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Nr. 10483/29.06.2023 
 

CONTRACT 
de furnizare de servicii medicale spitaliceşti 

nr. 2SP din 30.06.2023 
    I. Părţile contractante 
    Casa de asigurări de sănătate a judeţului Gorj, cu sediul în municipiul Tg-Jiu str. Prahova nr. 5, judeţul Gorj, 
telefon 0253.223.940, 0253.223.950, fax 0253.223.621, CUI 11334855 , reprezentată prin Director General Ec. 
Fagas Amalia Carmen , 
    şi 
    Unitatea sanitară cu paturi Spitalul Municipal Motru, cu sediul în municipiul Motru, str. Carol Davila, nr.1, CUI 

5632555 , telefon 0253.410.003, fax 0253.410.078, e-mail spitalmotru@yahoo.com, reprezentat prin Manager Dr. 

Efrim Alin  Cristian. 

    Unitatea sanitară cu paturi este publica*) 
  *) Se va completa cu "publică"/"publică cu asociat unic unitate administrativ-teritorială"/"privată". 
 
    II. Obiectul contractului 
    Art. 1 
Obiectul prezentului contract îl constituie furnizarea serviciilor medicale în asistenţa medicală spitalicească în cadrul 
sistemului de asigurări sociale de sănătate, conform Hotărârii Guvernului nr. 521/2023  pentru aprobarea pachetelor de 
servicii medicale şi a contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale, a medicamentelor 
şi a dispozitivelor medicale, în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate şi Ordinului ministrului sănătăţii şi al 
preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023 pentru aprobarea Normelor metodologice de 
aplicare a Hotărârii Guvernului nr. 521/2023. 
 
    III. Servicii medicale spitaliceşti 
    Art. 2 
    (1) Serviciile medicale spitaliceşti se acordă asiguraţilor pe baza biletului de internare eliberat de medicul de familie, 
medicul de specialitate din unităţile sanitare ambulatorii, indiferent de forma de organizare, medicii din unităţile de 
asistenţă medico-socială, medicii din centrele de dializă private aflate în relaţie contractuală cu Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate/casa de asigurări de sănătate, după caz, de medicii care îşi desfăşoară activitatea în dispensare 
TBC, laboratoare de sănătate mintală, respectiv centre de sănătate mintală şi staţionar de zi psihiatrie, cabinete de 
medicină dentară care nu se află în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, care se află în structura 
spitalelor ca unităţi fără personalitate juridică, precum şi de medicii de medicina muncii. 
    Casele de asigurări de sănătate încheie convenţii cu unităţile medico-sociale, cu spitalele pentru dispensare TBC, 
laboratoare de sănătate mintală, respectiv centre de sănătate mintală şi staţionar de zi psihiatrie, cabinete de medicină 
dentară care nu se află în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, care se află în structura spitalelor ca 
unităţi fără personalitate juridică, precum şi cu cabinetele de medicina muncii organizate conform prevederilor legale în 
vigoare, în vederea recunoaşterii biletelor de internare eliberate de către medicii care îşi desfăşoară activitatea în 
aceste unităţi. 
    Beneficiază de internare fără bilet de internare pacienții aflați în situaţiile prevăzute la art. 89 alin. (2) din anexa nr. 2 
la Hotărârea Guvernului nr. 521/2023 . 
    (2) Serviciile medicale spitaliceşti sunt preventive, curative, de recuperare şi paliative şi cuprind: 
    a) consultaţii; 
    b) investigaţii; 
    c) stabilirea diagnosticului; 
    d) tratamente medicale şi/sau chirurgicale; 
    e) îngrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale; 
    f) cazare şi masă, după caz, în funcţie de tipul de spitalizare. 
 
    IV. Durata contractului 
    Art. 3 
    Prezentul contract este valabil de la data încheierii lui până la data de 31 decembrie 2023. 

 CASA DE ASIGURARI DE SANATATE A JUDETULUI GORJ 
Str.Prahova, nr.5, Targu Jiu, Gorj, Romania – cod postal: 210126 
E-mail: office@casgorj.ro Tel.: 0253 223 940 / 0253 223 950 

 casj-gj@casgorj.ro  0353 805 872 / 0353 805 873 
Fax: 0253 223 621 TelVerde: 0800 800 963 

 

CASJ GORJ 
 Operator de date cu caracter personal numarul: 374 

 



2 
 

    Art. 4 
    Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul părţilor pe toată durata de aplicabilitate a  Hotărârii 
Guvernului nr. 521/2023.  
 
    V. Obligaţiile părţilor 
    Art. 5 
    Casa de asigurări de sănătate are următoarele obligaţii: 
    a) să încheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care îndeplinesc condiţiile de eligibilitate şi să facă 
publice în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data încheierii contractelor, prin afişare pe pagina web şi la 
sediul casei de asigurări de sănătate, lista nominală a acestora, cuprinzând denumirea şi valoarea de contract a 
fiecăruia şi să actualizeze permanent această listă în funcţie de modificările apărute, în termen de maximum 5 zile 
lucrătoare de la data operării acestora;  
    b) să deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoţite de 
documente justificative transmise în format electronic, în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, 
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate şi validate conform Ordinului ministrului sănătăţii şi 
al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023, în limita valorii de contract; 
    c) să informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la condiţiile de contractare a serviciilor medicale suportate 
din Fond şi decontate de casele de asigurări de sănătate, precum şi la eventualele modificări ale acestora survenite ca 
urmare a apariţiei unor noi acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe pagina web a 
caselor de asigurări de sănătate şi prin poşta electronică; 
    d) să informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare în vigoare, precum şi despre 
acordurile, înţelegerile, convenţiile sau protocoalele internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, prin publicare pe 
pagina web a caselor de asigurări de sănătate şi prin poşta electronică; 
   e) să informeze în prealabil în termenul prevăzut la art. 197 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 
521/2023, furnizorii de servicii medicale cu privire la condiţiile de acordare a serviciilor medicale şi cu privire la orice 
intenţie de schimbare în modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurări de sănătate, 
precum şi prin poşta electronică la adresele comunicate oficial de către furnizori, cu excepţia situaţiilor impuse de 
actele normative; 
    f) să efectueze controlul activităţii furnizorilor de servicii medicale, potrivit normelor metodologice privind activitatea 
structurilor de control din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, aprobate prin ordin al preşedintelui Casei 
Naţionale de Asigurări de Sănătate, în vigoare; 
    g) să recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentând contravaloarea acestor 
servicii în situaţia în care asiguraţii nu erau în drept şi nu erau îndeplinite condiţiile pentru a beneficia de aceste servicii 
la data acordării şi furnizorul a ignorat avertizările emise de Platforma informatică din asigurările de sănătate; 
    h) să deducă spre soluţionare organelor abilitate situaţiile în care se constată neconformitatea documentelor depuse 
de către furnizori, pentru a căror corectitudine furnizorii depun declaraţii pe propria răspundere; 
    i) să comunice în format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare şi refuzul decontării 
anumitor servicii, cu respectarea confidenţialităţii datelor personale, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la 
data refuzului; să comunice în format electronic furnizorilor, cu ocazia regularizărilor trimestriale, motivarea sumelor 
decontate, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data comunicării sumelor; în situaţia în care se constată 
ulterior că refuzul decontării unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza; 
    j) să deconteze, în primele 10 zile ale lunii următoare celei pentru care se face plata, contravaloarea serviciilor 
medicale acordate asiguraţilor în luna precedentă, pe baza facturii şi a documentelor însoţitoare depuse până la data 
prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti, cu încadrarea în sumele contractate. Pentru 
fiecare lună, casele de asigurări de sănătate pot efectua până la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 
- 15 a lunii, în baza indicatorilor specifici realizaţi şi în limita sumelor contractate, pe baza facturii şi a documentelor 
însoţitoare depuse până la data prevăzută în contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti; trimestrial se fac 
regularizări, în condiţiile prevăzute în Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de 
Sănătate nr. 1857/441/2023; 
    k) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale spitaliceşti; în cazul serviciilor medicale spitaliceşti acordate în 
baza biletelor de internare, acestea se decontează dacă biletele de internare sunt cele utilizate în sistemul asigurărilor 
sociale de sănătate; 
    l) să monitorizeze activitatea desfăşurată de spitale în baza contractului încheiat, astfel încât decontarea cazurilor 
externate şi raportate să se încadreze în sumele contractate, în funcţie de realizarea indicatorilor negociaţi conform 
Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023 ; 
    m) să verifice prin acţiuni de control respectarea criteriilor de internare pentru cazurile internate în regim de 
spitalizare continuă, precum şi respectarea protocoalelor de practică medicală; 
    n) să monitorizeze internările de urgenţă, în funcţie de tipul de internare, aşa cum este definit prin Ordinul ministrului 
sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1.782/576/2006 privind înregistrarea şi 
raportarea statistică a pacienţilor care primesc servicii medicale în regim de spitalizare continuă şi spitalizare de zi, cu 
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modificările şi completările ulterioare, cu evidenţierea cazurilor care au fost înregistrate la nivelul structurilor de primiri 
urgenţe din cadrul spitalului; 
o) să monitorizeze lunar/trimestrial internările prin spitalizare continuă şi prin spitalizare de zi în vederea reducerii 
internărilor nejustificate, conform Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de 
Sănătate nr. 1857/441/2023 ; 
    p) să verifice respectarea de către furnizori a metodologiei proprii de rambursare a cheltuielilor suportate de 
asiguraţi pe perioada internării, în regim de spitalizare continuă şi de zi; 
    q) să publice pe pagina web proprie sumele prevăzute la art. 91 din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 
521/2023 şi să le contracteze cu spitalele în conformitate cu prevederile aceluiaşi articol; 
    r) să pună la dispoziţia furnizorilor cu care se află în relaţii contractuale formatul în care aceştia afişează pachetele 
de servicii medicale şi tarifele corespunzătoare, format stabilit de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate. 
   s) să monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de către medicii prescriptori cu respectarea 
prevederilor art. 159 din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 521/2023; 
   ș) să publice pe pagina de web a acestora sumele decontate lunar/trimestrial pe fiecare tip de servicii medicale 
spitaliceşti, fiecărui furnizor de servicii medicale spitalicești cu care se află în relații contractuale. 
   Art. 6 
    În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale spitaliceşti au următoarele 
drepturi: 
    a) să primească contravaloarea serviciilor medicale contractate şi validate, în limita valorii de contract stabilite, 
precum şi în conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sănătăţii, în condiţiile prevăzute în Ordinul 
ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023 ; 
    b) să fie informaţi de către casele de asigurări de sănătate cu privire la condiţiile de contractare a serviciilor medicale 
suportate din Fond şi decontate de casele de asigurări de sănătate, precum şi la eventualele modificări ale acestora 
survenite ca urmare a apariţiei unor noi acte normative, prin publicare în termen de maximum 5 zile lucrătoare pe 
pagina web a caselor de asigurări de sănătate şi prin poşta electronică; 
    c) să negocieze, în calitate de parte contractantă, clauze suplimentare la contractele încheiate cu casele de 
asigurări de sănătate, conform şi în limita prevederilor legale în vigoare; 
    d) să încaseze sumele reprezentând coplata pentru unele servicii medicale de care au beneficiat asiguraţii, conform 
prevederilor legale în vigoare; 
   e) să încaseze de la asiguraţi contravaloarea serviciilor hoteliere cu un grad ridicat de confort, peste confortul 
standard, acordate la cererea acestora. Contravaloarea serviciilor de cazare nu poate depăși 300 de lei/zi; tariful 
pentru servicii de cazare nu se percepe pentru ziua externării; 
   f) să primească din partea caselor de asigurări de sănătate motivarea, în format electronic, cu privire la erorile de 
raportare şi refuzul decontării anumitor servicii, cu respectarea confidenţialităţii datelor personale, în termen de 
maximum 10 zile lucrătoare de la data refuzului; 
    g) să fie îndrumaţi în vederea aplicării corecte şi unitare a prevederilor legale incidente contractului încheiat cu casa 
de asigurări de sănătate. 
    h) furnizorii privaţi pot să încaseze contribuţie personală pentru serviciile medicale spitaliceşti în regim de spitalizare 
continuă, în secţiile de acuţi finanţate pe baza sistemului DRG, plătită în mod direct de către asigurat sau printr-o 
asigurare încheiată în baza unui contract cu o societate de asigurări, cu consimţământul asiguratului sau 
reprezentantului legal al acestuia, exprimat în scris, conform modelului prevăzut în Ordinul ministrului sănătăţii şi al 
preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023 ; 
    Art. 7 
    În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, furnizorii de servicii medicale spitaliceşti au următoarele 
obligaţii: 
    a) să informeze persoanele asigurate si neasigurate cu privire la: 
    1. programul de lucru, numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală, datele de 
contact ale acesteia care cuprind adresă, telefon, fax, e-mail, pagină web - prin afişare într-un loc vizibil; 
    2. pachetul minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază cu tarifele corespunzătoare decontate de casa de 
asigurări de sănătate; informaţiile privind pachetele de servicii medicale şi tarifele corespunzătoare serviciilor medicale 
sunt afişate de furnizori în formatul stabilit de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi pus la dispoziţia furnizorilor 
de casele de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală; 
    3. contribuţia personală pe care o pot încasa spitalele private pentru serviciile medicale spitaliceşti în regim de 
spitalizare continuă acordate în secţii de acuţi finanţate pe baza sistemului DRG; informaţiile privind tarifele practicate 
de furnizorii privaţi, suma rezultată din înmulţirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului 
pentru serviciile medicale spitaliceşti în regim de spitalizare continuă acordate în secţii de acuţi finanţate pe baza 
sistemului DRG şi diferenţa dintre acestea sunt afişate de furnizorul privat pe pagina proprie de internet şi la sediul într-
un loc vizibil, conform modelului prevăzut în Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări 
de Sănătate nr. 1857/441/2023 ; 
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    b) să factureze lunar, în vederea decontării de către casele de asigurări de sănătate, activitatea realizată conform 
contractelor de furnizare de servicii medicale şi să transmită factura în format electronic la casele de asigurări de 
sănătate; să raporteze în format electronic caselor de asigurări de sănătate documentele justificative privind activităţile 
realizate în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate; 
    c) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate din platforma informatică din 
asigurările de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate realiza comunicaţia cu sistemul informatic se utilizează 
sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică extinsă/calificată potrivit 
legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. Serviciile medicale înregistrate off-line se 
transmit în platforma informatică din asigurările de sănătate în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării 
serviciului medical, pentru serviciile acordate în luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se 
ia în calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în a treia zi lucrătoare de la această dată. Serviciile 
medicale din pachetul de bază acordate în alte condiţii decât cele menţionate anterior nu se decontează furnizorilor de 
către casele de asigurări de sănătate; prevederile sunt valabile şi în situaţiile în care se utilizează adeverinţa de 
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuză cardul naţional din motive religioase sau de 
conştiinţă/adeverinţa înlocuitoare pentru cei cărora li se va emite card naţional duplicat sau, după caz, documentele 
prevăzute la art. 223 alin. (1) şi (1^1) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu modificările şi completările ulterioare, 
pentru persoanele cărora nu le-a fost emis cardul în vederea acordării serviciilor medicale; 
    d) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a furnizorului, să acorde servicii prevăzute în pachetul 
minimal de servicii şi pachetul de servicii de bază fără nicio discriminare; să acorde servicii medicale persoanelor care 
nu deţin cod numeric personal, prevăzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) şi f) din Legea nr. 95/2006, republicată, cu 
modificările şi completările ulterioare, dar nu mai mult de un an de zile de la data înregistrării acestora în sistemul de 
asigurări sociale de sănătate; 
   e) să respecte programul de lucru şi să îl comunice caselor de asigurări de sănătate, în baza unui formular al cărui 
model este prevăzut în anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de 
Sănătate nr. 1857/441/2023 , program asumat prin contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate; programul de 
lucru se poate modifica prin act adiţional la contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate; 
    f) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre condiţiile care au stat la baza 
încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel puțin trei zile înaintea datei la care modificarea produce 
efecte, cu excepția situațiilor neprevăzute, pe care are obligația să le notifice cel târziu în ziua în care modificarea 
produce efecte  şi să îndeplinească în permanenţă aceste condiţii pe durata derulării contractelor; notificarea se face 
conform reglementărilor privind corespondenţa între părţi prevăzute în contract; 
    g) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor sociale de sănătate, 
incidente activităţii desfăşurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul prezentului contract; 
    h) să verifice calitatea de asigurat în conformitate cu prevederile Legii nr. 95/2006, republicată, cu modificările și 
completările ulterioare; 
    i) să respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune 
internaţionale prevăzute în Lista cuprinzând denumirile comune internaţionale corespunzătoare medicamentelor de 
care beneficiază asiguraţii, cu sau fără contribuţie personală, pe bază de prescripţie medicală, în sistemul de asigurări 
sociale de sănătate, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, cu modificările şi completările 
ulterioare; în situaţia în care, pentru unele medicamente prevăzute în Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, 
cu modificările şi completările ulterioare, care necesită prescriere pe bază de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost 
aprobat prin Ordin al ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, până la 
elaborarea şi aprobarea protocolului în condiţiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicaţiilor, dozelor şi 
contraindicaţiilor din rezumatul caracteristicilor produsului în limita competenţei medicului prescriptor; 
    j) să asigure acordarea de asistenţă medicală necesară titularilor cardului european de asigurări sociale de sănătate 
emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spaţiului Economic European/Confederaţia 
Elveţiană/Regatului Unit al Marii Britanii şi Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv 
beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise în baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificările și 
completările ulterioare, în aceleaşi condiţii ca persoanelor asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de 
sănătate din România; să acorde asistenţă medicală pacienţilor din alte state cu care România a încheiat acorduri, 
înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în condiţiile prevăzute de 
respectivele documente internaţionale; 
   k) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate şi să asigure confidenţialitatea în procesul de 
transmitere a datelor. Aplicaţia informatică sau sistemul informatic folosit trebuie să fie compatibile cu sistemele 
informatice din platforma informatică din asigurările de sănătate şi să respecte specificaţiile de interfaţare publicate; 
    l) să completeze formularele cu regim special utilizate în sistemul de asigurări sociale de sănătate - bilet de trimitere 
către unităţile sanitare ambulatorii sau cu paturi de recuperare, medicină fizică şi de reabilitare şi prescripţia medicală 
electronică în ziua externării pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu;  
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    m) să funcţioneze cu personalul asigurat pentru răspundere civilă în domeniul medical pe toată perioada derulării 
contractului şi să reînnoiască pe toată perioada de derulare a contractului, dovada asigurării de răspundere civilă în 
domeniul medical pentru personalul care îşi desfăşoară activitatea la furnizor; 
    n) să completeze/să transmită datele pacientului în dosarul electronic de sănătate al acestuia; 
    o) să informeze medicul de familie al asiguratului ori, după caz, medicul de specialitate din ambulatoriu care a 
recomandat internarea, prin scrisoare medicală sau bilet de ieşire din spital, cu obligaţia ca acesta să conţină explicit 
toate elementele prevăzute în scrisoarea medicală, transmise direct, prin poșta electronică sau prin intermediul 
asiguratului, cu privire la diagnosticul stabilit, controalele, investigaţiile, tratamentele efectuate, conduita terapeutică 
recomandată şi cu privire la alte informaţii referitoare la starea de sănătate a asiguratului; scrisoarea medicală sau 
biletul de ieşire din spital sunt documente tipizate care se întocmesc la data externării, într-un singur exemplar care 
este transmis medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate, direct, prin poșta 
electronică ori prin intermediul asiguratului; să finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea în ziua 
externării a recomandării de dispozitive medicale, îngrijiri medicale la domiciliu şi îngrijiri paliative la domiciliu, respectiv 
prin eliberarea de concedii medicale pentru incapacitate temporară de muncă, în situaţia în care concluziile 
examenului medical impun acest lucru; recomandarea pentru îngrijiri medicale la domiciliu se face în concordanţă cu 
diagnosticul stabilit şi în funcţie de patologia bolnavului şi statusul de performanţă ECOG al acestuia, cu precizarea 
activităţilor zilnice pe care asiguratul nu le poate îndeplini, în condiţiile prevăzute în norme; recomandarea pentru 
îngrijiri paliative la domiciliu se face beneficiarilor de îngrijiri paliative prevăzuți în Ordinul ministrului sănătății nr. 
253/2018, cu modificările și completările ulterioare; să elibereze asiguratului căruia i-au fost acordate servicii pentru 
care se încasează contribuţie personală decontul la externare detaliat referitor la serviciile medicale spitaliceşti în 
regim de spitalizare continuă acordate în secţii de acuţi finanţate pe baza sistemului DRG de către spitalele private, 
pentru rezolvarea cazului, precum şi toate celelalte servicii medicale şi/sau nemedicale prestate asiguratului în 
perioada cuprinsă între comunicarea devizului estimativ şi externarea acestuia, însoţit de documentele fiscale, 
detaliate conform decontului; 
   p) să întocmească liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru eficientizarea serviciilor 
medicale, după caz. 
   q) să transmită instituţiilor abilitate datele clinice la nivel de pacient, codificate conform reglementărilor în vigoare; 
    r) să verifice biletele de internare în ceea ce priveşte datele obligatorii pe care acestea trebuie să le cuprindă potrivit 
instrucţiunilor privind modul de utilizare şi completare a acestora; 
    s) să raporteze corect şi complet consumul de medicamente conform prevederilor legale în vigoare şi să publice pe 
site-ul propriu suma totală aferentă acestui consum suportată din bugetul Fondului şi al Ministerului Sănătăţii;  
    ș) să monitorizeze gradul de satisfacţie al asiguraţilor prin realizarea de sondaje de opinie în ceea ce priveşte 
calitatea serviciilor medicale furnizate asiguraţilor conform unui chestionar standard, prevăzut în anexa nr. 48 la 
Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023; 
    t) să respecte pe perioada derulării contractului protocoalele de practică medicală; 
    ț) să afişeze lunar pe pagina web creată în acest scop de Ministerul Sănătăţii, până la data de 20 a lunii curente 
pentru luna anterioară, cu avizul ordonatorului principal de credite, conform machetelor aprobate prin ordin al 
ministrului sănătăţii şi al ministrului finanţelor publice, situaţia privind execuţia bugetului de venituri şi cheltuieli al 
spitalului public şi situaţia arieratelor înregistrate; 
    u) să deconteze, la termenele prevăzute în contractele încheiate cu terţii, contravaloarea medicamentelor pentru 
nevoi speciale; 
    v) să asigure transportul interspitalicesc pentru pacienţii internaţi sau transferaţi, care nu se află în stare critică, cu 
autospecialele pentru transportul pacienţilor din parcul auto propriu; dacă unitatea spitalicească nu are în dotare astfel 
de autospeciale sau dacă este depăşită capacitatea de transport a acestora, se poate asigura transportul acestor 
pacienţi pe baza unui contract încheiat cu unităţi specializate; pentru spitalele publice, încheierea acestor contracte se 
va realiza cu respectarea prevederilor legale referitoare la achiziţiile publice; 
w) să asigure transportul interspitalicesc pentru pacienţii internaţi sau transferaţi care reprezintă urgenţe sau se află în 
stare critică numai cu autospeciale sau mijloace de transport aerian ale sistemului public de urgenţă prespitalicească; 
    x) să utilizeze prescripţia medicală electronică on-line şi în situaţii justificate prescripţia medicală electronică off-line 
pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor 
legale în vigoare; asumarea prescripţiei electronice de către medicii prescriptori se face prin semnătură electronică 
extinsă/calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de încredere; 
    y) să introducă în sistemul informatic toate prescripţiile medicale electronice prescrise off-line, în termen de 
maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 
    z) să asigure utilizarea: 
    1. formularelor cu regim special unice pe ţară - bilet de internare/bilet de trimitere pentru specialităţi clinice, către 
unităţile sanitare de recuperare, medicină fizică şi de reabilitare cu paturi sau ambulatorii, -  conform prevederilor 
actelor normative referitoare la sistemul de asigurări sociale de sănătate, şi să le elibereze ca o consecinţă a actului 
medical propriu în concordanţă cu diagnosticul şi numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu 
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casa de asigurări de sănătate; să completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie să le cuprindă 
conform instrucţiunilor privind modul de utilizare şi completare a acestora; 
    2. prescripţiei medicale electronice pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală, pe care o eliberează ca o 
consecinţă a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de 
asigurări de sănătate; să asigure utilizarea formularului de prescripţie medicală, care este formular cu regim special 
unic pe ţară, pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope; să asigure utilizarea formularului 
electronic de prescripţie medicală pentru prescrierea substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope de la data la 
care acesta se implementează; să furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale în vigoare, şi să prescrie 
medicamentele cu şi fără contribuţie personală de care beneficiază asiguraţii, corespunzătoare denumirilor comune 
internaţionale aprobate prin hotărâre a Guvernului, informând în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele 
terapeutice ale medicamentelor pe care urmează să i le prescrie; să completeze prescripţia medicală cu toate datele 
pe care aceasta trebuie să le cuprindă, conform normelor metodologice privind utilizarea şi modul de completare a 
formularului de prescripţie medicală electronică pentru medicamente cu şi fără contribuţie personală în tratamentul 
ambulatoriu aprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 
674/252/2012, cu modificările şi completările ulterioare; 
3. formularului de consimţământ al pacientului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la contribuţia personală 
pe care acesta o va achita în mod direct sau printr-o asigurare încheiată în baza unui contract cu o societate de 
asigurări unui furnizor privat pentru a acoperi diferenţa dintre tariful practicat de furnizorul privat şi suma rezultată din 
înmulţirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului, calculată la momentul semnării 
formularului. Formularul va include toate serviciile suplimentare sau la cerere şi tarifele acestora care nu fac obiectul 
contractului cu casa de asigurări de sănătate pentru serviciile medicale spitaliceşti în regim de spitalizare continuă 
acordate în secţii de acuţi finanţate pe baza sistemului DRG, precum şi toate celelalte costuri suplimentare. Sumele 
cuprinse în deviz pot fi modificate numai cu acordul pacientului sau al reprezentantului legal al acestuia; 
   aa) să respecte metodologia aprobată prin decizia managerului spitalului privind rambursarea cheltuielilor suportate 
de asiguraţi pe perioada internării, în regim de spitalizare continuă şi de zi; 
   ab) să elibereze, pentru asiguraţii internaţi cu boli cronice confirmate, care sunt în tratament cu medicamente pentru 
boala/bolile cronice, altele decât medicamentele cuprinse în lista cu DCI-urile pe care o transmite spitalul la contractare 
şi/sau cu medicamente şi materialele sanitare din programele naţionale de sănătate, documentul al cărui model este 
prevăzut în anexa nr. 22 B la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate 
nr. 1857/441/2023; documentul stă la baza eliberării prescripţiei medicale în regim ambulatoriu de către medicul de 
familie şi medicul de specialitate din ambulatoriu în perioada în care asiguratul este internat în spital; 
   ac) să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile medicale din pachetul de bază şi 
pachetul minimal furnizate - altele decât cele transmise în platforma informatică din asigurările de sănătate în condiţiile 
lit. c) în maximum 3 zile lucrătoare de la data acordării serviciilor medicale acordate în luna pentru care se face 
raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se împlineşte în a 
3-a zi lucrătoare de la această dată; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnătură electronică 
extinsă/calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene în vigoare privind serviciile de încredere. În situaţia nerespectării 
acestei obligaţii, serviciile medicale nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de sănătate; 
   ad) să întocmească evidenţe distincte pentru cazurile care reprezintă accidente de muncă şi boli profesionale, dacă 
la nivelul furnizorilor există documente în acest sens, şi să le comunice lunar caselor de asigurări de sănătate cu care 
sunt în relaţie contractuală; să întocmească evidenţe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situaţiilor în care au 
fost aduse daune sănătăţii de către alte persoane, dacă la nivelul furnizorilor există documente în acest sens şi au 
obligaţia să le comunice lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală; să întocmească 
evidenţe distincte pentru cazurile pentru care se percepe contribuţie personală şi să le comunice lunar casei de 
asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală; să întocmească evidenţe distincte pentru serviciile 
acordate persoanelor care nu deţin cod numeric personal prevăzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) şi f) din Legea nr. 
95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, republicată, cu modificările şi completările ulterioare şi să le comunice 
lunar casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală; 
    ae) să elibereze, dacă situaţia o impune, la externarea asiguratului, prescripţie medicală pentru medicamente cu şi 
fără contribuţie personală în ambulatoriu, conform prevederilor legale în vigoare, dacă se recomandă un tratament în 
ambulatoriu, conform scrisorii medicale/biletului de ieşire din spital, pentru o perioadă de maximum 90/91/92 de zile; 
nerespectarea acestei obligaţii conduce la recuperarea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz externat la care s-a 
constatat nerespectarea obligaţiei; 
  af) să respecte, avertizările Sistemului informatic al prescripţiei electronice, precum şi informaţiile puse la dispoziţie pe 
pagina web a Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate referitoare la faptul că medicamentul se prescrie cu 
respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de 
Asigurări de Sănătate nr. 564/499/2021, sau că medicamentul este produs biologic, cu excepţia situaţiilor în care 
pacientului spitalizat i s-au prescris la externare medicamentele în baza consultaţiilor interdisciplinare evidenţiate în 
documentele medicale primare. 
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    ag) să respecte prevederile art. 159 din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului nr. 521/2023, cu privire la iniţierea, 
respectiv continuarea tratamentului specific unei afecţiuni cu produse biologice care se eliberează prin farmaciile 
comunitare, aferente denumirilor comune internaţionale pentru care, la momentul prescrierii, în lista preţurilor de 
referinţă aprobată prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate există atât produsul biologic de 
referinţă cât şi produsul/produsele biosimilar/biosimilare al/ale acestuia; 
    ah) să elibereze devizul estimativ asiguratului, în cazul spitalelor private, pentru serviciile medicale spitaliceşti 
acordate în regim de spitalizare continuă, în secţiile de acuţi finanţate pe baza sistemului DRG, conform modelului 
prevăzut în Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023; 
    Devizul estimativ este valabil 5 zile lucrătoare de la comunicarea acestuia către asigurat sau reprezentantul legal al 
acestuia. 
    În situaţiile identificate în strânsă legătură cu evoluţia clinică a cazului respectiv, furnizorul privat de servicii medicale 
va actualiza devizul estimativ numai cu consimţământul exprimat în scris de către asigurat sau reprezentantul legal al 
acestuia. 
 
    VI. Modalităţi de plată 
    Art. 8 
    (1) Valoarea totală contractată se constituie din următoarele sume, după caz: 
    a) Suma aferentă serviciilor medicale spitaliceşti a căror plată se face pe bază de tarif pe caz rezolvat -  DRG pentru 

afecţiunile acute, calculată conform prevederilor art. 5 alin. (1) lit. a1) din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sănătăţii şi 

al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023 : 6.204.837,87 lei , care se defalcheză  

trimestrial si lunar astfel : 

          - Suma aferentă trimestrului I 2023 :  1.691.103,97 lei care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Ianuarie 2023 : 410.842,57 lei ;  
                    - luna Februarie 2023 : 538.004,75 lei ;       
                    - luna Martie 2023 : 742.256,65 lei.     
          - Suma aferentă trimestrului II 2023 :  1.835.722,35 lei care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Aprilie 2023 : 611.907,45 lei ;  
                    - luna Mai 2023 : 611.907,45 lei ;       
                    - luna Iunie 2023 : 611.907,45 lei. 

    

          - Suma aferentă trimestrului III 2023 :  1.713.927,39 lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Iulie 2023 : 571.309,13 lei ;  
                    - luna August 2023 : 571.309,13 lei ;       
                    - luna Septembrie 2023 : 571.309,13  lei.     
         - Suma aferentă trimestrului IV 2023 :  964.084,16  lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Octombrie 2023 : 571.309,13  lei ;  
                    - luna Noiembrie 2023 : 285.654,57  lei ;       
                    - luna Decembrie 2023 : 107.120,46  lei.     
 
    b) Suma pentru spitalele de cronici, precum si pentru sectiile si compartimentele de cronici - prevazute ca structuri 

distincte in structura organizatorica a spitalului aprobata/avizata de Ministerul Sanatatii, dupa caz - din alte spitale, este 

de 1.572.417,05 lei, care se stabileşte astfel :  

Secţia/ compartimentul 
Nr.  Cazuri exter-

nate 

Durata de spitalizare
*)
 

sau, dupa caz, durata 
de spitalizare efectiv 

realizata 

Tarif pe zi de spitali-
zare/sectie /compartiment 

Suma 

C1 C2 C3 C4 C5=C2xC3xC4 

Cronici  100 10,81 229,82 248.435,42 

RMFB  192 11,17 234,25 502.381,92 

TOTAL SPITAL 292     749.522,75 

 *) Durata de spitalizare este prezentată în anexa nr. 25 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei 

Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023. 

    Tarifele pe zi de spitalizare sunt cele prevăzute în anexa nr. 23 C la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui 
Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023. Pentru secţiile/spitalele cu internări obligatorii pentru 
bolnavii aflaţi sub incidenţa art. 109, art. 110, art. 124 şi art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu 



8 
 

modificările şi completările ulterioare şi cele dispuse prin ordonanţa procurorului pe timpul judecării sau urmăririi 
penale, pentru bolnavii care necesită asistenţă medicală spitalicească de lungă durată (ani), precum şi pentru 
secţiile/compartimentele de neonatologie - prematuri din maternităţile de gradul II şi III, psihiatrie cronici şi 
pneumoftiziologie adulţi şi copii se ia în considerare durata de spitalizare efectiv realizată în anul  anterior si sunt 
valabile incepand cu data de 01 iulie 2023 .   
  
    Suma de 1.572.417,05 lei, se defalcheaza astfel : 

     -  Suma aferenta trimestrului I 2023 : 374.441,61 lei, din care:   
                     - luna Ianuarie 2023 : 87.301,78 lei ;     

                 - luna Februarie 2023 : 126.785,11 lei ;      
                 - luna Martie 2023 : 160.354,72 lei . 
     -  Suma aferenta trimestrului II 2023 : 448.452,69 lei, din care:   
                 - luna Aprilie 2023 : 149.484,23 lei ;     
                 - luna Mai 2023 : 149.484,23 lei ;      
                 - luna Iunie 2023 : 149.484,23 lei . 
      - Suma aferentă trimestrului III 2023 :  449.713,65 lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Iulie 2023 : 149.904,55 lei ;  
                    - luna August 2023 : 149.904,55 lei ;       
                    - luna Septembrie 2023 : 149.904,55  lei.     
      - Suma aferentă trimestrului IV 2023 :  299.809,10  lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Octombrie 2023 : 149.904,55  lei ;  
                    - luna Noiembrie 2023 : 74.952,28  lei ;       
                    - luna Decembrie 2023 74.952,28  lei.     
 
    e) Suma aferentă serviciilor medicale de tip spitalicesc efectuate în regim de spitalizare de zi, este de 1.167.722,78 

lei , care se stabileşte astfel : 

      I.) B.1 - Lista afecţiunilor (diagnosticelor) medicale caz rezolvat medical în spitalizare de zi şi tarifele pe caz 
rezolvat medical corespunzătoare: 

Nr. 
crt. 

Secţiii/comparti
mente 

prevazute ca 
structuri dis-

tincte in struc-
tura spitalului 
aprobata prin 

Ordin M.S 

Cod SIUI 
(conform 

Nomencla-
tor) 

Cod 
diag-
nostic 

Denumire afectiune (diagnostic) -caz re-
zolvat medical in spitalizare de zi 

Nr. ser-
vicii med-
icale-caz 
rezolvat 
medical 

Tarif pe 
caz 

rezolvat 
medical 
nego-
ciat 

SUMA     
(lei ) 

0 1 2 3 4 5 6 7 

1 
Chirurgie gen-

erala 

SPT_M007 D17.1 
Tumora lipomatoasa benigna a pieli si a  

tesutului subcutanat al trunchiului 10 261,00 2.610,00 

SPT_M118 D44.0 
Tumora tiroida cu evolutie imprevizibila si 

necunoscuta 10 186,00 1.860,00 

SPT_M032 I83.9 
Vene varicoase ale extremitatilor inferioare 

fara ulceratie sau inflamatie 10 444,00 4.440,00 

SPT_M065 K81.1 Colecistita cronica 10 393,00 3.930,00 

SPT_M066 K81.8 Alte colecistite 10 337,00 3.370,00 

SPT_M067 K82.8 Alte boli specificate ale vezicii biliare   10 305,00 3.050,00 

SPT_M111 K86.9 Boala pancreasului nespecificată 10 289,00 2.890,00 

SPT_M068 K91.1 Sindroame după chirurgia gastrică 5 331,00 1.655,00 

SPT_M071 L60.0 Unghie incarnata 5 344,00 1.720,00 

SPT_M053 K26.3 
Ulcerul duodenal, acut fără hemoragie sau 

perforaţie, diagnosticat anterior   5 232,00 1.160,00 

SPT_M054 K29.1 Alte gastrite acute     5 361,00 1.805,00 

SPT_M055 K29.5 Gastrita cronică, nespecificată   5 363,00 1.815,00 

SPT_M057 K30 Dispepsia     5 208,00 1.040,00 
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SPT_M058 K52.9 
Gastroenterita şi colita neinfecţioase, 

nespecificate   5 279,00 1.395,00 

SPT_M077 N30.0 Cistita acuta 5 256,00 1.280,00 

SPT_M078 N39.0 
Infectia tractului urinar, cu localizare 

nespecificata 5 246,00 1.230,00 

SPT_M092 R 10.4 Alta durere abdominala nespecificata 5 155,00 775,00 

SPT_M093 R59.0 Ganglioni limfatici măriţi localizaţi  5 594,00 2.970,00 

SPT_M102 R60.0 Edem localizat     5 230,00 1.150,00 

SPT_M094 S61.0 
Plaga deschisa a degetului fara vatamarea 

unghiilor 5 285,00 1.425,00 

SPT_M095 S61.88 Plaga deschisa pumn palma 5 284,00 1.420,00 

SPT_M101 I 80.3 
Flebita si tromboblebita extremitatilor 

inferiaore nespecificata 5 444,00 2.220,00 

SPT_M103 I83.0 
Vene varicaose cu ulceratie ale 

extremitatilor inferioare 5 444,00 2.220,00 

SPT_M104 I87.2 Insuficienta venoasa cronica 5 444,00 2.220,00 

SPT_M100 I70.21 
Ateroscleroza arterelor extremităţilor cu 

claudicaţie intermitentă  5 317,00 1.585,00 

SPT_M079 N47 Hipertrofia preputului, fimoza, parafimoza 5 265,00 1.325,00 

2 
Medicina inter-

na 

SPT_M010 D50.9 Anemia prin carenţă de fier, nespecificată 5 394,00 1.970,00 

SPT_M009 D50.8 Alte anemii prin carenţă de fier                      5 616,00 3.080,00 

SPT_M018 E66.0 Obezitate datorită unui exces caloric 5 353,00 1.765,00 

SPT_M020 F41.2 Tulburare anxioasă şi depresivă mixtă 5 344,00 1.720,00 

SPT_M024 I20.8 Alte forme de angina pectorala 5 317,00 1.585,00 

SPT_M026 I25.9 
Cardiomiopatie ischemica cronica, 

nespecificata, fara coronografie 5 350,00 1.750,00 

SPT_M027 I34.0 
Insuficienta mitrala(valva), fara indicatie de 

interventie chirurgicala 5 440,00 2.200,00 

SPT_M028 I35.0 
Stenoza(valva)aortica , fara indicatie de 

interventie chirurgicala 5 464,00 2.320,00 

SPT_M032 I83.9 
Vene varicoase ale extremităţilor inferioare 

fără ulceraţie sau inflamaţie  5 444,00 2.220,00 

SPT_M037 J06.9 
Infectii acute ale cailor respiratorii 

superiaore, nespecificate 5 189,00 945,00 

SPT_M038 J12.9 Pneumonia virală, nespecificată   5 432,00 2.160,00 

SPT_M043 J20.9 Bronsita acuta nespecificata 5 195,00 975,00 

SPT_M042 J18.9 Pneumonie, nespecificată     5 484,00 2.420,00 

SPT_M055 K29.5 Gastrita cronica nespecificata 5 363,00 1.815,00 

SPT_M056 K29.9 Gastro-duodenita nespecificata 5 250,00 1.250,00 

SPT_M059 K58.0 Sindromul intestinului iritabil cu diaree   5 373,00 1.865,00 

SPT_M060 K58.9 Sindromul intestinului iritabil cu diaree 5 359,00 1.795,00 

SPT_M109 E78.2 Hiperlipidemie mixta 5 442,00 2.210,00 

SPT_M019 E89.0 Hipotiroidism postprocedural                          5 381,00 1.905,00 

SPT_M062 K73.2 
Hepatita activă cronică, neclasificată 

altundeva 5 470,00 2.350,00 

SPT_M063 K75.2 Hepatita reactivă nespecifică     5 550,00 2.750,00 

SPT_M064 K76.0 
Degenerescenţa grăsoasă a ficatului, 

neclasificată altundeva  5 460,00 2.300,00 

SPT_M065 K81.1 Colecistita cronica 5 396,00 1.980,00 

SPT_M076 M54.5 Dorsalgie joasă- 5 438,00 2.190,00 

SPT_M078 N39.0 
Infectia tractului urinar, cu localizare 

nespecificata 5 246,00 1.230,00 

SPT_M092 R10.4 Altă durere abdominală şi nespecificată 5 155,00 775,00 

3 Neurologie SPT_M020 F41.2 Tulburare anxioasa si depresiva mixata 5 344,00 1.720,00 
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SPT_M022 G45.0 Sindrom vertebro-bazilar 5 264,00 1.320,00 

SPT_M030 I67.2 Ateroscleroza cerebrala 5 373,00 1.865,00 

SPT_M031 I67.8 Alte boli cerebrovasculare, specificate 5 373,00 1.865,00 

SPT_M074 M51.2 
Alta deplasare a unui alt disc intervertebral 

specificat,  5 363,00 1.815,00 

SPT_M075 M54.4 Lumbago cu sciatica 5 402,00 2.010,00 

SPT_M076 M54.5 Dorsalgie joasa 5 438,00 2.190,00 

4 
Obstetrica - 
ginecologie 

SPT_M077 N30.0 Cistita acuta 5 256,00 1.280,00 

SPT_M078 N39.0 
Infectia tractului urinar, cu localizare 

nespecificata 5 246,00 1.230,00 

SPT_M080 N73.9 
Boala inflamatorie pelvina feminina, 

nespecificata 5 160,00 800,00 

SPT_M081 N92.0 
Menstruatie excesiva si frecventa cu ciclu 

menstrual regulat 5 385,00 1.925,00 

SPT_M082 N92.1 
Menstruatie excesiva si frecventa cu ciclu 

menstrual neregulat 5 270,00 1.350,00 

SPT_M083 N92.4 
Sangerari excesive in perioada de 

premenopauza 5 374,00 1.870,00 

SPT_M084 N93.8 
Alte sangerari anormale specificate ale 

uterului si vaginului 5 451,00 2.255,00 

SPT_M085 N95.0 Sangerari postminopauza 5 360,00 1.800,00 

SPT_M086 O02.1 Avort fals  5 113,00 565,00 

SPT_M087 O03.4 Avort spontan incomplet fara complicatii  5 114,00 570,00 

SPT_M088 O12.0 Edem gestational 5 230,00 1.150,00 

SPT_M089 O21.0 Hiperemeza gravidica usoara 5 145,00 725,00 

SPT_M090 O23.1 Infectiile vezicii urinare in sarcina 5 147,00 735,00 

SPT_M091 O34.2 

Ingrijiri acordata mamei pentru cicatrice 
uterina datorata unei interventii chirurgicale 

anterioare 5 538,00 2.690,00 

SPT_M092 R10.4 Alta durere abdominala si nespecificata 5 155,00 775,00 

5 ORL 

SPT_M033 J00 
Rino-faringita acută [guturaiul comun] (* 

pentru copii 0 - 5 ani)  5 193,00 965,00 

SPT_M034 J02.9 
Faringita acută, nespecificată (* pentru 

copii 0 - 5 ani)  5 189,00 945,00 

SPT_M035 J03.9 Amigdalita acuta  5 191,00 955,00 

SPT_M036 J06.8 
Alte infectii ale cailor respiratorii sup cu 

locatii multiple  5 199,00 995,00 

SPT_M037 J06.9 
Infectii acute ale cailor respiratorii 

superiaore, nespecificate 5 189,00 945,00 

6 Pediatrie 

SPT_M001 A04.9 
Infectie intestinala bacteriana, 

nespecificata 5 352,00 1.760,00 

SPT_M002 A08.4 Infectie intestinala virala, nespecificata 5 280,00 1.400,00 

SPT_M003 A09 
Diaree si gastro-enterita probabil 

infectioase 5 296,00 1.480,00 

SPT_M105 A69.2 Boala Lyme (*diagnostic şi tratament) 5 725,00 3.625,00 

SPT_M008 D50.0 
Anemia prin carenta de fier secundara unei 

pierderi de sange (cronica)  5 388,00 1.940,00 

SPT_M009 D50.8 Alte anemii prin carenta de fier 5 616,00 3.080,00 

SPT_M119 E30.0 Pubertate intarziată 5 353,00 1.765,00 

SPT_M115 E30.1 Pubertate precoce   5 365,00 1.825,00 

SPT_M116 E34.3 Insuficienta staturala 5 461,00 2.305,00 

SPT_M016 E44.0 Malnutriţia proteino-energetică moderată 5 420,00 2.100,00 

SPT_M017 E44.1 Malnutritie proteino-energetica usoara 5 420,00 2.100,00 

SPT_M018 E66.0 Obezitate datirita unui exces caloric 5 353,00 1.765,00 

SPT_M020 F41.2 Tulburare anxioasa si depresiva mixata 5 344,00 1.720,00 
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SPT_M021 F50.9 Tulburare de apetit nespecificata 5 344,00 1.720,00 

SPT_M033 J00 Rinofaringita  acuta pt copii de 0-5 ani 5 193,00 965,00 

SPT_M034 J02.9 
Faringita acuta, nespecificata pt copii 0-5 

ani 5 189,00 945,00 

SPT_M035 J03.9 Amigdalita acuta  5 191,00 955,00 

SPT_M036 J06.8 
Alte infectii ale cailor respiratorii sup cu 

locatii multiple  5 199,00 995,00 

SPT_M037 J06.9 
Infectii acute ale cailor respiratorii 

superiaore, nespecificate 5 189,00 945,00 

SPT_M038 J12.9 Pneumonia virala 5 432,00 2.160,00 

SPT_M039 J15.8 Alte pneumonii bateriene 5 462,00 2.310,00 

SPT_M040 J18.1 Pneumonie lobara, nespecificata 5 466,00 2.330,00 

SPT_M041 J18.8 Alte pneumonii cu micro-organisme 5 435,00 2.175,00 

SPT_M042 J18.9 Pneumonie nespecificata 5 484,00 2.420,00 

SPT_M043 J20.9 Bronsita acuta nespecificata 5 195,00 975,00 

SPT_M047 J45.0 Astmul cu prepomderenta alergica 5 205,00 1.025,00 

SPT_M050 J84.9 Boala pulmonara interstitiala nespecificata 5 442,00 2.210,00 

SPT_M051 K21.0 
Boala refluxului gastro-esofagian cu 

esofagită 5 355,00 1.775,00 

SPT_M052 K21.9 
Boala refluxului gastro-esofagian fără 

esofagită 5 266,00 1.330,00 

SPT_M054 K29.1 Alte gastrite acute 5 361,00 1.805,00 

SPT_M056 K29.9 Gastro-duodenita nespecificata 5 250,00 1.250,00 

SPT_M057 K.30 Dispepsie 5 208,00 1.040,00 

SPT_M058 K52.9 Gastroentericolita si colita neinfectioasa  5 279,00 1.395,00 

SPT_M059 K58.0 Sindromul intestinului iritabil cu diaree   5 373,00 1.865,00 

SPT_M060 K58.9 Sindromul intestinului iritabil fără diaree 5 359,00 1.795,00 

SPT_M070 L50.0 Urticarie alergica 5 236,00 1.180,00 

SPT_M076 M54.5 Dorsalgie joasă- 5 438,00 2.190,00 

SPT_M077 N30.0 Cistita acuta 5 256,00 1.280,00 

SPT_M078 N39.0 
Infectia tractului urinar, cu localizare 

nespecificata 5 246,00 1.230,00 

SPT_M092 R10.4 Altă durere abdominală şi nespecificată 5 155,00 775,00 

SPT_M080 N73.9 
Boala inflamatorie pelviană feminină, 

nespecificată 5 160,00 800,00 

SPT_M093 R59.0 Ganglioni limfatici mariti localizati 5 594,00 2.970,00 

7 R.M.F.B. 

SPT_M072 M16.9 Coxartroza, nespecificată    5 228,00 1.140,00 

SPT_M073 M17.9 Gonartroza, nespecificată    5 234,00 1.170,00 

SPT_M074 
M51.2 

Altă deplasare a unui alt disc intervertebral 
specificat, fără indicaţie operatorie    

5 363,00 1.815,00 

SPT_M075 M54.4 Lumbago cu sciatică-    5 402,00 2.010,00 

 
TOTAL 

 660,00   217.205,00 

 
II.) B.2 - Lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala-in spitalizare de zi 

Nr
. 

crt
. 

Secţiii/compartim
ente prevazute 
ca structuri dis-

tincte in structura 
spitalului apro-
bata prin Ordin 

M.S 

Cod SIUI 
(conform 

Nomencla-
tor) 

Denumire caz re-
zolvat cu procedura 

chirurgicala 

Cod 
proce-
dura 

Denumire procedura 
chirurgicala 

Nr. 
servicii 
medi-
cale-
caz 

rezolvat 
medical 

Ta-
rif 
pe 
caz 
re-

zolv
at 

med

SUMA (lei 
) 
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ical 
ne-
go-
ciat 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

1 Chirurgie 

SPT_C070 
Terapia chirirgicala 

afimozei 
L04101 

Reducerea 
parafimozei 

15 
224,00 

3.360,00 

SPT_C079 

Debridarea 
excizionala a 

tegumentului si 
tesutului 

P02201 

Debridarea 
excizionala a 

tegumentului si 
tesutului 

15 

753,00 

11.295,00 

SPT_C148 
Terapia chirurgicală a 

granulomului 
ombilical 

J12507 
Excizia 

granulomului 
ombilical 

10 
347,00 

3.470,00 

SPT_C078 
Debridarea 

excizionala a partilor 
moi 

O19301 
Debridarea 

excizionala a 
partilor moi 

10 

753,00 

7.530,00 

SPT_C047 
Excizia locală a 
leziunilor sânului   

Q00501 
Excizia leziunilor 

sânului 
12 

479,00 
5.748,00 

SPT_C083 

Incizie si drenajul 
abceselor 

tegumentelor si ale 
tesutului subcutanat 

P00701 

Incizie si drenajul 
hematomului 

tegumentar si al 
tesutului 

subcutanat 

12 

602,00 

7.224,00 

SPT_C105 
Incizia şi drenajul 

tegumentelor şi ale 
ţesutului subcutanat  

P00702 

Incizia şi drenajul 
abceselor 

tegumentelor şi 
ale ţesutului 
subcutanat 

12 

602,00 

7.224,00 

SPT_C106 
Incizia şi drenajul 

tegumentelor şi ale 
ţesutului subcutanat 

P00703 

Alte incizii şi 
drenaje ale 

tegumentelor şi 
ţesutului 

subcutanat 

12 

602,00 

7.224,00 

SPT_C089 

Electroterapia 
leziunilor 

tegumentare, leziuni 
multiple/leziune unică     

P01309 

Electroterapia 
leziunilor 

tegumentare, 
leziune unică 

12 

316,00 

3.792,00 

SPT_C082 
Biopsia tegumentului 

şi ţesutului 
subcutanat  

P01701 

Biopsia 
tegumentului şi 

ţesutului 
subcutanat 

12 

706,00 

8.472,00 

SPT_C086 
Excizia leziunilor 
tegumentare si 

tesutului subcutanat 
P01901 

Excizia leziunilor 
tegumentare si 

tesutului 
subcutanat in alte 

zone 

12 

644,00 

7.728,00 

SPT_C090 

Repararea plagilor 
tegumentare si ale 

tesutului subcutanat 
implicand tesuturile 

mai profunde 

P02902 

repararea plagilor 
tegumentare si ale 

tesutului 
subcutanat in alte 

zone  

12 

644,00 

7.728,00 

SPT_C088 

Indepartarea corpilor 
straini din tegument si 
tesut subcutanat cu 

incizie 

P00601 
Indepartarea 

corpilor straini din 
tegument 

12 

526,00 

6.312,00 

SPT_C092 
Rezectia partiala a 

unghii incanata 
P02504 

Rezectia partiala 
a unghii incanata 

12 
328,00 

3.936,00 

SPT_C042 Excizie chist Baker O13601 
Excizie chist 

Baker 
12 

791,00 
9.492,00 
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SPT_C077 

Debridarea 
nonexcizională a 
tegumentului şi 

ţesutului subcutanat  

P02103 
Debridarea 

nonexcizională a 
arsurii 

12 

188,00 

2.256,00 

SPT_C109 
Orhidectomia 

unilaterala ( excizie 
testicol) 

L02501 
Orhidectomia 

unilaterala 
12 

556,00 
6.672,00 

SPT_C110 
Orhidectomia 

bilaterala ( excizie 
testicol) 

L02502 
Orhidectomia 

bilaterala 
12 

556,00 
6.672,00 

SPT_C113 
Terapie chirurgicala a 

hidrocelului 
L02301 Excizie hidrocel 12 

556,00 
6.672,00 

SPT_C114 
Biopsia transrectala ( 
cu ac de biopsie) a 

prostatei 
L00404 

Biopsia 
transrectala ( cu 
ac de biopsie) a 

prostatei 

12 

624,00 

7.488,00 

SPT_C122 

Cistostomia 
percutanata cu 

insertie percutanata a 
cateterului suprapubic 

K05303 
Cistostomia 
percutanata 

12 

301,00 

3.612,00 

SPT_C069 
Terapie chirurgicala 

fimoza 
L03702 

Cicumcizia la 
barbat 

12 
224,00 

2.688,00 

2 ORL 

SPT_C003 Amigdalectomie E04301 
Tonsilectomie fara 

adenoidectomie 
12 

683,00 
8.196,00 

SPT_C004 Amigdalectomie E04302 
Tonsilectomie cu 
adenoidectomie 

12 
683,00 

8.196,00 

SPT_C140 
Chirurgia ronhopatiei 

cronice   
E03601 

Uvulopalatofaring
oplastia 

12 
579,00 

6.948,00 

SPT_C083 
Incizia si drenajul 
tegumentelor si al 

tesutului subcutanat 
P00701 

Incizia si drenajul 
tegumentelor si al 

tesutului 
subcutanat 

12 

602,00 

7.224,00 

SPT_C016 Adenoidectomie E04303 
Adenoidectomia 

fără tonsilectomie 
12 

683,00 
8.196,00 

SPT_C084 
Examinare 

fibroscopică a 
faringelui  

E04701 
Examinare 

fibroscopică a 
faringelui 

12 
515,00 

6.180,00 

SPT_C105 
Incizia si drenajul 
tegumentelor si al 

tesutului subcutanat 
P00702 

Incizia si drenajul 
abceselor 

tegumentelor si 
ale tesutului 
subcutanat 

12 

602,00 

7.224,00 

SPT_C106 
Incizia si drenajul 
tegumentelor si al 

tesutului subcutanat 
P00703 

Alte incizii si 
drenaje ale 

tegumentelor si 
tesutului 

subcutanat 

12 

602,00 

7.224,00 

SPT_C027 
Excizie polip cervical;, 
dilatatia si chiuretajul 

uterului 
M02602 

Chiuretajul uterin 
fara dilatare 

12 
452,00 

5.424,00 

SPT_C087 
Chiuretaj cu biopsia 

de endometru 
M02501 

Biopsia de 
endometru 

12 
515,00 

6.180,00 

SPT_C034 
Reparatia cisto si 

rectocelului 
M04403 

Corectia 
chirurgicala a 
cistocelului si 
rectocelului 

12 

556,00 

6.672,00 

SPT_C080 

Dilatarea si 
chiuretajul dupa avort 

sau pentru 
intrerupere de sarcina 

M02801 
Dilatarea si 

chiurertajul  dupa 
avort sau pt 

12 

254,00 

3.048,00 

 
TOTAL 

    
410,00   217.307,00 
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    III.) B.3.2-lista serviciilor medicale in regim spitalizare de zi decontate asiguratilor prin- tarif/serviciu medical  si 
pentru care in vederea decontarii se inchide fisa de spitalizare de zi (FSZ) dupa terminarea vizitei/vizitelor necesare 
finalizarii serviciului medical : 

Compartiment/ 
sectie 

 
Cod 

 
 
 

Denumire tip serviciu medical spitalicesc 

Numarul de 
servicii medi-
cale/ cazuri 
rezolvate, 

contractate, pe 
tipuri 

Tariful pe 
serviciu 
medical 
negociat 

Suma 
corespunza-

toare ser-
viciilor medi-
cale cazurilor 
contractate 

 0  C1 C2 C3=C1xC2 

C.P.U. 

SPT_116 

Urgenţă medico-chirurgicală în structurile de 
urgenţă din cadrul spitalelor pentru care 

finanţarea nu se face din bugetul Ministerului 
Sănătăţii 

250 198,00 49.500,00 

SPT_246 

Urgenţă medicală cu investigaţii de înaltă 
performanţă (CT, RMN, ANGIOGRAFIE) în 

structurile de urgenţă din cadrul spitalelor pentru 
care finanţarea nu se face din bugetul 

Ministerului Sănătăţii 

50 568,00 28.400,00 

 TOTAL 
 

250  77.900,00 

   
    IV.) .) Lista serviciilor medicale în regim de spitalizare de zi şi tarifele corespunzătoare efectuate in centrul de 
evaluare  pentru evaluarea si tratarea tratarea pacientilor confirmati cu COVID – 19  
  

Nr. 
crt
. 

Cod SIUI 
Denumirea 

serviciului medi-
cal 

Serviciile obligatorii 
Nr. Ser-

vicii med-
icale 

Tarif/ 
serviciu 
medi-
cal-

caz(3 

Suma 

C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7=C5xC6 

1 SPT_192 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 
confirmată, cu 

asigurarea 
medicaţiei prin 

Ministerul 
Sănătăţii(1 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteina C reactivă 

 EKG 
 Pulsoximetrie 

 Administrare de medicamente injectabil/perfuzii/alte 
tipuri de administrări de medicamente 

 Medicamente cu acţiune antivirală administrate 
parenteral/oral: anticorpi monoclonali 

neutralizanţi/molnupiravir/paxlovid sau alte 
medicamente achiziţionate de Ministerul Sănătăţii şi 

distribuite gratuit la nivelul centrului de evaluare 

10 215,00 2.150,00 
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2 SPT_193 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 
confirmată, cu 

asigurarea 
medicaţiei prin 

Ministerul 
Sănătăţii(1 - cu 
investigaţie CT 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteina C reactivă 

 Computer tomografie torace 
 EKG 

 Pulsoximetrie 
 Administrare de medicamente injectabil/perfuzii/alte 

tipuri de administrări de medicamente 
 Medicamente cu acţiune antivirală administrate 

parenteral/oral: anticorpi monoclonali 
neutralizanţi/molnupiravir/paxlovid sau alte 

medicamente achiziţionate de Ministerul Sănătăţii şi 
distribuite gratuit la nivelul centrului de evaluare 

10 390,00 3.900,00 

3 SPT_194 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 
confirmată, cu 

asigurarea 
medicaţiei prin 

Ministerul 
Sănătăţii(1 - cu 
investigaţie RX 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteina C reactivă 

 Examen radiologic torace ansamblu 
 EKG 

 Pulsoximetrie 
 Administrare de medicamente injectabil/perfuzii/alte 

tipuri de administrări de medicamente 
 Medicamente cu acţiune antivirală administrate 

parenteral/oral: anticorpi monoclonali 
neutralizanţi/molnupiravir/paxlovid sau alte 

medicamente achiziţionate de Ministerul Sănătăţii şi 
distribuite gratuit la nivelul centrului de evaluare 

10 247,00 2.470,00 

4 SPT_195 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 
confirmată, cu 

asigurarea 
medicaţiei prin 

farmacia cu 
circuit închis a 
spitalului(2 - cu 
investigaţie CT 

 Consultaţie medicală de specialitate Hemoleucogramă 
completă - hemoglobină, hematocrit, numărătoare 

eritrocite, numărătoare leucocite, numărătoare 
trombocite, formulă leucocitară, indici eritrocitari TGO 

TGP Glicemie Creatinină serică Uree serică Proteina C 
reactivă Potasiu Sodiu Computer tomografie torace 
EKG Pulsoximetrie Administrare de medicamente 

injectabil/perfuzii/alte tipuri de administrări 
Medicamente cu acţiune antivirală, cu administrare 

orală, achiziţionate la nivelul unităţii sanitare: favipiravir 
administrat în centrul de evaluare şi eliberat pacientului 

pentru tratament la domiciliu 

10 676,00 6.760,00 
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5 SPT_197 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 
confirmată, cu 

asigurarea 
medicaţiei prin 

farmacia cu 
circuit închis a 

spitalului(2 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteina C reactivă 

 Potasiu 
 Sodiu 
 EKG 

 Pulsoximetrie 
 Administrare de medicamente injectabil/perfuzii/alte 

tipuri de administrări 
 Medicamente cu acţiune antivirală, cu administrare 

orală, achiziţionate la nivelul unităţii sanitare: favipiravir 
administrat în centrul de evaluare şi eliberat pacientului 

pentru tratament la domiciliu 

9 501,00 4.509,00 

6 SPT_198 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 

confirmată - fara 
tratament 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă : hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
  Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteina C reactivă 

 EKG 
 Pulsoximetrie 

10 205,00 2.050,00 

7 SPT_200 

Infecţie cu 
SARS- CoV-2 

confirmată,  - cu 
investigaţie CT - 
fara tratament 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

  Uree serică 
 Proteina C reactivă 

 Computer tomografie torace 
  EKG 

 Pulsoximetrie 

10 380,00 3.800,00 

8 SPT_201 

Infecţii acute ale 
căilor respiratorii 

la copii - fără 
tratament 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - C19 hematocrit, 
numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 

numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 
eritrocitari 

 TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteină C reactivă 

 EKG 
 Pulsoximetrie 

10 205,00 2.050,00 
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9 SPT_202 

Infecţii acute ale 
căilor respiratorii 
la copii cu RX - 
fără tratament 

 Consultaţie medicală de specialitate 
 Hemoleucogramă completă - hemoglobină, hematocrit, 

numărătoare eritrocite, numărătoare leucocite, 
numărătoare trombocite, formulă leucocitară, indici 

eritrocitari 
TGO 
 TGP 

 Glicemie 
 Creatinină serică 

 Uree serică 
 Proteină C reactivă 

 Examen radiologic torace ansamblu 
 EKG 

 Pulsoximetrie 

10 237,00 2.370,00 

   
TOTAL 89   30.088,00 

    Suma de 1.167.722,78 lei, se defalcheaza astfel : 

         -  Suma aferenta trimestrului I 2023 : 347.634,64 lei, din care: 
                  - luna Ianuarie 2023 : 112.045,09 lei,   

                      - luna Februarie 2023 : 111.748,05 lei,      
                  - luna Martie 2023 : 123.841,50 lei   

        -  Suma aferenta trimestrului II 2023 : 277.588,14 lei, din care: 
                  - luna Aprilie 2023 : 90.680,78 lei,   

                      - luna Mai 2023 : 109.907,36 lei,      
                  - luna Iunie 2023 : 77.000,00 lei 
       - Suma aferentă trimestrului III 2023 :  345.000,00 lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Iulie 2023 : 115.000,00 lei ;  
                    - luna August 2023 : 115.000,00 lei ;       
                    - luna Septembrie 2023 : 115.000,00  lei.     
      - Suma aferentă trimestrului IV 2023 :  197.500,00  lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Octombrie 2023 : 115.000,00  lei ;  
                    - luna Noiembrie 2023 : 57.500,00  lei ;       
                    - luna Decembrie 2023 : 25.000,00  lei.     
      *) Tipurile de servicii medicale/cazuri rezolvate si tarifele din tabelele de mai sus sunt prevăzute în anexa nr. 22 la 
Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr1857/441/2023 si sunt 
valabile incepand cu data de 01 iulie 2023 . 
    **) Tariful pe caz rezolvat/serviciu medical este prevăzut în anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sănătăţii şi al 
preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023. 
   (2) Spitalele vor prezenta, în vederea contractării, defalcarea cazurilor de spitalizare estimate pe fiecare secţie şi pe 
tip de bolnavi: urgenţă, acut, cronic. În vederea contractării serviciilor spitaliceşti efectuate prin spitalizare de zi, 
spitalele prezintă distinct numărul cazurilor estimate a se efectua în camera de gardă şi în structurile de urgenţă din 
cadrul spitalelor pentru care finanţarea nu se face din bugetul Ministerului Sănătăţii, pentru cazurile neinternate, 
precum şi numărul cazurilor estimate a se efectua prin spitalizare de zi în cadrul centrelor multifuncţionale fără 
personalitate juridică din structura proprie. 
    ((3) Suma stabilită pentru serviciile spitaliceşti pentru anul 2023 este de 8.944.977,70 lei . 

  .     (4) Suma aferentă serviciilor medicale spitaliceşti contractate stabilită pentru anul 2023 se defalchează lunar şi  
      trimestrial, distinct pentru spitalizare continuă acuţi, spitalizare de zi, spitalizare continuă cronici, servicii paliative,  
     după cum urmează:        
          -  Suma aferenta trimestrului I 2023 : 2.413.180,22 lei  , defalcata  astfel :  

        - luna Ianuarie 2023 : 610.189,44 lei ; 
        - luna Februarie 2023 : 776.537,91 lei ; 
        - luna Martie 2023 : 1.026.452,87 lei . 

          -  Suma aferenta trimestrului II 2023 : 2.561.763,18 lei  , defalcata  astfel :  
        - luna Aprilie 2023 : 852.072,46 lei ; 
        - luna Mai 2023 : 871.299,04 lei ; 
        - luna Iunie 2023 : 838.391,68 lei . 
      - Suma aferentă trimestrului III 2023 :  2.508.641,04 lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Iulie 2023 836.213,68 lei ;  
                    - luna August 2023 : 836.213,68 lei ;       
                    - luna Septembrie 2023 : 836.213,68  lei.     
      - Suma aferentă trimestrului IV 2023 :  1.461.393,26  lei ,    care se defalcheză  lunar astfel: 
                    - luna Octombrie 2023 : 836.213,68  lei ;  
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                    - luna Noiembrie 2023 : 418.106,84  lei ;       
                    - luna Decembrie 2023 : 207.072,74  lei 
 
   (5) Decontarea serviciilor medicale spitaliceşti contractate se face conform prevederilor art. 9 din anexa nr. 23 la 
Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr.1857/441/2023. 
    (6) Lunar, până la data de 10 a lunii următoare celei pentru care se face plata, casa de asigurări de sănătate 
decontează contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguraţilor în luna precedentă, pe baza facturii şi a 
documentelor justificative transmise la casa de asigurări de sănătate până la data de de 10 a lunii următoare celei 
pentru care se face plata , cu încadrarea în sumele contractate. Pentru fiecare lună, casele de asigurări de sănătate 
pot efectua până la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, în baza indicatorilor specifici 
realizaţi şi în limita sumelor contractate, pe baza facturii şi a documentelor justificative transmise la casa de asigurări 
de sănătate până la data de 20 decontarea lunii curent. 
    Toate documentele necesare decontării se certifică pentru realitatea şi exactitatea datelor raportate prin semnătura 
electronică extinsă/calificată a reprezentanţilor legali ai furnizorilor. 
Decontarea serviciilor medicale aferente lunii decembrie a anului în curs se poate efectua în luna decembrie pentru 
serviciile medicale efectuate şi facturate până la data prevăzută în documentele justificative transmise în vederea 
decontării, urmând ca diferenţa reprezentând servicii medicale realizate să se deconteze în luna ianuarie a anului 
următor. 
    (7) Trimestrial, până în ultima zi a lunii următoare încheierii trimestrului, se fac regularizările şi decontările, în limita 
sumei contractate. Regularizarea trimestrului IV se face până la data de 20 decembrie a anului în curs pentru serviciile 
medicale realizate şi raportate conform prezentului contract de la începutul anului, respectiv de la începutul 
contractului pentru contractele încheiate pe parcursul anului, până la data de 30 noiembrie a anului în curs, conform 
facturilor însoţite de documentele justificative, urmând ca regularizarea finală a trimestrului IV să se efectueze până în 
ultima zi a lunii ianuarie a anului următor. 
    (8) Contractarea şi decontarea serviciilor medicale spitaliceşti se face în limita fondurilor aprobate cu această 
destinaţie. 
    Art. 9 
    (1) Prin excepţie de la prevederile art. 5 lit. b) şi j) şi art. 7 alin. (6), pentru persoanele care se află în executarea 
măsurilor prevăzute la art. 109 şi 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificările şi completările 
ulterioare, casele de asigurări de sănătate decontează serviciile medicale contractate cu furnizorii de servicii medicale 
spitaliceşti, la nivelul realizat. 
    (2) În situaţia în care serviciile medicale acordate acestor persoane depăşesc nivelul contractat de furnizorii de 
servicii medicale spitaliceşti cu casele de asigurări de sănătate, se vor încheia, în termen de 10 zile ale lunii următoare 
celei pentru care se face plata, acte adiţionale de suplimentare a sumelor contractate, în limita sumelor alocate cu 
această destinaţie în bugetul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate, după încheierea lunii în care 
serviciile au fost acordate. 
    (3) Actele adiţionale de suplimentare a valorii de contract pentru situaţiile prevăzute la alin. (2), pentru acoperirea 
serviciilor acordate peste valoarea de contract, se vor încheia în limita sumelor alocate cu această destinaţie în bugetul 
Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate. 
    Art. 10 
    (1) Nerespectarea oricăreia dintre obligaţiile unităţilor sanitare cu paturi prevăzute la art. 7 lit. d), f) - i), j) - l), m), n) - 
r), ș), t), z), aa), ab) şi ah), precum și a obligației prevăzută la art. 100 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotărârea Guvernului 
nr. 521/2023, atrage aplicarea unor sancţiuni pentru luna în care s-au înregistrat aceste situaţii, după cum urmează: 
    a) la prima constatare, recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 0,5% la suma contractată 
pentru fiecare tip de servicii medicale spitaliceşti, respectiv suma contractată pentru serviciile medicale spitaliceşti 
pentru afecţiunile acute/serviciile medicale spitaliceşti pentru afecţiunile cronice/serviciile medicale paliative în regim de 
spitalizare continuă/serviciile medicale spitaliceşti efectuate în regim de spitalizare de zi, după caz, în funcţie de tipul 
de servicii medicale spitaliceşti la nivelul cărora s-a înregistrat nerespectarea obligaţiilor; 
    b) la a doua constatare, recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% la suma contractată 
pentru fiecare tip de servicii medicale spitaliceşti, respectiv suma contractată pentru serviciile medicale spitaliceşti 
pentru afecţiunile acute/serviciile medicale spitaliceşti pentru afecţiunile cronice/serviciile medicale paliative în regim de 
spitalizare continuă/serviciile medicale spitaliceşti efectuate în regim de spitalizare de zi, după caz, în funcţie de tipul 
de servicii medicale spitaliceşti la nivelul cărora s-a înregistrat nerespectarea obligaţiilor; 
    c) la a treia constatare şi la următoarele constatări după aceasta, recuperarea unei sume calculate prin aplicarea 
unui procent de 3% la suma contractată pentru fiecare tip de servicii medicale spitaliceşti, respectiv suma contractată 
pentru serviciile medicale spitaliceşti pentru afecţiunile acute/serviciile medicale spitaliceşti pentru afecţiunile 
cronice/serviciile medicale paliative în regim de spitalizare continuă/serviciile medicale spitaliceşti efectuate în regim de 
spitalizare de zi, după caz, în funcţie de tipul de servicii medicale spitaliceşti la nivelul cărora s-a înregistrat 
nerespectarea obligaţiilor. 
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    (2) Nerespectarea de către unităţile sanitare cu paturi a obligaţiei prevăzute la art. 7 lit. s) atrage aplicarea unor 
sancţiuni, după cum urmează: 
    a) recuperarea unei sume calculate după încheierea fiecărei luni, prin aplicarea, pentru fiecare lună neraportată în 
cadrul fiecărui trimestru, a 1% la valoarea totală de contract aferentă lunii respective; 
    b) recuperarea unei sume calculate după încheierea fiecărui trimestru prin aplicarea, pentru fiecare lună neraportată 
în cadrul trimestrului respectiv, a 2% la valoarea totală de contract aferentă lunii respective suplimentar faţă de 
procentul prevăzut la lit. a); 
    c) pentru raportarea incorectă/incompletă a datelor privind consumul de medicamente pentru unul sau mai multe 
medicamente, inclusiv pentru raportarea de medicamente expirate în trimestrul respectiv, trimestrial se reţine o sumă 
echivalentă cu contravaloarea medicamentului/medicamentelor respectiv(e), la nivelul raportării trimestriale. Prin 
raportare incorectă faţă de documentele de intrare şi ieşire pentru medicamentele eliberate şi raportate se înţelege: 
raportarea unui medicament cu un alt deţinător de autorizaţie de punere pe piaţă, raportarea unui medicament din 
donaţii, sponsorizări sau alte surse de finanţare decât FNUASS sau bugetul Ministerului Sănătăţii precum şi situaţiile în 
care furnizorul nu deţine documente justificative pentru raportarea efectuată. În situaţia în care se constată 
neconcordanţe între cantitatea de medicamente intrată în gestiunea cantitativ valorică, cea consumată şi cea raportată 
în SIUI se consideră raportare incompletă a datelor privind consumul de medicamente pentru unul sau mai multe 
medicamente. 
   (3) În cazul în care în derularea contractului se constată nerespectarea uneia sau mai multor obligaţii prevăzute la 
art. 7 lit. x), ad) și af) se aplică următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua constatare se diminuează cu 1% suma contractată pentru fiecare tip de servicii medicale spitaliceşti, 
respectiv suma contractată pentru serviciile medicale spitaliceşti pentru afecţiunile acute/serviciile medicale spitaliceşti 
pentru afecţiunile cronice/serviciile medicale paliative în regim de spitalizare continuă/serviciile medicale spitaliceşti 
efectuate în regim de spitalizare de zi, după caz, în funcţie de tipul de servicii medicale spitaliceşti la nivelul cărora s-a 
înregistrat nerespectarea obligaţiilor; 
    c) la a treia constatare şi la următoarele constatări după aceasta, se diminuează cu 3% suma contractată pentru 
fiecare tip de servicii medicale spitaliceşti, respectiv suma contractată pentru serviciile medicale spitaliceşti pentru 
afecţiunile acute/serviciile medicale spitaliceşti pentru afecţiunile cronice/serviciile medicale paliative în regim de 
spitalizare continuă/serviciile medicale spitaliceşti efectuate în regim de spitalizare de zi, după caz, în funcţie de tipul 
de servicii medicale spitaliceşti la nivelul cărora s-a înregistrat nerespectarea obligaţiilor. 
  (4) Pentru nerespectarea obligaţiei prevăzută la art. 7 lit. y), constatată pe parcursul derulării contractului, se aplică 
următoarele sancţiuni: 
    a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile în care s-au produs aceste situaţii; 
    b) începând cu a doua constatare, recuperarea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescripţie off-line care nu a fost 
introdusă în sistemul informatic. 
    Pentru punerea în aplicare a sancţiunii, nerespectarea obligaţiei prevăzute la art.7 lit. y) se constată de casele de 
asigurări de sănătate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat în relaţie contractuală cu casa de asigurări 
de sănătate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescripţiile medicale electronice off-line. 
În situaţia în care medicul prescriptor se află în relaţie contractuală cu altă casă de asigurări de sănătate decât cea cu 
care are contract farmacia care a eliberat medicamentele, casa de asigurări de sănătate care decontează 
contravaloarea medicamentelor informează casa de asigurări de sănătate ce are încheiat contract cu medicul 
prescriptor care va verifica şi după caz, va aplica sancţiunile prevăzute în contract. 
   (5) Nerespectarea oricăreia dintre obligaţiile unităţilor sanitare cu paturi prevăzute la art. 7 lit. a), e), ț), u), v), și w), 
atrage aplicarea unor sancţiuni pentru luna în care sau înregistrat aceste situaţii, după cum urmează: 
    a) la prima constatare, avertisment scris; 
    b) la a doua şi la următoarele constatări, se diminuează cu 0,1% valoarea totală de contract, pentru luna în care s-a 
produs această situaţie. 
   (6) Sancţiunile prevăzute la alin. (1) - (5)  se aplică gradual pe o perioadă de 3 ani. Termenul de 3 ani se calculează 
de la data aplicării primei sancțiuni. 
    (7) În cazul în care în perioada derulării contractului se constată neîndeplinirea uneia sau mai multor condiții de 
eligibilitate, casele de asigurări de sănătate recuperează contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate şi 
care au fost acordate de către  furnizor în perioada în care  nu a îndeplinit aceste criterii. 
    (8) Recuperarea sumei stabilite în urma aplicării prevederilor alin. (1) - (5) și (7) pentru furnizorii de servicii medicale 
care sunt în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, se face prin plata directă sau executare silită 
efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, în situaţia în care recuperarea nu se face prin plată directă. 
    Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni de control, casa de asigurări de sănătate 
notifică furnizorul de servicii medicale în termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce 
urmează a fi recuperată; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca în termen de maximum 10 zile calendaristice de 
la data primirii notificării cu confirmare de primire, să conteste notificarea. Soluţionarea contestaţiei se face în termen 
de maximum 10 zile lucrătoare. În situaţia în care, casa de asigurări de sănătate respinge motivat contestaţia 
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furnizorului de servicii medicale, aduce la cunoştinţa furnizorului de servicii medicale faptul că în termen de maximum 
10 zile lucrătoare de la data primirii răspunsului la contestaţie, suma se recuperează prin plată directă. În situaţia în 
care recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită. 
    Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni de control, suma se recuperează în termen 
de maximum 10 zile lucrătoare de la data notificării furnizorului de servicii medicale, prin plată directă. În situaţia în 
care recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită efectuată potrivit legii în 
temeiul unui titlu executoriu. 
    (9) Recuperarea sumei stabilite în urma aplicării alin. (1) - (5) și (7) se face prin plata directă sau prin executare silită 
efectuată potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt în relaţie contractuală cu casa 
de asigurări de sănătate. 
    (10) Casele de asigurări de sănătate, prin Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, anunţă Ministerul Sănătăţii, 
ministerele şi instituţiile cu reţea sanitară proprie, respectiv autorităţile publice locale, în funcţie de subordonare, odată 
cu prima constatare, despre situaţiile prevăzute la alin. (1) şi (2). 
    (11) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condiţiile alin. (1) - (5) și (7) se utilizează conform 
prevederilor legale în vigoare cu aceeaşi destinaţie. 
 
    Art. 11 
       Plata serviciilor medicale spitaliceşti se face în contul nr. RO53TREZ33821F332100XXXX, deschis la Trezoreria 
Motru . 
 
    VII. Calitatea serviciilor medicale 
    Art. 12 
    Serviciile medicale furnizate în baza prezentului contract trebuie să respecte criteriile privind calitatea serviciilor 
medicale, elaborate în conformitate cu prevederile legale în vigoare. 
 
    VIII. Răspunderea contractuală 
    Art. 13 
    Pentru neîndeplinirea obligaţiilor contractuale partea în culpă datorează daune-interese. 
    Art. 14 
    Reprezentantul legal al spitalului cu care casa de asigurări de sănătate a încheiat contract este direct răspunzător 
de corectitudinea datelor raportate. În caz contrar se aplică prevederile legislaţiei în vigoare. 
 
    IX. Clauze speciale 
    Art. 15 
    (1) Orice împrejurare independentă de voinţa părţilor, intervenită după data semnării contractului şi care împiedică 
executarea acestuia, este considerată forţă majoră şi exonerează de răspundere partea care o invocă. Sunt 
considerate forţă majoră, în sensul acestei clauze, împrejurări ca: război, revoluţie, cutremur, marile inundaţii, 
embargo. 
    (2) Partea care invocă forţa majoră trebuie să anunţe cealaltă parte, în termen de 5 zile calendaristice de la data 
apariţiei respectivului caz de forţă majoră şi să prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competentă din 
propriul judeţ, respectiv Municipiul Bucureşti, prin care să se certifice realitatea şi exactitatea faptelor şi împrejurărilor 
care au condus la invocarea forţei majore şi, de asemenea, de la încetarea acestui caz. 
    Dacă nu procedează la anunţarea în termenele prevăzute mai sus a începerii şi încetării cazului de forţă majoră, 
partea care îl invocă suportă toate daunele provocate celeilalte părţi prin neanunţarea în termen. 
    (3) În cazul în care împrejurările care obligă la suspendarea executării prezentului contract se prelungesc pe o 
perioadă mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezoluţiunea contractului. 
    Art. 16 
    Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe propria răspundere şi nu atrage nicio 
obligaţie din partea casei de asigurări de sănătate cu care s-a încheiat contractul. 
    Art. 17 
    În cazul reorganizării unităţii sanitare cu paturi, prin desfiinţarea acesteia şi înfiinţarea concomitentă a unor noi 
unităţi sanitare cu paturi distincte, cu personalitate juridică, prezentul contract aflat în derulare se preia de drept de 
către noile unităţi sanitare înfiinţate, corespunzător drepturilor şi obligaţiilor aferente noilor structuri. 
 
    X. Încetarea şi suspendarea contractului 
    Art. 18 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de asigurări de sănătate se modifică în 
sensul suspendării sau excluderii unor servicii din obiectul contractului, printr-o notificare scrisă, în următoarele situaţii: 
    a) una sau mai multe secţii nu mai îndeplinesc condiţiile de contractare; suspendarea se face până la îndeplinirea 
condiţiilor obligatorii pentru reluarea activităţii; 
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    b) încetarea termenului de valabilitate sau revocarea de către autorităţile competente a autorizaţiei sanitare de 
funcţionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de acreditare/înscrierii în procesul de acreditare cu condiţia 
ca furnizorul să facă dovada demersurilor întreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea se face până la 
obţinerea noii autorizaţii sanitare de funcţionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de acreditare/înscrierii 
în procesul de acreditare; 
    c) pentru cazurile de forţă majoră confirmate de autorităţile publice competente, până la încetarea cazului de forţă 
majoră, dar nu mai mult de 6 luni, sau până la data ajungerii la termen a contractului; 
    d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurări de sănătate, pentru motive obiective, independente 
de voinţa furnizorilor şi care determină imposibilitatea desfăşurării activităţii furnizorului pe o perioadă limitată de timp, 
după caz, pe bază de documente justificative. 
    e) de la data la care casa de asigurări de sănătate constată că certificatul de membru al CMR nu este avizat pe 
perioada cât medicul figurează în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate; suspendarea operează prin 
suspendarea din contract a medicului aflat în această situaţie; 
    (2) în situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. b) - d), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de contract se reduc 
proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea. 
    (3) Pentru situaţia prevăzută la alin. (1) lit. a), pentru perioada de suspendare, casa de asigurări de sănătate nu 
decontează servicii medicale pentru secţia/secţiile care nu îndeplinesc condiţiile de contractare. 
    În situaţia în care toate secţiile spitalului nu îndeplinesc condiţiile de contractare, suspendarea se face până la 
îndeplinirea condiţiilor obligatorii pentru reluarea activităţii, iar valorile lunare de contract se reduc proporţional cu 
numărul de zile calendaristice pentru care operează suspendarea. 
    Art. 19 
    (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitaliceşti încheiat cu casa de asigurări de sănătate încetează în 
următoarele situaţii: 
    a) de drept, la data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii: 
    a1) furnizorul de servicii medicale îşi încetează activitatea în raza administrativ-teritorială a casei de asigurări de 
sănătate cu care se află în relaţie contractuală; 
    a2) încetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, desfiinţare sau transformare a furnizorului de servicii medicale, 
după caz; 
    a3) încetarea definitivă a activităţii casei de asigurări de sănătate; 
    b) acordul de voinţă al părţilor; 
    c) denunţarea unilaterală a contractului de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale sau al casei 
de asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreşte 
încetarea contractului, cu indicarea motivului şi a temeiului legal. 
    (2) În cazul în care contractul dintre furnizori şi casele de asigurări de sănătate se modifică prin excluderea din 
contract a uneia sau mai multor persoane înregistrată/înregistrate în contractul încheiat cu casa de asigurări de 
sănătate şi care desfăşoară activitate sub incidenţa acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora şi 
care au condus la nerespectarea obligaţiilor contractuale de către furnizor, casele de asigurări de sănătate nu vor 
accepta înregistrarea în niciun alt contract de acelaşi tip a persoanei/persoanelor respective până la următorul termen 
de contractare, dar nu mai puţin de 6 luni de la data modificării contractului. 
    (3) După reluarea relaţiei contractuale, în cazul în care noul contract se modifică, din motive imputabile persoanelor 
prevăzute la alin. (2), casele de asigurări de sănătate nu vor mai accepta înregistrarea persoanelor prevăzute la alin. 
(2) în contractele de acelaşi tip încheiate cu aceşti furnizori sau cu alţi furnizori pentru aceste persoane care prin 
activitatea lor au condus la modificarea contractului. 
    Art. 20 
    Situaţiile prevăzute la art. 17 alin. (1) şi la art. 18 alin. (1) lit. a) subpct. a2) şi a3) se constată de către casa de 
asigurări de sănătate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la sesizarea oricărei persoane interesate. 
    Situaţiile prevăzute la art. 18 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifică casei de asigurări de sănătate cu cel puţin 30 de 
zile calendaristice înaintea datei de la care se doreşte încetarea contractului. 
 
    XI. Corespondenţa 
    Art. 21 
    (1) Corespondenţa legată de derularea prezentului contract se efectuează în scris prin scrisori recomandate cu 
confirmare de primire, prin fax, prin corespondenţă electronică sau la sediul părţilor - sediul casei de asigurări de 
sănătate şi la sediul unităţii sanitare cu paturi declarat în contract. 
    (2) Fiecare parte contractantă este obligată ca în situaţia în care intervin modificări ale datelor ce figurează în 
prezentul contract să notifice celeilalte părţi contractante schimbarea survenită cel târziu în ziua în care modificarea 
produce efecte. 
 
    XII. Modificarea contractului 
    Art. 22 
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    Prezentul contract se poate modifica prin negociere şi acord bilateral, la iniţiativa oricărei părţi contractante, sub 
rezerva notificării scrise a intenţiei de modificare şi a propunerilor de modificare cu cel puţin 10 zile înaintea datei de la 
care se doreşte modificarea. 
    Modificarea se face printr-un act adiţional semnat de ambele părţi şi este anexă a acestui contract. 
    Art. 23 
    (1) În condiţiile apariţiei unor noi acte normative în materie, care intră în vigoare pe durata derulării prezentului 
contract, clauzele contrare se vor modifica şi se vor completa în mod corespunzător. 
    (2) Pe parcursul derulării prezentului contract, valoarea contractată poate fi majorată prin acte adiţionale, după caz, 
în limita fondurilor aprobate cu destinaţia de servicii medicale spitaliceşti, inclusiv medicamente în spital, avându-se în 
vedere condiţiile de contractare a sumelor iniţiale, precum şi prevederile art. 7 din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului 
sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 1857/441/2023. 
    Art. 24 
    Dacă o clauză a acestui contract ar fi declarată nulă, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de această 
nulitate. Părţile convin ca orice clauză declarată nulă să fie înlocuită printr-o altă clauză care să corespundă cât mai 
bine cu putinţă spiritului contractului. 
    Dacă încetează termenul de valabilitate al autorizaţiei sanitare de funcţionare/documentului similar pe durata 
prezentului contract, toate celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de nulitate, cu condiţia reînnoirii 
autorizaţiei sanitare de funcţionare/documentului similar pe toată durata de valabilitate a contractului. 
 
    XIII. Soluţionarea litigiilor 
    Art. 25 
    (1) Litigiile legate de încheierea, derularea şi încetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri prealabile 
de soluţionare pe cale amiabilă. 
    (2) Litigiile nesoluţionate pe cale amiabilă dintre furnizori şi casele de asigurări de sănătate conform alin. (1) se 
soluţionează de către Comisia de Arbitraj care funcţionează pe lângă Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, 
organizată conform reglementărilor legale în vigoare sau de către instanţele de judecată, după caz. 
 
    XIV. Alte clauze 
    Art. 25 
      Decontarea serviciilor medicale spitalicesti se realizeaza in limitele prevederilor bugetare trimestriale aprobate, 
precum si a creditelor bugetare deschise lunar de ordonatorul principal de credite. 
    Art. 26 
    Valoarea prezentului contract include si valoarea actelor aditionale incheiate pentru lunile ianuarie 2023 - iulie 2023 . 
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       Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale spitaliceşti în cadrul sistemului de asigurări sociale de 
sănătate a fost încheiat azi, 30.06.2023 , în două exemplare a câte 23 pagini fiecare, câte unul pentru fiecare parte 
contractantă. 
 
CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE GORJ                                  FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE                                      
                   Director general,                                                                       Manager, 
           Ec. Amalia Carmen Fagas                                           Dr. Efrim Alin  Cristian 
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