzută la art. 298 şi 299, litigiile dintre furnizorii de servicii medicale, 

medicamente şi dispozitive medicale şi casele de asigurări vor fi judecate de Comisia centrală de arbitraj organizată conform Ordonanţei de 
urgenţă a Guvernului  
nr. 150/2002 privind organizarea şi funcţionarea sistemului de asigurări sociale de sănătate, cu modificările şi completările ulterioare. 

Art. 317. – (1) În termen de 12 luni de la data intrării în vigoare a prezentului titlu, Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, 
Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti şi Casa Asigurărilor de Sănătate a Transporturilor vor intra în proces de 
reorganizare în vederea privatizării. 



(2) Până la data reorganizării Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi Autorităţii 
Judecătoreşti şi Casa Asigurărilor de Sănătate a Ministerului Construcţiilor, Transporturilor şi Turismului îşi vor desfăşura activitatea potrivit 
prevederilor legale de organizare şi funcţionare a acestora, pe principiul de funcţionare al caselor de asigurări judeţene din cadrul sistemului 
de asigurări sociale de sănătate. 

(3) Pe data intrării în vigoare a prezentului titlu, se abrogă Ordonanţa de urgenţă Guvernului nr. 150/2002 privind organizarea 
şi funcţionarea sistemului de asigurări sociale de sănătate, publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 838 din 20 noiembrie 
2002, cu modificările şi completările ulterioare şi Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr.119/1999 privind atragerea unor sume suplimentare 
la bugetul Fondului de asigurări sociale de sănătate, aprobată cu modificări prin Legea nr. 593/2001. 

(4) Dispoziţiile cu privire la colectarea contribuţiilor de către casele de asigurări de sănătate pentru persoanele fizice altele 
decât cele care au calitatea de asigurat, se aplică până la 1 ianuarie 2007, potrivit Ordonanţei Guvernului nr. 94/2004 privind reglementarea 
unor măsuri financiare, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 507/2004, cu modificările ulterioare.  
  
 
 

TITLUL IX 
Cardul european şi cardul naţional de asigurări sociale de sănătate 

 
CAPITOLUL I  

Dispoziţii generale 
Art. 318. – Prezentul titlu stabileşte principiile, cadrul general şi procedurile privind elaborarea, implementarea şi distribuirea 

în România a cardului european şi a cardului naţional de asigurări sociale de sănătate, precum şi responsabilităţile instituţiilor publice 
implicate în acest proces. 

 
Art. 319. – În înţelesul prezentului titlu, termenii şi noţiunile folosite au următoarea semnificaţie: 
a) card european de asigurări sociale de sănătate, denumit în continuare card european – documentul care conferă titularului 

asigurat, dreptul la prestaţii medicale necesare în cadrul unei şederi temporare într-un stat membru al Uniunii Europene; 
b) card naţional de asigurări sociale de sănătate, denumit în continuare card naţional – documentul care dovedeşte că 

titularului acestuia este asigurat în sistemul de asigurări sociale de sănătate din România; 
c) case de asigurări de sănătate – casele de asigurări de sănătate judeţene şi a municipiului Bucureşti; 
d) asigurat – persoana asigurată conform legislaţiei în vigoare în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din 

România; 
e) şedere temporară – deplasarea unei persoane într-unul din statele membre ale Uniunii Europene pentru motive turistice, 

profesionale, familiale sau pentru studii, pentru o perioadă  de timp necesară deplasării dar nu mai mult de şase luni. 
 

CAPITOLUL II 
Cardul european de asigurări sociale de sănătate 

 
Art. 320. – Cardul european conţine următorul set obligatoriu de informaţii vizibile: 
a) numele şi prenumele asiguratului; 
b) codul numeric personal al asiguratului; 
c) data naşterii asiguratului; 
d) data expirării cardului; 
e) codul Organizaţiei Internaţionale pentru Standardizare pentru statul membru emitent al cardului; 
f) numărul de identificare şi acronimul casei de asigurări de sănătate care emite cardul; 
g) numărul cardului. 
 
Art. 321. – (1) Cardul european  se eliberează pe cheltuiala asiguratului, de către casa de asigurări de sănătate la care acesta 

este asigurat. 
(2) Emiterea cardului european  nu poate fi refuzată de casa de asigurări de sănătate decât în situaţia în care asiguratul nu 

face dovada plăţii la zi a contribuţiei de asigurări sociale de sănătate. 
(3) Emiterea cardului european se face numai prin intermediul sistemului informatic unic naţional care gestionează aplicarea 

regulamentelor Uniunii Europene privind drepturile asiguraţilor aflaţi în şedere temporară într-un stat membru al Uniunii Europene. 
 (4) Asiguratul care solicită înlocuirea cardului european în interiorul perioadei de valabilitate stabilite prin reglementările 

Uniunii Europene, va putea beneficia, contra cost, de un alt card a cărui perioadă de valabilitate nu va putea depăşi perioada de valabilitate 
a cardului iniţial. 

(5) Datele solicitate de casele de asigurări de sănătate, emitente ale cardului european precum şi alte instituţii care 
manipulează aceste informaţii, se supun legislaţiei referitoare la prelucrarea datelor cu caracter personal. 



(6) În cazul în care circumstanţe excepţionale împiedică eliberarea cardului european, casa de asigurări de sănătate va 
elibera un certificat înlocuitor provizoriu cu o perioadă de valabilitate stabilită conform art. 321. Modelul certificatului provizoriu se aprobă 
prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.  

 
Art.  322. – Cardul european se eliberează numai în situaţia deplasării asiguratului pentru şedere temporară într-un stat 

membru  al  Uniunii Europene. 
 
Art. 323. – Perioada de valabilitate a cardului european este stabilită astfel încât să acopere perioada de timp necesară 

şederii temporare dar nu poate depăşi şase luni de la data emiterii. 
 
Art. 324. – (1) Cardul european poate fi utilizat de către asiguraţii din sistemul de asigurări sociale de sănătate din România  

numai pe teritoriul statelor membre ale Uniunii Europene. 
(2) Pentru persoanele prevăzute la alin. (1) cardul european nu produce efecte pe teritoriul României şi nu creează nici o 

obligaţie pentru furnizorii de servicii medicale din România. 
 
Art. 325. – (1) Furnizorii de servicii medicale aflaţi în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a 

acorda asistenţa medicală necesară titularilor cardului european emis de unul din statele membre ale Uniunii Europene, în perioada de 
valabilitate a cardului şi în aceleaşi condiţii ca pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate din 
România, urmând a evidenţia şi raporta distinct caselor de asigurări sociale de sănătate serviciile medicale acordate pentru această 
categorie de persoane. 

 (2) Casele de asigurări de sănătate au obligaţia de a recunoaşte cardurile emise de statele membre ale Uniunii Europene. 
 
Art. 326. – (1) Cardul european conferă dreptul pentru asigurat de a beneficia de asistenţa medicală necesară în cursul unei 

şederi temporare într-un stat membru al Uniunii Europene. 
(2) Cheltuielile ocazionate de asistenţa medicală prevăzută la alin. (1) vor fi rambursate de casa de asigurări de sănătate 

emitentă a cardului, prin Casa Naţională de Asigurări de Sănătate. 
(3) Asistenţa medicală prevăzută la alin. (1) nu trebuie să depăşească ceea ce este necesar din punct de vedere medical în 

timpul şederii temporare. 
(4) Persoanele asigurate în unul din statele membre ale Uniunii Europene posesoare ale unui card european de asigurări 

sociale de sănătate vor fi tratate în România în acelaşi mod cu asiguraţii români.. 
(5) În bugetul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate vor fi alocate sume distincte pentru operaţiunile de rambursare 

prevăzute la alin. (2). 
 
Art. 327. – Cardul european se emite individual pentru fiecare asigurat care îl solicită.     
 
Art. 328. – Cardul european nu acoperă situaţia în care asiguratul se deplasează într-un stat membru al Uniunii Europene în 

vederea beneficierii de tratament medical. 
 
Art. 329. – Caracteristicile tehnice ale cardului european precum şi modalităţile de elaborare şi implementare ale acestuia se 

aprobă prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate. 
 

CAPITOLUL III 
  Cardul naţional de asigurări sociale de sănătate 

Art. 330. – Cardul naţional de asigurări sociale de sănătate este un card electronic, distinct de cardul european de asigurări 
de sănătate. 

 
Art. 331. – Informaţii minime care vor putea fi accesate de pe cardul naţional sunt următoarele: 
a) datele de identitate şi codul numeric personal; 
b) dovada achitării contribuţiei pentru asigurările sociale de sănătate; 
c) înregistrarea numărului de solicitări de servicii medicale, prin codul furnizorului; 
d) diagnostice medicale cu risc vital; 
e) grupa sanguină şi Rh; 
f) data expirării cardului; 
g) numărul de identificare şi acronimul casei de asigurări de sănătate care emite cardul; 
h) numărul cardului. 
 
Art. 332. – (1) Cardul naţional se eliberează de casa de asigurări de sănătate unde figurează ca asigurat titularul cardului.  
 (2) Cheltuielile necesare pentru eliberarea cardului naţional sunt suportate de casa de asigurări de sănătate emitentă.  
 



Art. 333. – Cardul naţional se eliberează numai prin sistemul informatic unic integrat al asigurărilor sociale de sănătate. 
 
Art. 334. – Cardul naţional poate fi utilizat numai pe teritoriul României. 
 
Art. 335. – Furnizorii de servicii medicale, medicamente şi dispozitive medicale aflaţi în relaţii contractuale cu casele de 

asigurări de sănătate au obligaţia de a acorda asistenţa medicală titularilor de card naţional în condiţiile prevăzute de contractul-cadru şi de 
normele metodologice de aplicare ale acestuia. 

 
Art. 336. – Cardul naţional se emite individual pentru fiecare asigurat. 
 
Art. 337. – Caracteristice tehnice ale cardului naţional precum şi modalităţile de elaborare şi implementare ale acestuia se 

aprobă prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate. 
 
Art. 338. – În bugetul Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate, vor fi alocate sume pentru cardul naţional astfel 

încât acesta să poată fi implementat până la sfârşitul anului 2007. 



TITLUL X 
Asigurările voluntare de sănătate 

 
CAPITOLUL I 

Dispoziţii generale 
 

Art. 339. – În înţelesul prezentului titlu, termenii şi noţiunile folosite au următoarea semnificaţie: 
a) asigurat – persoana care are un contract de asigurare încheiat cu asigurătorul şi faţă de care asigurătorul are obligaţia ca la 

producerea riscului asigurat să acorde indemnizaţia sau suma asigurată conform prevederilor contractului de asigurare voluntară de 
sănătate;  

b) asigurător – persoana juridică sau filiala autorizată în condiţiile Legii nr.32/2000 privind societăţile de asigurare şi 
supravegherea asigurărilor, cu modificările şi completările ulterioare, să exercite activităţi de asigurare, să practice clasele de asigurări de 
sănătate din categoria asigurărilor de viaţă şi/sau generale şi care îşi asumă răspunderea de a acoperi cheltuielile cu serviciile medicale 
prevăzute în contractul de asigurare voluntară de sănătate precum şi sucursala unei societăţi de asigurare sau a unei societăţi mutuale, 
dintr-un stat membru al Uniunii Europene sau aparţinând Spaţiului Economic European care a primit o autorizaţie de la autoritatea 
competentă a statului membru de origine în acest sens;  

c) coplată pentru asigurări voluntare de sănătate de tip complementar – suma reprezentând diferenţa dintre preţul de referinţă 
utilizat în sistemul de asigurări sociale de sănătate şi suma acceptată la plată de casele de asigurări din Fondul naţional unic de asigurări 
sociale de sănătate pentru serviciul acoperit parţial din pachetul de servicii medicale de bază;  

d) furnizor de servicii medicale – persoana fizică sau juridică autorizată de Ministerul Sănătăţii Publice să acorde servicii 
medicale în condiţiile legii; 

e) listă a furnizorilor agreaţi – totalitatea furnizorilor aflaţi în relaţii contractuale cu asigurători care practică asigurări voluntare 
de sănătate de  tip suplimentar; 

f) pachet de servicii medicale de bază – serviciile şi produsele destinate prevenirii, diagnosticării, tratamentului, corectării şi 
recuperării diferitelor afecţiuni, la care asiguraţii au acces în totalitate, parţial sau cu anumite limitări în volum sau în suma acoperită, în 
temeiul asigurărilor sociale de sănătate, conform prevederilor legale în vigoare; 

g) persoane dependente – persoanele fizice aflate în întreţinerea asiguratului şi cărora li se furnizează servicii medicale dacă 
acest lucru este stipulat în contractul de asigurare voluntară de sănătate; 

h) preţ de referinţă – preţul utilizat în sistemul de asigurări sociale de sănătate pentru plata unor servicii şi produse din 
pachetul de servicii medicale de bază; 

i) servicii medicale furnizate sub formă de abonament – servicii medicale preplătite pe care furnizorii le oferă în mod direct 
abonaţilor şi nu prin intermediul asigurătorilor, în afara serviciilor din pachetul de servicii medicale de bază din sistemul de asigurări sociale 
de sănătate. 

 
Art. 340. – (1) Asigurările voluntare de sănătate reprezintă un sistem facultativ prin care un asigurător constituie, pe principiul 

mutualităţii, un fond de asigurare, prin contribuţia unui număr de asiguraţi expuşi la producerea riscului de îmbolnăvire şi îi indemnizează în 
conformitate cu clauzele stipulate în contractul de asigurare, pe cei care suferă un prejudiciu, din fondul alcătuit din primele încasate, 
precum şi din celelalte venituri rezultate ca urmare a activităţii desfăşurate de asigurător şi fac parte din gama asigurărilor facultative 
conform Legii nr. 136/1995 privind asigurările şi reasigurările în România cu modificările şi completările ulterioare.  

(2) Asiguraţii pot primi indemnizaţii atât pentru acea parte a cheltuielilor cu serviciile medicale care excede pachetului de 
servicii medicale de bază acoperite de sistemul social de asigurări de sănătate, cât şi pentru coplăţi, dacă acest lucru este prevăzut în 
contractul de asigurare voluntară de sănătate.  

(3) Nu fac obiectul prezentei legi asigurările pentru boli profesionale şi accidente de muncă şi serviciile medicale furnizate sub 
formă de abonament.  

 
Art. 341. – (1) Asigurările voluntare de sănătate pot fi, în sensul prezentei legi, asigurări de tip complementar şi suplimentar. 
(2) Asigurările voluntare de sănătate de tip complementar suportă total sau parţial plata serviciilor neacoperite parţial din 

pachetul de servicii  medicale de bază, coplăţi. 
(3) Asigurările voluntare de sănătate de tip suplimentar suportă total sau parţial plata pentru orice tip de servicii necuprinse în 

pachetul de servicii medicale de bază, opţiunea pentru un anumit personal medical, solicitarea unei a doua opinii medicale, condiţii 
hoteliere superioare, alte servicii medicale specificate în poliţa de asigurare. 

 
Art. 342. – Sunt eligibile pentru serviciile oferite de sistemul de asigurări voluntare de sănătate orice persoane,  cetăţeni 

români, cetăţeni străini sau apatrizi care au dreptul la  pachetul de servicii medicale de bază în temeiul asigurărilor sociale de sănătate, 
conform prevederilor legale.  

 
Art. 343. – (1) Angajatorii, persoane fizice sau juridice, pot să încheie contracte de asigurare voluntară de sănătate pentru 

angajaţii lor, individual sau în grup, acordate ca beneficii adiţionale la drepturile salariale ale acestora, în scopul atragerii şi stabilizării 
personalului angajat. 



(2) În cadrul asigurărilor voluntare de sănătate raporturile dintre asigurat şi asigurător, precum şi drepturile şi obligaţiile 
acestora se stabilesc prin voinţa părţilor, sub forma pachetelor de servicii şi sunt menţionate în contractul de asigurare voluntară de 
sănătate. 

 
Art. 344. – Înfiinţarea, autorizarea şi funcţionarea asigurătorilor care practică asigurări voluntare de sănătate se desfăşoară în 

conformitate cu prevederile legislaţiei care reglementează activitatea de asigurări. 
 

CAPITOLUL II 
Contractul de asigurare voluntară de sănătate 

 
Art. 345. – Contractul de asigurare voluntară de sănătate trebuie să cuprindă, pe lângă elementele obligatorii, şi următoarele 

elemente: 
a) lista şi volumul de acoperire al coplăţilor pentru asigurări voluntare de sănătate de tip complementar, în conformitate cu 

preţul de referinţă stabilit de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate; 
b) lista serviciilor din asigurarea voluntară suplimentară; 
c) lista furnizorilor agreaţi; 
d) modalitatea de contactare a acestora, direct sau prin intermediul unui departament de asistenţă a asiguraţilor; 
e) drepturile şi obligaţiile părţilor, cu evidenţierea clară a riscului de îmbolnăvire individual; 
f) modalităţile de decontare a serviciilor medicale; 
g) modalităţile de încetare a valabilităţii contractului; 
h) modalităţile de soluţionare a eventualelor litigii. 
 
Art. 346. – Asigurătorii sunt obligaţi ca la încheierea contractului de asigurare voluntară de sănătate să ofere asiguratului 

toate informaţiile necesare privind drepturile şi obligaţiile rezultând din contract, în vederea protejării intereselor asiguraţilor. 
Art. 347. – (1) Asigurătorul poate solicita, la iniţierea contractului de asigurare, pe cheltuiala proprie şi cu consimţământul 

pacientului, informaţii privind starea de sănătate a asiguratului, precum şi efectuarea unui examen medical pentru evaluarea stării de 
sănătate a solicitantului de către un furnizor de servicii medicale desemnat de acesta. 

(2) Informaţiile cuprinse în contractul de asigurare voluntară precum şi informaţiile privind starea de sănătate a asiguratului au 
caracter confidenţial şi nu pot fi divulgate unor terţi de către asigurătorii care practică asigurări voluntare de sănătate sau persoanele 
fizice/juridice care, prin natura relaţiilor de serviciu, cum ar fi controlor, auditor şi alte asemenea funcţii, intră în posesia informaţiilor în 
cauză,  cu excepţia cazurilor prevăzute de lege. 

(3) Prin contract, asigurătorul care practică asigurări voluntare de sănătate de tip suplimentar, poate restricţiona pentru acest 
tip de asigurare accesul asiguratului, parţial sau în totalitate, la anumiţi furnizori de servicii şi poate condiţiona utilizarea unor servicii în caz 
de îmbolnăvire de efectuarea prealabilă a unor controale periodice profilactice sau de utilizarea unor anumiţi furnizori agreaţi. 

(4) Asigurătorii care comercializează asigurări voluntare de sănătate complementare sunt obligaţi să achite coplata conform 
contractului cu asiguratul oricărui furnizor de servicii aflat în relaţie contractuală cu casele de asigurări şi nu pot restricţiona pentru acestea 
accesul asiguraţilor. 
 

CAPITOLUL III 
Relaţia furnizorilor de servicii medicale cu societăţile de asigurări voluntare de sănătate 

 
Art. 348. – (1) Toţi furnizorii care prestează servicii medicale pentru asigurările voluntare de sănătate trebuie să fie autorizaţi 

de către Ministerul Sănătăţii Publice, în baza reglementărilor în vigoare. Pentru prestarea serviciilor care intră sub incidenţa asigurărilor de 
sănătate de tip complementar, furnizorii de servicii medicale trebuie să fie în  relaţie contractuală cu casele de asigurări. 

(2) Furnizorii de servicii medicale care sunt în relaţie contractuală cu casele de asigurări au obligaţia de a accepta coplata de 
la asigurătorii autorizaţi de a presta asigurări voluntare de sănătate de tip complementar sau, prin excepţie, de la asiguraţi, în conformitate 
cu lista coplăţilor şi valoarea ce poate fi acoperită prin sistemul asigurărilor voluntare de sănătate. 

(3) Furnizorii de servicii medicale care sunt în relaţie contractuală cu casele de asigurări au dreptul de a încheia contracte şi 
cu asigurătorii autorizaţi de a presta asigurări voluntare de sănătate de tip suplimentar. 

 
Art. 349. – (1) Furnizorii de servicii medicale sunt obligaţi să elibereze documente justificative de decontare (factură, chitanţă) 

pentru serviciile medicale prestate acoperite prin asigurările voluntare de sănătate. 
(2) În cazul în care nu există un contract încheiat între asigurător şi furnizorii de servicii medicale, decontarea cheltuielilor se 

va face pe baza documentelor justificative emise de furnizorul de servicii medicale. 
(3) Unităţile sanitare publice au obligaţia de a respecta, în relaţia cu asigurătorii, tarifele maximale privind asigurările 

suplimentare de sănătate, aprobate prin ordin al ministrului sănătăţii publice.  
(4) Furnizorii privaţi pot stabili, prin negociere, alte tarife decât cele menţionate la paragraful anterior. 
 



Art. 350. – (1) Comisia de Supraveghere a Asigurărilor supraveghează activitatea asigurătorilor autorizaţi să practice asigurări 
voluntare de sănătate în conformitate cu prevederile legale. 

(2) Fiecare asigurător autorizat să practice asigurările voluntare de sănătate are obligaţia, în vederea încheierii contractelor de 
asigurare de acest tip, să obţină avizarea de către direcţia de specialitate din cadrul Ministerului Sănătăţii Publice  a listei furnizorilor de 
servicii medicale agreaţi, alţii decât cei aflaţi deja în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate şi să reactualizeze această listă 
înaintea contractării unui nou furnizor. 

(3) Lista coplăţilor şi preţul de referinţă pentru serviciile din pachetul de servicii medicale de bază acoperite parţial se stabilesc 
anual de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate cu avizul Ministerului Sănătăţii Publice. 

 
Art. 351. – (1) În baza contractului încheiat cu furnizorii de servicii, asigurătorii au dreptul de a verifica, prin experţi autorizaţi 

de Ministerul Sănătăţii Publice şi organizaţiile profesionale, direct sau prin interpuşi, calitatea serviciilor prestate asiguraţilor. 
(2) Întreaga responsabilitate a actului medical rămâne în seama furnizorilor de servicii medicale şi farmaceutice. 
 
Art. 352. – Diferendele survenite între asigurător şi furnizorii de servicii medicale se soluţionează pe cale amiabilă. În cazul 

imposibilităţii rezolvării pe cale amiabilă, litigiile se aduc la cunoştinţa  direcţiei de specialitate din cadrul Ministerul Sănătăţii Publice şi a 
Comisiei de Supraveghere a Asigurărilor, care vor încerca medierea diferendului. În caz de eşec al medierii, diferendele sunt deduse 
instanţelor judecătoreşti legal competente. 

 
Art. 353. – Plângerile privind calitatea serviciilor medicale formulate direct de către asiguraţi sau prin intermediul asigurătorilor 

autorizaţi să practice asigurări voluntare de sănătate se adresează Ministerului Sănătăţii Publice şi sunt notificate Comisiei de 
Supraveghere a Asigurărilor. 

 
CAPITOLUL IV 

Dispoziţii finale şi sancţiuni 
 

Art. 354. – Asigurătorii care în prezent practică asigurări de sănătate facultative sunt obligaţi să se conformeze prevederilor 
art.350 alin. (2) în termen de 90 zile de la data publicării prezentei legi în Monitorul Oficial al României, Partea I. 

 
Art. 355. – (1) Divulgarea cu intenţie a informaţiilor privind starea de sănătate a asiguraţilor de către un salariat al asigurătorului, fără 

consimţământul asiguratului, constituie infracţiune şi se pedepseşte cu închisoare de la 3 luni la 2 ani sau cu amendă de la 25.000 lei (RON) la 
50.000 lei (RON). 

(2) Dacă fapta prevăzută la alin. (1) a fost săvârşită din culpă, pedeapsa este închisoarea de la 1 lună la un an sau amendă 
de la 25.000 lei (RON) la 50.000 lei (RON). 

 
Art. 356. – (1) Încălcarea prevederilor art. 350 alin. (2) şi art. 354 de către asigurătorii autorizaţi să practice asigurări voluntare 

de sănătate constituie contravenţie şi se sancţionează cu amendă de la 25.000 lei (RON) la 50.000 lei (RON). 
(2) Constatarea contravenţiilor şi aplicarea sancţiunilor contravenţionale se fac de către personalul împuternicit al Comisiei de 

Supraveghere a Asigurărilor. 
 
Art. 357. – Dispoziţiile art.356 se completează cu prevederile Ordonanţei Guvernului nr.2/2001 privind regimul juridic al 

contravenţiilor, aprobată cu modificări şi completări prin Legea nr. 180/2002, cu modificările şi completările ulterioare. 
 
Art. 358. – Ministerul Sănătăţii Publice şi Comisia de Supraveghere a Asigurărilor vor elabora împreună sau separat, după 

caz, norme metodologice de aplicare a prezentului titlu în termen de 90 de zile de la data intrării în vigoare a prezentului titlu. 
 
Art. 359. – Lista coplăţilor şi preţul de referinţă pentru serviciile  din pachetul de servicii medicale de bază acoperite parţial, 

menţionate la alin. (3) al art. 350, se stabilesc anual de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, cu avizul Ministerului Sănătăţii Publice şi 
vor fi aprobate prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, în termen de 90 de zile de la data intrării in vigoare a 
prezentului titlu.   

 
Art. 360. – La data intrării în vigoare a prezentului titlu, se abrogă Legea asigurărilor private de sănătate nr. 212/2004, 

publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr. 505 din  
4 iunie 2004, cu modificările ulterioare. 
 
 
 
 
 
 



TITLUL XI 
FINANŢAREA UNOR CHELTUIELI DE SĂNĂTATE 

 
Art. 361. – În scopul combaterii consumului excesiv de produse din tutun şi băuturi alcoolice, altele decât vinul şi berea, 

prevăzute în prezenta lege, precum şi pentru finanţarea cheltuielilor de sănătate, se instituie unele contribuţii ce se constituie ca venituri  
proprii ale Ministerului Sănătăţii Publice. 

 
Art. 362. – Veniturile prevăzute la art. 361 vor fi folosite pentru investiţii în infrastructura sistemului sanitar public, finanţarea 

programelor naţionale de sănătate şi pentru rezerva Ministerului Sănătăţii Publice pentru situaţii speciale. 
 
Art. 363. – (1) În aplicarea prevederilor art. 361 şi art. 362 se stabilesc următoarele măsuri: 
a) persoanele juridice care produc sau importă produse din tutun, contribuie astfel: 
1. pentru ţigarete  cu suma de 10 euro/1.000 de ţigarete; 
2. pentru ţigări şi ţigări de foi cu suma de 10 euro/1.000 de bucăţi; 
3. pentru tutun destinat fumatului cu suma de 13 euro/kg; 
b) persoanele juridice care produc sau importă băuturi alcoolice, altele decât bere, vinuri, băuturi fermentate, altele decât bere 

şi vinuri, produse intermediare, aşa cum sunt definite prin Legea nr. 571/2003 privind Codul fiscal, cu modificările şi completările ulterioare, 
contribuie cu suma de 200 euro/hectolitru alcool pur sau 2 euro/fiecare litru alcool pur; 

c) persoanele juridice care realizează încasări din activităţi publicitare la produse din tutun şi băuturi alcoolice, contribuie cu o 
cotă de 12% din valoarea acestor încasări, după deducerea taxei pe valoarea adăugată. 

(2) Valoarea în lei a contribuţiilor prevăzute la alin.(1), stabilită potrivit legii în echivalent euro/unitatea de măsură, se 
determină prin transformarea sumelor exprimate în echivalent euro la cursul de schimb valutar utilizat pentru calculul accizelor, la data plăţii 
acestor contribuţii. 

 
Art. 364. – Contribuţiile prevăzute la art.363 alin. (1) lit.c)  se constituie ca  venituri proprii ale Ministerului Sănătăţii Publice 

începând cu data de 1 ianuarie  2007. 
 
Art. 365. – (1) Contribuţiile prevăzute la art.363 se virează lunar până la data de 25 a lunii următoare celei în care a avut loc 

livrarea produselor pe piaţa internă, într-un cont special, deschis la Trezoreria statului pe numele Ministerului Sănătăţii Publice. 
(2) Pentru neplata la scadenţă a contribuţiilor se calculează şi se datorează accesorii în condiţiile Ordonanţei Guvernului 

nr.92/2003 privind Codul de procedură fiscală, republicată, cu modificările şi completările ulterioare. 
 
Art. 366. – (1) Veniturilor şi cheltuielilor prevăzute la art.361 şi 362 li se aplică prevederile referitoare la bugetele de venituri şi 

cheltuieli ale unor activităţi, instituite prin Legea nr.500/2002 privind finanţele publice, cu modificările ulterioare. 
(2) Se autorizează Ministerul Finanţelor Publice, la propunerea ordonatorului principal de credite, să introducă modificările ce 

decurg din aplicarea prevederilor prezentului titlu în  anexele aprobate pe anul 2006 Ministerului Sănătăţii Publice. 
 
Art. 367. – Contribuţiile pentru finanţarea cheltuielilor de sănătate rămase la sfârşitul anului se reportează în anul următor şi 

se utilizează cu aceeaşi destinaţie. 
 
Art. 368. – În termen de 30 de zile de la data intrării în vigoare a prezentului titlu, Ministerul Sănătăţii Publice şi Ministerul 

Finanţelor Publice vor elabora Norme de aplicare a prezentului titlu. 
 
Art. 369. – La data intrării în vigoare a prezentului titlu, Ordonanţa Guvernului nr. 22/1992 privind finanţarea ocrotirii sănătăţii, 

publicată în Monitorul Oficial al României, Partea I, nr.213 din  
28 august 1992, aprobată prin Legea nr.114/1992, cu modificările şi completările ulterioare, se abrogă, cu excepţia prevederilor privind cota 
de 12% din încasări din activităţi publicitare la produse de tutun, ţigări şi băuturi alcoolice care se abrogă la data de 1 ianuarie 2007. 
 


