
  
              CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE IALOMIŢA 
    LOC. SLOBOZIA, str. MATEI BASARAB, nr. 175, Jud. IALOMITA 
    Telefon: 0243/ 231665;  FAX : 0243/232750 

Nr. 4262 din 27.04.2022 

 
CONTRACT 

pentru finanţarea de furnizare de servicii medicale spitaliceşti din cadrul 

programelor naţionale de sănătate curative în anii 2022 - 2023 

nr. 234/2022-2023 
 

I. Părţile contractante: 

Casa de Asigurări de Sănătate Ialomiţa, cu sediul în Municipiul Slobozia, str. Matei 

Basarab, nr. 175, judeţul Ialomiţa, telefon 0243/231665, fax 0243/232750, e-mail 

spitale@casil.ro, doc.contract@casil.ro, reprezentată prin Director General, Ec. Mihai Geanta 

si 

Unitatea sanitară cu paturi SPITALUL JUDETEAN DE URGENTA SLOBOZIA, cu 

sediul în municipiul SLOBOZIA, str. DECEBAL nr. 3, Jud. Ialomita, telefon 0243212130, fax 

0243234657, e-mail spitalslobozia@gmail.com, reprezentată prin Ec. Liviu Daniel Patrichi 

Unitatea sanitară cu paturi este publica. 

 

II. Obiectul contractului 
ART. 1 Obiectul prezentului contract îl constituie finanţarea programului/subprogramului 

din cadrul programelor naţionale de sănătate curative: 

1. Programul national de oncologie – activitate curenta  

2. Programul national de oncologie - sume pentru medicamente utilizate de tip COST 

VOLUM 

3. Programul national de tratament pentru boli rare – Boala Pompe 

4. Programul national de tratament al hemofiliei si talasemiei 

5. Programul national de ortopedie - endoprotezare adulti 

6. Programul național de diabet zaharat 

necesare în terapia în spital/în spital şi ambulatoriu, conform Hotărârii Guvernului 423/2022 

privind aprobarea programelor naţionale de sănătate şi Normelor tehnice de realizare a 

programelor naţionale de sănătate curative pentru anii 2022 şi 2023, aprobate prin Ordinul 

preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 180/2022, denumite în continuare 

norme tehnice. 

III. Durata contractului 
ART. 2 Prezentul contract este valabil de la data de 01 mai 2022 până la data de 31 

decembrie 2022. 

ART. 3 Durata prezentului contract se poate prelungi, cu acordul părţilor, în situaţia 

prelungirii duratei de aplicabilitate a Hotărârii Guvernului 423/2022. 

IV. Obligaţiile părţilor 
ART. 4 (1) Obligaţiile casei de asigurări de sănătate sunt: 

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

şi acreditaţi sau înscrişi în procesul de acreditare, după caz, şi care au îndeplinit criteriile din 

chestionarele de evaluare prevăzute în normele tehnice, aflaţi în relaţie contractuală cu casele de 

asigurări de sănătate pentru furnizare de servicii spitaliceşti, în condiţiile legii şi să facă publice 

în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data încheierii contractelor, prin afişare pe pagina 

de internet proprie şi la sediul casei de asigurări de sănătate, lista nominală a acestora, pentru 

informarea asiguraţilor, precum şi valoarea de contract a fiecăruia, în cazul contractelor care au 

prevăzută o sumă ca valoare de contract, distinct pentru fiecare program/subprogram naţional de 

sănătate curativ, şi să actualizeze permanent această listă în funcţie de modificările apărute, în 

termen de maximum 5 zile lucrătoare de la data operării acestora, potrivit legii. 
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b) să deconteze furnizorilor, la termenele prevăzute în contract, pe baza facturii însoţite de 

documente justificative prezentate atât pe suport hârtie, /în format electronic, după caz în 

formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, contravaloarea medicamentelor, 

inclusiv pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum/materialelor 

sanitare/serviciilor prin tratament Gamma Knife, serviciilor de diagnosticare şi monitorizare a 

leucemiilor acute, conform normelor tehnice, contractate, efectuate, raportate şi validate de 

casele de asigurări de sănătate potrivit reglementărilor legale în vigoare, în limita valorii de 

contract; pentru furnizorii care au semnătură electronică extinsă /calificată, raportarea în vederea 

decontării se face în sistem electronic; 

c) să informeze furnizorii cu privire la condiţiile de contractare pentru finanţarea 

programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative suportate din bugetul Fondului, 

precum şi cu privire la eventualele modificări ale acestora survenite ca urmare a apariţiei unor 

noi acte normative, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurări de sănătate; 

d) să informeze în prealabil furnizorii cu privire la derularea programelor/subprogramelor 

naţionale de sănătate curative şi cu privire la orice intenţie de schimbare în modul de derulare a 

acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurări de sănătate, precum şi prin e-mail la 

adresele comunicate oficial de către furnizori, cu excepţia situaţiilor impuse de actele normative; 

e) să efectueze prin structurile de control proprii sau ale Casei Naţionale de Asigurări de 

Sănătate controlul derulării programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative, respectiv 

îndeplinirea obligaţiilor contractuale de către furnizorii cu care se află în relaţie contractuală, 

conform prevederilor normelor tehnice; 

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

control/notele de constatare, după caz, furnizorilor de servicii medicale, precum şi informaţiile 

despre termenele de contestare, la termenele prevăzute în Ordinul președintelui Casei Naționale 

de Asigurări de Sănătate nr. 1012/2013 pentru aprobarea Normelor metodologice privind 

activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, cu 

modificările și completările ulterioare; în cazul în care controlul este efectuat de către Casa 

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

dispuse se transmite furnizorului de către casele de asigurări de sănătate în termen de maximum 

10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa Naţională de Asigurări 

de Sănătate la casa de asigurări de sănătate; 

g) să recupereze de la furnizorii care derulează programe/subprograme naţionale de 

sănătate curative sumele reprezentând contravaloarea medicamentelor/materialelor sanitare 

specifice/serviciilor prin tratament Gamma Knife/serviciilor de diagnosticare şi monitorizare a 

leucemiilor acute; în situaţia în care asiguraţii nu erau în drept şi nu erau îndeplinite condiţiile să 

beneficieze de aceste, în situația în care furnizorul nu deține documente justificative din care să 

reiasă efectuarea serviciilor medicale/investigațiilor paraclinice, respectiv administrarea 

medicamentelor, precum şi sumele reprezentând contravaloarea medicamentelor sau materialelor 

sanitare specifice expirate; 

h) să sesizeze organele abilitate cu privire la situaţiile în care constată neconformitatea 

documentelor depuse de către furnizori, pentru a căror corectitudine furnizorii depun declaraţii 

pe propria răspundere; 

i) să ţină evidenţa distinctă pentru medicamente în cadrul programelor naţionale curative 

de oncologie, diabet zaharat şi hemofilie pentru bolnavii titulari ai cardului european de asigurări 

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

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

perioada de valabilitate a cardului, în aceleaşi condiţii ca şi pentru persoanele asigurate în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; 

j) să ţină evidenţa distinctă pentru servicii medicale, medicamente, materiale sanitare 

specifice, dispozitive medicale şi altele asemenea pentru bolnavii beneficiari ai 

formularelor/documentelor europene emise în aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al 
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Parlamentului European şi al Consiliului din 29 aprilie 2004, în perioada de valabilitate a 

acestora, în aceleaşi condiţii ca pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de asigurări 

sociale de sănătate din România, precum şi bolnavilor din alte state cu care România a încheiat 

acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în 

condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale; 

k) să deconteze contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare 

specifice, dispozitivelor medicale şi altor asemenea, acordate, după caz, posesorilor de card 

european de asigurări sociale de sănătate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii 

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

al Irlandei de Nord, în perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor de 

formulare/documente emise în temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al 

Parlamentului European şi al Consiliului, în perioada de valabilitate a acestora, precum şi 

bolnavilor din alte state cu care România a încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale 

internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii, în condiţiile prevăzute de respectivele 

documente internaţionale, urmând să întocmească ulterior formularele specifice şi să le transmită 

spre decontare, prin intermediul Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, instituţiilor 

competente din statele ai căror asiguraţi sunt. 

l) 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 

situaţia în care se constată ulterior că refuzul decontării unor servicii a fost nejustificat, sumele 

neachitate se vor regulariza. 

(2) Casele de asigurări de sănătate aflate în relaţie contractuală cu furnizorii pentru 

finanţarea programelor naţionale de sănătate, pe lângă obligaţiile prevăzute la alin. (1), au 

obligaţia de a publica pe site-ul propriu, în termen de 15 zile lucrătoare de la încheierea 

contractelor, bugetul de venituri şi cheltuieli aprobat pentru fiecare dintre programele naţionale 

de sănătate curative pe care le derulează, precum şi execuţia înregistrată pe parcursul derulării 

acestora, detaliat pentru fiecare unitate de specialitate cu care se află în relaţie contractuală. 

ART. 5 Obligaţiile unităţii sanitare sunt: 

În relaţiile contractuale cu casele de asigurări de sănătate, unităţile sanitare cu paturi au 

următoarele obligaţii:  

a) să furnizeze medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale și altele 

asemenea precum si servicii medicale, bolnavilor asiguraţi, cuprinşi în programele naţionale de 

sănătate curative şi să le acorde tratamentul specific folosind metodele cele mai eficiente, fără 

niciun fel de discriminare şi să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a 

furnizorului; 

b) să utilizeze fondurile primite pentru fiecare program/subprogram naţional de 

sănătate curativ, potrivit destinaţiei acestora; 

c) să transmită caselor de asigurări de sănătate raportări lunare, trimestriale, cumulat 

de la începutul anului, şi anuale privind indicatorii realizaţi, în primele 10 zile ale lunii următoare 

încheierii perioadei pentru care se face raportarea; unităţile sanitare cu paturi vor raporta sumele 

utilizate pe fiecare program/subprogram, indicatorii realizaţi, precum şi evidenţa nominală în 

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

caz, pentru bolnavii trataţi în cadrul programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative; 

d) să întocmească şi să transmită în luna următoare celei pentru care s-au eliberat 

medicamentele / materialele sanitare şi s-au efectuat serviciile medicale la casa de asigurări de 

sănătate factura, însoţită de documentele justificative, în vederea decontării medicamentelor, 

inclusiv a medicamentelor ce fac obiectul contractelor cost-volum, a materialelor sanitare 

specifice eliberate precum şi a serviciilor medicale acordate, în limita sumei prevăzute în 

contract. 
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e) să întocmească evidenţa electronică a bolnavilor care beneficiază de 

medicamentele şi/sau materialele sanitare specifice, servicii medicale, după caz, în cadrul 

programelor/subprogramelor, pe baza setului minim de date al bolnavului: CNP/CID/număr card 

european/număr formular/număr paşaport/număr act identitate, diagnostic specific concordant cu 

programul, medicul curant identificat prin codul de parafă, medicamentele/materiale sanitare 

specifice eliberate, serviciile efectuate, cantitatea şi valoarea de decontat, potrivit schemei 

terapeutice prescrise, cu respectarea protocoalelor terapeutice; 

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

precum şi intimitatea şi demnitatea acestora şi să asigure securitatea în procesul de transmitere a 

tuturor datelor cu caracter personal; 

g) să notifice casa de asigurări de sănătate, despre modificarea oricăreia dintre 

condiţiile care au stat la baza încheierii contractului de furnizare de servicii medicale, 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;  

h) să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul 

asigurărilor sociale de sănătate, la prescrierea şi eliberarea medicamentelor şi materialelor 

sanitare specifice, inclusiv la derularea programelor/subprogramelor naţionale de sănătate 

curative. 

i) să utilizeze sistemul de raportare în timp real, începând cu data la care acesta va fi 

pus în funcțiune; sistemul de raportare în timp real se referă la raportarea activităţii zilnice 

realizate conform contractelor, fără a mai fi necesară o raportare bilunară/lunară/trimestrială, în 

vederea decontării serviciilor medicale/medicamentelor/materialelor sanitare specifice 

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

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

preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate 

realiza comunicaţia cu sistemul informatic, raportarea activităţii se realizează în maximum 3 zile 

lucrătoare de la data acordării serviciilor medicale/medicamentelor/materialelor sanitare. 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;  

j) să utilizeze platforma informatică din asigurările de sănătate. În situaţia în care se 

utilizează un alt sistem informatic, acesta trebuie să fie compatibil cu sistemele informatice din 

platforma din asigurările de sănătate, caz în care furnizorii sunt obligaţi să asigure 

confidenţialitatea în procesul de transmitere a datelor; 

k) să folosească on-line sistemul naţional al cardului de asigurări sociale de sănătate 

din platforma informatică a asigurărilor de sănătate; în situaţii justificate în care nu se poate 

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

medicale, acordate se face prin semnătură electronică extinsă /calificată potrivit legislaţiei 

naţionale/europene privind serviciile de încredere. Serviciile medicale înregistrate off-line se 

transmit în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în maximum 3 zile lucrătoare de la 

data acordării acestuia, pentru serviciile acordate în luna pentru care se face raportarea. La 

stabilirea acestui termen nu se ia în calcul ziua acordării serviciului medical şi acesta se 

împlineşte în a 3-a zi lucrătoare de la această dată. Serviciile medicale 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;  
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l)  să transmită în platforma informatică din asigurările de sănătate serviciile 

medicale, altele decât cele transmise în platforma informatică a asigurărilor de sănătate în 

condiţiile lit. k), 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 privind serviciile de încredere. În situaţia nerespectării acestei 

obligaţii, serviciile medicale nu se decontează furnizorilor de către casele de asigurări de 

sănătate; 

m) să pună la dispoziţia organelor de control ale Casei Naţionale de Asigurări de 

Sănătate şi caselor de asigurări de sănătate toate documentele justificative care atestă 

medicamentele/materiale sanitare specifice eliberate, serviciile efectuate şi raportate în relaţia 

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

sumele decontate din bugetul alocat programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative; 

n) să nu încaseze sume de la asiguraţi pentru: medicamente de care beneficiază 

bolnavii incluşi în unele programe naţionale de sănătate curative la care nu sunt prevăzute astfel 

de plăţi, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale, şi altele asemenea, precum si pentru 

servicii medicale care se asigură în cadrul programelor naţionale de sănătate curative si pentru 

documentele efectuate/eliberate în strânsă legătură sau necesare acordării serviciilor 

medicale/medicamentelor specifice programelor naţionale de sănătate curative, pentru care nu 

este stabilită o reglementare în acest sens; 

o) să informeze asiguraţii cu privire la actul medical, la obligativitatea respectării 

indicaţiilor medicale şi consecinţele nerespectării acestora, precum şi cu privire la decontarea din 

Fond numai a medicamentelor 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, precum şi 

denumirile comune internaţionale corespunzătoare medicamentelor care se acordă în cadrul 

programelor naţionale de sănătate, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, republicată, 

cu modificările și completările ulterioare, precum şi a materialelor sanitare specifice utilizate în 

cadrul programelor naţionale de sănătate curative; În condiţiile recomandării unor medicamente 

care nu se regăsesc în Lista, sau a unor medicamente incluse în Lista dar care nu se decontează 

din Fond pentru indicaţiile pentru care au fost recomandate, să informeze asiguraţii prin medicii 

curanţi/medicii prescriptori că acestea nu se decontează din Fond, putând face dovada prin 

semnătura asiguratului că a fost informat în acest sens; 

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

q) să organizeze evidenţa cheltuielilor pe fiecare program/subprogram naţional de 

sănătate curativ şi pe subdiviziunile clasificaţiei bugetare atât în prevederi, cât şi în execuţie; 

r) să achiziţioneze, în condiţiile legii, medicamente/materiale sanitare specifice în 

baza necesarului stabilit, ţinând cont de nevoile reale, consumurile realizate şi de stocurile 

cantitativ-valorice, în condiţiile legii, la nivelul preţului de achiziţie, care pentru medicamente nu 

poate depăşi preţul de decontare; 

s) să monitorizeze consumul total de medicamente eliberate prin farmaciile cu 

circuit închis în cadrul programelor/subprogramelor naţionale de sănătate, cu evidenţe distincte, 

pe DCI-uri precum şi pe DCI-urile care fac obiectul contractelor cost-volum; 

ş) să utilizeze prescripţia medicală electronică on-line şi numai pentru situaţii justificate 

prescripţia electronică off-line, pentru medicamente din cadrul programelor naţionale de sănătate 

curative, în tratamentul ambulatoriu, şi să o elibereze, ca o consecinţă a actului medical propriu, 

numai pentru medicamentele şi materialele sanitare specifice care fac obiectul programelor 

naţionale de sănătate curative; asumarea prescripţiei electronice de către medicii prescriptori se 

face prin semnătură electronică extinsă /calificată potrivit legislaţiei naţionale/europene privind 

serviciile de încredere. 
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t) 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 şi 

materialele sanitare specifice care se acordă în cadrul programelor/subprogramelor naţionale de 

sănătate curative, informând în prealabil asiguratul despre tipurile şi efectele terapeutice ale 

medicamentelor pe care urmează să i le prescrie.  

ţ) să respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente 

denumirilor comune internaţionale, potrivit prevederilor legale în vigoare; în vederea asigurării 

tratamentului cu medicamente biologice, precum şi în cazul medicamentelor ce fac obiectul 

contractelor cost-volum, prescrierea acestora în foaia de observaţie clinică generală/foaia de 

spitalizare de zi se realizează pe denumire comercială. 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  

u) să raporteze corect şi complet consumul de medicamente/materiale sanitare specifice ce 

se eliberează în cadrul programelor naţionale de sănătate curative, serviciile prin tratament 

Gamma Knife, efectuate, după caz, potrivit prevederilor legale în vigoare; 

v) să completeze/să transmită datele bolnavului în dosarul electronic de sănătate al 

acestuia; 

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

line şi prescripţiile medicale cu regim special unic pe ţară pentru prescrierea substanţelor şi 

preparatelor stupefiante şi psihotrope, în termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data 

prescrierii;  

x) să nu raporteze în sistem DRG activităţile ce se decontează din bugetul aferent 

programelor naţionale de sănătate curative; 

y) să asigure medicamente în cadrul programelor naţionale curative de oncologie, diabet 

zaharat şi hemofilie pentru bolnavii titulari ai cardului european de asigurări sociale de sănătate 

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

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

perioada de valabilitate a cardului, în aceleaşi condiţii ca şi pentru persoanele asigurate în cadrul 

sistemului de asigurări sociale de sănătate din România; 

z) să asigure servicii medicale, medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive 

medicale, şi altele asemenea pentru bolnavii beneficiari ai formularelor/documentelor europene 

emise în aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European şi al Consiliului 

din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate socială, în perioada de 

valabilitate a acestora, în aceleaşi condiţii ca pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de 

asigurări sociale de sănătate din România, precum şi bolnavilor din alte state cu care România a 

încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul 

sănătăţii, în condiţiile prevăzute de respectivele documente internaţionale; 

aa) să întocmească evidenţe distincte pentru servicii medicale, medicamente, materiale 

sanitare, dispozitive medicale, şi altele asemenea asigurate potrivit prevederilor lit. z) şi y) şi 

decontate din bugetul FNUASS; 

ab) să raporteze distinct, în vederea decontării, caselor de asigurări de sănătate cu care 

se află în relaţie contractuală serviciile prevăzute la lit. z) şi y) însoţite de copii ale documentelor 

care au deschis dreptul la servicii medicale, medicamente, materiale sanitare, dispozitive 

medicale, şi altele asemenea, după caz, de copii ale documentelor justificative/documentelor 
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însoţitoare; 

ac) să asigure bolnavului care se află în spitalizare continuă transportul medicalizat, 

după caz, în vederea efectuării serviciilor medicale asigurate în cadrul programelor naţionale de 

sănătate curative; 

ad) să întocmească liste de prioritate cu bolnavii care îndeplinesc criteriile de eligibilitate 

pentru a beneficia de materiale sanitare în cadrul programelor naţionale curative de tratament al 

surdităţii prin proteze auditive implantabile, ortopedie şi boli cardiovasculare, dupa caz. 

Managementul listelor de prioritate se face electronic prin serviciul pus la dispoziţie de Casa 

Naţională de Asigurări de Sănătate, începând cu data la care acesta devine operational în cadrul 

sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; 

ae) să publice pe site-ul propriu bugetul de venituri şi cheltuieli aprobat, respectiv 

veniturile realizate în baza contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate pentru fiecare 

dintre programele naţionale de sănătate curative/ subprograme/activitati pe care le derulează, 

precum şi execuţia pe parcursul derulării acestora. 

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 pentru aprobarea protocoalelor 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, precum şi denumirile comune internaţionale corespunzătoare 

medicamentelor care se acordă în cadrul programelor naţionale de sănătate, aprobată prin 

Hotărârea Guvernului nr. 720/2008, şi a normelor metodologice privind implementarea acestora, 

cu modificările şi completările ulterioare, sau că medicamentul este produs biologic; 

ag) să transmită integral toate cazurile care au beneficiat de materiale sanitare 

specifice în cadrul programului naţional de ortopedie, către Registrul Naţional de Endeprotezare 

(R.N.E.) conform Procedurii de Raportare a R.N.E., prin intermediul formularelor standardizate, 

cu frecventa lunară către R.N.E. 

V. Valoarea contractului 

ART. 6 

1. Sumele se angajează anual în limita sumelor aprobate prin Legea bugetului de stat. 

2. Pentru perioada mai – decembrie 2022, valoarea contractului detaliată pe fiecare 

program/subprogram este: 

 Programe/subprograme din cadrul 

programului national cu scop curativ 

Valoarea contract 

MAI - DECEMBRIE 2022 

-Lei- 

Programul national de oncologie – 

ACTIVITATE CURENTA 
620.000,00 

Programul national de oncologie – COST 

VOLUM 
525.000,00 

Programul national de boli rare – 

BOALA POMPE 
826.680,00 

Programul national de tratament al 

hemofiliei si talasemiei, din care: 139.740,00 

  - hemofilie, congenitală fără inhibitori 

pentru tratamentul sau substituţia 

profilactică continuă 

139.740,00 
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Programul national de ortopedie - 

endoprotezare adulti 
170.820,00 

Programul national de diabet zaharat - 

MEDICAMENTE 
0,00 

Programul national de diabet zaharat - 

TESTE 
-500,00 

TOTAL SPITAL 2.281.740,00 

 

Suma contractată pentru perioada mai – decembrie 2022 se defalcă pe trimestre, astfel: 

 

 Programe/subprograme 

din cadrul programului 

national cu scop curativ 

Valoarea 

contract 

MAI – 

IUNIE 2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

TRIM III 

2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

TRIM IV 

2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

MAI - DEC 

2022 

-Lei- 

Programul national de 

oncologie – ACTIVITATE 

CURENTA 

300.000,00 320.000,00 0,00 620.000,00 

Programul national de 

oncologie – COST VOLUM 
287.610,00 237.390,00 0,00 525.000,00 

Programul national de boli 

rare – BOALA POMPE 
312.400,00 286.580,00 227.700,00 826.680,00 

Programul national de 

tratament al hemofiliei si 

talasemiei, din care: 

35.970,00 72.000,00 31.770,00 139.740,00 

  - hemofilie, congenitală fără 

inhibitori pentru tratamentul sau 

substituţia profilactică continuă 

35.970,00 72.000,00 31.770,00 139.740,00 

Programul national de 

ortopedie - endoprotezare 

adulti 

30.000,00 90.000,00 50.820,00 170.820,00 

Programul national de diabet 

zaharat - MEDICAMENTE 
0,00 0,00 0,00 0,00 

Programul national de diabet 

zaharat - TESTE 
-500,00 0,00 0,00 -500,00 

TOTAL SPITAL 965.480,00 1.005.970,00 310.290,00 2.281.740,00 

 

3. Lunar, până la data de 30 a lunii următoare celei pentru care se face plata, CAS 

decontează contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare specifice, 

dispozitivelor medicale pe baza facturii şi a documentelor justificative depuse/transmise la CAS 

până la data de 10, cu încadrarea în sumele contractate. 

VI. Finanţarea programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative 
ART. 7 (1) Unitatea sanitară prezintă în primele 10 zile ale lunii următoare celei pentru 

care se face raportarea indicatorii specifici programelor realizaţi în luna anterioară şi documente 

justificative cu privire la sumele achitate, conform documentului emis de trezorerie care face 

dovada achitării în ordine cronologică a contravalorii facturii pentru medicamente şi/sau 

materiale sanitare specifice aprovizionate, cererea justificativă, însoţită de copia de pe factura 

emisă de furnizor pentru medicamentele şi/sau materialele sanitare specifice aprovizionate pentru 

luna precedentă. 

(2) Pentru serviciile Gamma Knife unitatea sanitară prezintă în primele 15 zile ale lunii 
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curente decontul pentru luna precedentă, cuprinzând numărul de bolnavi trataţi, valoarea 

serviciilor efectuate, costul mediu/serviciu prin tratament Gamma Knife. 

(3) Pentru serviciile de diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor acute, unitatea sanitară 

prezintă în primele 15 zile ale lunii curente decontul pentru luna precedentă, cuprinzând numărul 

de bolnavi diagnosticaţi, valoarea serviciilor efectuate, costul mediu/serviciu de diagnosticare a 

leucemiilor acute, precum şi copii ale referatelor de solicitare a serviciilor de diagnostic şi a 

rezultatelor serviciului efectuat. 

ART. 8 (1) Casa de asigurări de sănătate analizează indicatorii prezentaţi prin decont, 

gradul şi modul de utilizare a fondurilor puse la dispoziţie anterior, precum şi stocurile cantitativ-

valorice, în termen de maximum 3 zile lucrătoare de la primire. 

(2) Validarea facturilor depuse în vederea decontării se realizează în termen de 30 de zile 

de la data depunerii documentelor justificative. 

(3) Decontarea contravalorii facturii prezentate în copie de unitatea sanitară pentru 

medicamentele şi/sau materialele sanitare specifice achiziţionate, în condiţiile legii, se realizează 

lunar în limita sumei prevăzută în contract şi a fondurilor disponibile cu această destinaţie, în 

ordine cronologică, până la 60 de zile calendaristice de la data depunerii facturilor în vederea 

decontării de către casa de asigurări de sănătate, cu excepția serviciilor prin tratament Gamma 

Knife şi a serviciilor de diagnosticare şi monitorizare a leucemiilor acute. 

VII. Răspunderea contractuală 
ART. 9 Pentru neîndeplinirea obligaţiilor contractuale partea în culpă datorează daune-

interese. 

ART. 10 Casa de asigurări de sănătate controlează trimestrial modul de utilizare a 

fondurilor alocate şi analizează indicatorii prezentaţi. 

ART. 11 (1) Nerespectarea de către unităţile sanitare cu paturi a oricăreia dintre 

obligaţiile prevăzute la art. 5 lit. a) - c), e)-h), j), o)-s), ţ), v), x), y), z), ac),ad) şi ae) atrage 

aplicarea unor sancţiuni de către Casa Naţională de Asigurări de Sănătate/casele de asigurări de 

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

a) la prima constatare, reţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 0,5 % 

din valoarea medicamentelor/materialelor sanitare specifice/serviciilor medicale 

eliberate/efectuate în luna în care s-au înregistrat aceste situaţii pentru 

programul/subprogramul/activitatea respectivă; 

b) la a doua constatare, reţinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% 

din valoarea medicamentelor/materialelor sanitare specifice/serviciilor medicale 

eliberate/efectuate în luna în care s-au înregistrat aceste situaţii pentru programul/subprogramul 

activitatea respectivă; 

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

calculate prin aplicarea unui procent de 3% la valoarea medicamentelor/materialelor sanitare 

specifice/serviciilor medicale eliberate/efectuate în luna în care s-au înregistrat aceste situaţii 

pentru programul/subprogramul/activitatea respectivă. 

(2) Nerespectarea obligaţiei prevăzute la art. 5 lit. u) atrage aplicarea unor sancţiuni, după 

cum urmează: 

a) reţinerea unei sume calculate după încheierea fiecărei luni, prin aplicarea pentru 

fiecare lună neraportată în cadrul fiecărui trimestru a unui procent de 1%, la valoarea 

medicamentelor eliberate în luna în care s-au înregistrat aceste situaţii pentru programul 

/subprogramul/activitatea respectiv. 

b) reţinerea unei sume calculate după încheierea fiecărui trimestru, prin aplicarea unui 

procent suplimentar de 2% faţă de procentul prevăzut la lit. a) pentru fiecare lună neraportată în 

cadrul trimestrului respectiv, la valoarea medicamentelor eliberate în luna în care s-au înregistrat 

aceste situaţii pentru programul naţional/subprogramul respectiv. 

c) Pentru raportarea incorectă/incompletă de către unităţile sanitare cu paturi a datelor 

privind consumul de medicamente pentru unul sau mai multe medicamente trimestrial, inclusiv 
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pentru medicamentele expirate, se reţine o sumă echivalentă cu contravaloarea 

medicamentului/medicamentelor respective, 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 pe parcursul derulării contractului se constată nerespectarea oricăreia 

dintre obligațiile prevăzute la art. 5 lit. n), ş) t), aa), ab) şi af) se aplică următoarele sancţiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 

b) la a doua constatare se diminuează cu 1% din valoarea decontată, pentru luna în care s-

a produs această situaţie;  

c) la a treia constatare şi la următoarele constatări după aceasta, se diminuează cu 3% 

valoarea decontată, pentru luna în care s-a produs această situaţie. 

(4) Pentru nerespectarea obligaţiei prevăzută la art.5 lit. w), 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, reţinerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescripție  

off-line care nu a fost introdusă în sistemul informatic. 

Pentru punerea în aplicare a sancţiunii, nerespectarea obligaţiei prevăzute la art. 5 lit. w), 

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.  

(5) În cazul în care pe parcursul derulării contractului se constată nerespectarea obligațiile 

prevăzute la art. 5 lit. ag) se aplică următoarele sancţiuni: 

a) la prima constatare se diminuează 0,5% din contravaloarea materialelor sanitare 

specifice utilizate în cazurile care nu au fost raportate; 

b) la a doua constatare se diminuează cu 1% din contravaloarea materialelor sanitare 

specifice utilizate în cazurile care nu au fost raportate; 

c) la a treia constatare şi la următoarele constatări după aceasta, se diminuează cu 3% din 

contravaloarea materialelor sanitare specifice utilizate în cazurile care nu au fost raportate. 

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) 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 unitatea sanitară în termen de maximum 10 zile calendaristice de 

la data stabilirii sumei ce urmează a fi recuperată; unitatea sanitară 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 unităţii sanitare, 

aduce la cunoştinţa acesteia faptul că, în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data 

primirii răspunsului la contestaţie, suma se recuperează prin plată directă. În situaţia în care 

recuperarea nu se face prin plată directă, suma se recuperează prin executare silită efectuată 

potrivit legii în temeiul unui titlu executoriu. 

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor acţiuni de control, suma 

se recuperează în termen de maximum 10 zile lucrătoare de la data notificării unităţii sanitare, 
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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. 

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) pentru unităţile sanitare care nu 

mai 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. 

(8) 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). 

(9) Sumele încasate la nivelul caselor de asigurări de sănătate în condiţiile alin. (1) - (5) 

se utilizează conform prevederilor legale în vigoare cu aceeaşi destinaţie.  

ART. 12 Contractul încheiat de către unităţile sanitare cu paturi pentru furnizare de 

servicii medicale în cadrul programelor naţionale de sănătate curative, se suspendă printr-o 

notificare scrisă a casei de asigurări de sănătate, în următoarele situaţii: 

a) nu mai indeplinesc conditiile de acordare a tratamentului specific bolnavilor incluşi în 

cadrul programelor/subprogramelor naţionale de sănătate curative; suspendarea se face până la 

îndeplinirea condiţiilor obligatorii pentru reluarea activităţii; 

b) odată cu suspendarea contractului de furnizare de servicii medicale spitaliceşti, 

încheiat cu casa de asigurări de sănătate, conform prevederilor contractului - cadru care 

reglementează condițiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de 

sănătate aprobat prin hotărâre a Guvernului. 

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; suspendarea operează până la înlăturarea motivului obiectiv care a 

determinat imposibilitatea desfăşurării activităţii furnizorului; 

(2) În situaţiile prevăzute la alin. (1) lit. a) – d), pentru perioada de suspendare, valorile 

de contract se reduc proporţional cu numărul de zile calendaristice pentru care operează 

suspendarea.  

(3) În cazul reorganizării unităţilor sanitare cu paturi, prin, fuziune, prin divizare sau prin 

transformare, contractele pentru finanţarea de medicamente şi/sau materiale sanitare specifice 

care se acordă în cadrul unor programe/subprograme din cadrul programului naţional de sănătate 

curativ, încheiate cu casele de asigurări de sănătate şi aflate în derulare, se preiau de drept de 

către noile unităţi sanitare, corespunzător drepturilor şi obligaţiilor aferente noilor structuri. 

ART. 13 (1) Contractul încheiat de către unitățile sanitare cu paturi cu casele de asigurări 

de sănătate încetează în următoarele situații: 

a) de drept la data la care a intervenit una din următoarele situaţii: 

(i) furnizorul de servicii medicale îşi încetează activitatea în raza administrativ-teritorială 

a casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie contractuală; 

(ii) încetare, după caz, prin constatarea ori declararea nulităţii, prin fuziune, divizare 

totală, transformare, dizolvare sau desfiinţare ori printr-un alt mod prevăzut de actul constitutiv 

sau de lege. 

(iii) 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 
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şi a temeiului legal. 

VIII. Soluţionarea litigiilor 
ART. 14 (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. 

IX. Clauze speciale 
ART. 15 Sumele înscrise în prezentul contract sunt cuprinse în fondurile aprobate pe anul 

2022. 

ART. 16 Se pot încheia acte adiţionale la prezentul contract în situaţia în care se aprobă 

modificări în volumul şi în structura programului/subprogramului, pe parcursul derulării 

acestuia. 

ART. 17 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, 

în conformitate cu prevederile legale. Dacă pe durata derulării prezentului contract expiră 

termenul de valabilitate a autorizaţiei sanitare, toate celelalte prevederi ale contractului nu vor fi 

afectate de nulitate, cu condiţia reînnoirii autorizaţiei sanitare pentru toată durata de valabilitate a 

contractului. 

X. Forţa majoră  

ART. 18 (1) Orice împrejurare independentă de voinţa părţilor, intervenită după data 

semnării prezentului contract 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, mari inundaţii, embargo. 

(2) Partea care invocă forţa majoră trebuie să anunţe cealaltă parte în termen de 5 zile de 

la data apariţiei respectivului caz de forţă majoră şi, de asemenea, de la încetarea acestui caz. 

Dacă nu se 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 la 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. 

XI. Dispoziţii finale 
ART. 19 Orice modificare poate fi făcută numai cu acordul scris al ambelor părţi. 

ART. 20 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. 

XII. Alte clauze 
ART. 21 (1) La contractare furnizorii de servicii medicale depun o declaraţie pe propria 

răspundere din care să rezulte că nu au încheiate sau nu încheie pe parcursul derulării raporturilor 

contractuale cu casele de asigurări de sănătate contracte, convenţii sau alte tipuri de înţelegeri cu 

alţi furnizori care se află în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate sau în cadrul 

aceluiaşi furnizor, în scopul obţinerii de către aceştia/personalul care îşi desfăşoară activitatea la 

aceştia de foloase/beneficii de orice natură, care să fie în legătură cu obiectul contractelor 

încheiate cu casele de asigurări de sănătate. 

(2) In situația în care, se constată de către autoritățile/organele abilitate, urmare a unor 

sesizări/controale ale Casei Naționale de Asigurări de Sănătate/caselor de asigurări de sănătate, 

încălcarea dispozițiilor prevăzute  la punctul (1), contractul se reziliază de plin drept. 
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(3) In cazul in care contractul dintre furnizori si CAS Ialomita a fost reziliat in 

conditiile prevazute la punctul (2),  CAS Ialomita  nu va  mai intra în relaţii contractuale cu 

furnizorii respectivi, timp de 5 ani de la data rezilierii contractului. CAS Ialomita  nu va  accepta, 

timp de 5 ani de la data rezilierii contractului, înregistrarea în niciun alt contract a entităților care 

preiau drepturile și obligațiile acestora sau care au acelasi reprezentant legal si/sau acelasi 

acționariat. 

ART. 22 Valoarea totala a sumelor contractate in anul 2022 pentru finantarea  

programelor nationale de sanatate derulate prin Spitalul Judetean de Urgenta Slobozia este de 

3.280.240,00 lei si se compune din: 

- Valoarea actelor aditionale incheiate si derulate pentru perioada ianuarie - aprilie 2022 

la contractul incheiat in anul 2017 in suma de 998.500,00 lei; 

- Valoarea contractului nr. 234  incheiat in anul 2022 pentru perioada 01 mai 2022 – 31 

decembrie 2022 in suma de 2.281.740,00 lei. 

ART. 23 Valoarea contractului pentru anul 2022 detaliată pe fiecare program/subprogram 

este: 

 

 Programe/subprograme din cadrul 

programului national cu scop curativ 

Valoarea contract 

ANUL 2022 

-Lei- 

Programul national de oncologie – 

ACTIVITATE CURENTA 
960.000,00 

Programul national de oncologie – COST 

VOLUM 
777.000,00 

Programul national de boli rare – 

BOALA POMPE 
1.070.680,00 

Programul national de tratament al 

hemofiliei si talasemiei, din care: 211.740,00 

  - hemofilie, congenitală fără inhibitori 

pentru tratamentul sau substituţia 

profilactică continuă 

211.740,00 

 - tratamentul "on demand" (curativ) al 

accidentelor hemoragice 
0,00 

- talasemie 0,00 

Programul national de ortopedie - 

endoprotezare adulti 
255.820,00 

Programul national de diabet zaharat - 

MEDICAMENTE 
5.000,00 

TOTAL SPITAL 3.280.240,00 

 

Suma contractată pe an se defalcă pe trimestre, astfel: 

 

 Programe/subprograme 

din cadrul programului 

national cu scop curativ 

Valoarea 

contract 

TRIM I 

2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

TRIM II 

2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

TRIM III 

2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

TRIM IV 

2022 

-Lei- 

Valoarea 

contract 

ANUL 2022 

-Lei- 

Programul national de 

oncologie – ACTIVITATE 

CURENTA 

240.000,00 400.000,00 320.000,00 0,00 960.000,00 
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Programul national de 

oncologie – COST VOLUM 
152.000,00 387.610,00 237.390,00 0,00 777.000,00 

Programul national de boli 

rare – BOALA POMPE 
170.000,00 386.400,00 286.580,00 227.700,00 1.070.680,00 

Programul national de 

tratament al hemofiliei si 

talasemiei, din care: 

54.000,00 53.970,00 72.000,00 31.770,00 211.740,00 

  - hemofilie, congenitală fără 

inhibitori pentru tratamentul sau 

substituţia profilactică continuă 

54.000,00 53.970,00 72.000,00 31.770,00 211.740,00 

 - tratamentul "on demand" 

(curativ) al accidentelor 

hemoragice 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

- talasemie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Programul national de 

ortopedie - endoprotezare 

adulti 

64.000,00 51.000,00 90.000,00 50.820,00 255.820,00 

Programul national de diabet 

zaharat - MEDICAMENTE 
5.000,00 0,00 0,00 0,00 5.000,00 

Programul national de diabet 

zaharat - TESTE 
500,00 -500,00 0,00 0,00 0,00 

TOTAL SPITAL 685.500,00 1.278.480,00 1.005.970,00 310.290,00 3.280.240,00 

ART 24. Anexa  nr. 1 privind medicii coordonatori si medicii care efectueaza servicii si 

prescriu medicamente in cadrul programelor care fac obiectul prezentului contract face parte 

integranta din prezentul contract. 

Prezentul contract s-a încheiat astăzi, 27.04.2022, în 2 (două) exemplare, câte 1(un) 

exemplar pentru fiecare parte. 

 
CASA DE ASIGURĂRI  DE  SĂNĂTATE                                SPITALUL JUDETEAN DE URGENTA 

              IALOMITA                                                                                            SLOBOZIA    

              Director general,                                                                                     Manager,                                       

            Ec. Mihai GEANTA                                                                 Ec. Liviu Daniel PATRICHI 
      

 

Director Executiv –D.M.E.,                                                                    Director economic, 

            Ec. Doina STAN                                                              Ec. Bianca Iulia GORGOVAN 

 

 

Director Executiv – D.R.C.,                                                                       Director medical, 

           Ec. Anda BUSUIOC                                                     Dr. Aldabsheh Mohammad Jamil Hamed 
 

 

Medic sef,                                                                                                     Director de ingrijiri, 

Dr. Aliona Suvac                                                                               As. Ani Luminita BANICA   
                                                                                                                           

                                                                                             

Vizat 

Compartiment juridic şi contencios, 

         Jr. Liliana Panait                                                                                    Jr. 

 

Intocmit, 

Consilier, Munteanu Mihaela    
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