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TITLUL VIII 
    Asigurările sociale de sănătate 
 
    CAP. 1 
    Dispoziţii generale 
 
    ART. 208 
    (1) Asigurările sociale de sănătate reprezintă principalul sistem de 
finanţare a ocrotirii sănătăţii populaţiei care asigură accesul la un pachet de 
servicii de bază pentru asiguraţi. 
    (2) Obiectivele sistemului de asigurări sociale de sănătate sunt: 
    a) protejarea asiguraţilor faţă de costurile serviciilor medicale în caz de 
boală sau accident; 
    b) asigurarea protecţiei asiguraţilor în mod universal, echitabil şi 
nediscriminatoriu în condiţiile utilizării eficiente a Fondului naţional unic de 
asigurări sociale de sănătate. 
    (3) Asigurările sociale de sănătate sunt obligatorii şi funcţionează ca un 
sistem unitar, iar obiectivele menţionate la alin. (2) se realizează pe baza 
următoarelor principii: 
    a) alegerea liberă de către asiguraţi a casei de asigurări; 
    b) solidaritate şi subsidiaritate în constituirea şi utilizarea fondurilor; 
    c) alegerea liberă de către asiguraţi a furnizorilor de servicii medicale, de 
medicamente şi de dispozitive medicale, în condiţiile prezentei legi şi ale 
contractului-cadru; 
    d) descentralizarea şi autonomia în conducere şi administrare; 
    e) participarea obligatorie la plata contribuţiei de asigurări sociale de 
sănătate pentru formarea Fondului naţional unic de asigurări sociale de 
sănătate; 
    f) participarea persoanelor asigurate, a statului şi a angajatorilor la 
managementul Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate; 
    g) acordarea unui pachet de servicii medicale de bază, în mod echitabil şi 
nediscriminatoriu, oricărui asigurat; 
    h) transparenţa activităţii sistemului de asigurări sociale de sănătate; 
    i) libera concurenţă între furnizorii care încheie contracte cu casele de 
asigurări de sănătate. 
    (4) Pot funcţiona şi alte forme de asigurare a sănătăţii în diferite situaţii 
speciale. Aceste asigurări nu sunt obligatorii şi pot fi oferite voluntar de 
organismele de asigurare autorizate conform legii. 
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    (5) Asigurarea voluntară complementară sau suplimentară de sănătate 
poate acoperi riscurile individuale în situaţii speciale şi/sau pe lângă 
serviciile acoperite de asigurările sociale de sănătate. 
    (6) Asigurarea voluntară de sănătate nu exclude obligaţia de a plăti 
contribuţia pentru asigurarea socială de sănătate. 
    (7) Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate naţională în domeniul 
sănătăţii, exercită controlul asupra sistemului de asigurări sociale de 
sănătate, din punct de vedere al aplicării politicilor de sănătate aprobate de 
Guvernul României. 
    ART. 209 
    (1) Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate, denumit în 
continuare fondul, este un fond special care se constituie şi se utilizează 
potrivit prezentei legi. 
    (2) Constituirea fondului se face din contribuţia pentru asigurări sociale de 
sănătate, denumită în continuare contribuţie, suportată de asiguraţi, de 
persoanele fizice şi juridice care angajează personal salariat, din subvenţii de 
la bugetul de stat, precum şi din alte surse - donaţii, sponsorizări, dobânzi, 
exploatarea patrimoniului Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate şi al 
caselor de asigurări de sănătate potrivit legii. 
    (3) Gestionarea fondului se face, în condiţiile legii, prin Casa Naţională de 
Asigurări de Sănătate, denumită în Continuare CNAS, şi, respectiv, prin 
casele de asigurări sociale de sănătate judeţene şi a municipiului Bucureşti, 
denumite în continuare case de asigurări. Gestionarea fondului se realizează 
şi prin Casa Asigurărilor de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei 
Naţionale şi Autorităţii Judecătoreşti şi Casa Asigurărilor de Sănătate a 
Ministerului Transporturilor, Construcţiilor şi Turismului până la 
reorganizarea acestora. 
    (4) CNAS propune, cu avizul Ministerului Sănătăţii Publice, proiecte de 
acte normative pentru asigurarea funcţionării sistemului de asigurări sociale 
de sănătate şi acordă aviz conform proiectelor de acte normative care au 
incidenţă asupra Fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate. 
    ART. 210 
    (1) În înţelesul prezentului titlu, termenii şi noţiunile folosite au 
următoarele semnificaţii: 
    a) serviciile medicale - acele servicii nominalizate în pachetele de servicii, 
furnizate de către persoanele fizice şi juridice, potrivit prezentului titlu; 
    b) furnizorii - persoane fizice sau juridice autorizate de Ministerul 
Sănătăţii Publice pentru a furniza servicii medicale, medicamente şi 
dispozitive medicale; 
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    c) pachetul de servicii de bază - se acordă asiguraţilor şi cuprinde 
serviciile medicale, serviciile de îngrijire a sănătăţii, medicamentele, 
materialele sanitare, dispozitivele medicale şi alte servicii la care au dreptul 
asiguraţii şi se suportă din fond, în condiţiile contractului-cadru; 
    d) pachetul de servicii ce se acordă persoanelor care se asigură facultativ - 
cuprinde serviciile medicale, serviciile de îngrijire a sănătăţii, 
medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale şi alte servicii la 
care are dreptul această categorie de asiguraţi şi se suportă din fond, în 
condiţiile contractului-cadru; 
    e) pachetul minimal de servicii - se acordă persoanelor care nu fac dovada 
calităţii de asigurat şi cuprinde servicii medicale numai în cazul urgenţelor 
medico-chirurgicale şi al bolilor cu potenţial endemo-epidemic, inclusiv cele 
prevăzute în Programul naţional de imunizări, monitorizarea evoluţiei 
sarcinii şi a lăuzei, servicii de planificare familială, stabilite prin contractul-
cadru; 
    f) autorizarea - reprezintă un control al calificării şi al respectării 
legislaţiei existente în domeniu, efectuat pentru toate tipurile de furnizori, 
necesar pentru a obţine permisiunea de a furniza servicii medicale în 
România; 
    g) evaluarea - o procedură externă de verificare a performanţelor unui 
furnizor de servicii medicale prin care se recunoaşte că furnizorul supus 
acestui proces corespunde standardelor prealabil stabilite în scopul de a 
garanta calitatea tuturor serviciilor medicale furnizate; 
    h) contractarea - procesul prin care se reglementează relaţiile dintre casele 
de asigurări de sănătate şi furnizori, în vederea asigurării drepturilor pentru 
persoanele asigurate în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate; 
    i) preţ de referinţă - preţul utilizat în sistemul de asigurări sociale de 
sănătate pentru plata unor servicii medicale, a medicamentelor şi a 
dispozitivelor medicale, potrivit politicii de preţuri a Ministerului Sănătăţii 
Publice; 
    j) dispozitivele medicale - sunt utilizate pentru corectarea văzului, auzului, 
pentru protezarea membrelor, respectiv proteze, orteze, dispozitive de mers, 
necesare în scopul recuperării unor deficienţe organice sau fiziologice; 
    k) preţul de decontare - preţul suportat din Fondul naţional unic de 
asigurări sociale de sănătate pentru unele medicamente la care nu se 
stabileşte preţ de referinţă. Lista acestora şi preţul de decontare se aprobă 
prin ordin al ministrului sănătăţii publice; 
    l) coplata - diferenţa suportată de asigurat între tariful decontat de casa de 
asigurări de sănătate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate 
şi tariful maximal stabilit de Ministerul Sănătăţii Publice, ca autoritate 
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naţională în politica de preţuri a serviciilor medicale, medicamentelor şi 
dispozitivelor medicale. 
    (2) Definiţiile care pot exista în alte legi şi care sunt diferite de cele 
prevăzute la alin. (1) nu se aplică în cazul prezentei legi. 
 
    CAP. 2 
    Asiguraţii 
 
    SECŢIUNEA 1 
    Persoanele asigurate 
 
    ART. 211 
    (1) Sunt asiguraţi, potrivit prezentei legi, toţi cetăţenii români cu 
domiciliul în ţară, precum şi cetăţenii străini şi apatrizii care au solicitat şi 
obţinut prelungirea dreptului de şedere temporară sau au domiciliul în 
România şi fac dovada plăţii contribuţiei la fond, în condiţiile prezentei legi. 
În această calitate, persoana în cauză încheie un contract de asigurare cu 
casele de asigurări de sănătate, direct sau prin angajator, al cărui model se 
stabileşte prin ordin al preşedintelui CNAS cu avizul consiliului de 
administraţie. 
    (1^1) Asiguraţii au dreptul la pachetul de bază de servicii medicale de la 
data începerii plăţii contribuţiei la fond, urmând ca sumele restante să fie 
recuperate de casele de asigurări de sănătate şi Agenţia Naţională de 
Administrare Fiscală, în condiţiile legii, inclusiv accesoriile aplicate pentru 
creanţele bugetare. 
    (2) Calitatea de asigurat şi drepturile de asigurare încetează odată cu 
pierderea dreptului de domiciliu sau de şedere în România. 
    (3) Documentele justificative privind dobândirea calităţii de asigurat se 
stabilesc prin ordin al preşedintelui CNAS. 
    ART. 212 
    (1) Calitatea de asigurat se dovedeşte cu un document justificativ - 
adeverinţă sau carnet de asigurat - eliberat prin grija casei de asigurări la 
care este înscris asiguratul. După implementarea dispoziţiilor titlului IX din 
prezenta lege, aceste documente justificative vor fi înlocuite cu cardul 
electronic de asigurat, care se suportă din fond. 
    (2) Metodologia şi modalităţile de gestionare şi de distribuire ale cardului 
de asigurat se stabilesc de către CNAS. 
    (3) Emiterea cardului electronic de asigurat se face numai prin sistemul 
informatic unic integrat al sistemului de asigurări sociale de sănătate. 
    ART. 213 
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    (1) Următoarele categorii de persoane beneficiază de asigurare, fără plata 
contribuţiei: 
    a) toţi copiii până la vârsta de 18 ani, tinerii de la 18 ani până la vârsta de 
26 de ani, dacă sunt elevi, inclusiv absolvenţii de liceu, până la începerea 
anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici sau studenţi şi dacă nu 
realizează venituri din muncă; 
    b) tinerii cu vârsta de până la 26 de ani care provin din sistemul de 
protecţie a copilului şi nu realizează venituri din muncă sau nu sunt 
beneficiari de ajutor social acordat în temeiul Legii nr. 416/2001 privind 
venitul minim garantat, cu modificările şi completările ulterioare; soţul, 
soţia şi părinţii fără venituri proprii, aflaţi în întreţinerea unei persoane 
asigurate; 
    c) persoanele ale căror drepturi sunt stabilite prin Decretul-lege nr. 
118/1990 privind acordarea unor drepturi persoanelor persecutate din motive 
politice de dictatura instaurată cu începere de la 6 martie 1945, precum şi 
celor deportate în străinătate ori constituite în prizonieri, republicat, cu 
modificările şi completările ulterioare, prin Ordonanţa Guvernului nr. 
105/1999 privind acordarea unor drepturi persoanelor persecutate de către 
regimurile instaurate în România cu începere de la 6 septembrie 1940 până 
la 6 martie 1945 din motive etnice, aprobată cu modificări şi completări prin 
Legea nr. 189/2000, cu modificările şi completările ulterioare, prin Legea nr. 
44/1994 privind veteranii de război, precum şi unele drepturi ale invalizilor 
şi văduvelor de război, republicată, cu modificările şi completările 
ulterioare, prin Legea nr. 309/2002 privind recunoaşterea şi acordarea unor 
drepturi persoanelor care au efectuat stagiul militar în cadrul Direcţiei 
Generale a Serviciului Muncii în perioada 1950 - 1961, cu modificările şi 
completările ulterioare, precum şi persoanele prevăzute la art. 3 alin. (1) lit. 
b) din Legea recunoştinţei faţă de eroii martiri şi luptătorii care au contribuit 
la victoria Revoluţiei române din decembrie 1989 nr. 341/2004, cu 
modificările şi completările ulterioare, dacă nu realizează alte venituri decât 
cele provenite din drepturile băneşti acordate de aceste legi, precum şi cele 
provenite din pensii; 
    d) persoanele cu handicap care nu realizează venituri din muncă, pensie 
sau alte surse, cu excepţia celor obţinute în baza Ordonanţei de urgenţă a 
Guvernului nr. 102/1999*) privind protecţia specială şi încadrarea în muncă 
a persoanelor cu handicap, aprobată cu modificări şi completări prin Legea 
nr. 519/2002, cu modificările şi completările ulterioare; 
    e) bolnavii cu afecţiuni incluse în programele naţionale de sănătate 
stabilite de Ministerul Sănătăţii Publice, până la vindecarea respectivei 
afecţiuni, dacă nu realizează venituri din muncă, pensie sau din alte resurse; 
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    f) femeile însărcinate şi lăuzele, dacă nu au nici un venit sau au venituri 
sub salariul de bază minim brut pe ţară. 
    (2) Sunt asigurate persoanele aflate în una dintre următoarele situaţii, pe 
durata acesteia, cu plata contribuţiei din alte surse, în condiţiile prezentei 
legi: 
    a) satisfac serviciul militar în termen; 
    b) se află în concediu pentru incapacitate temporară de muncă, acordat în 
urma unui accident de muncă sau a unei boli profesionale; 
    c) se află în concediu pentru creşterea copilului până la împlinirea vârstei 
de 2 ani şi în cazul copilului cu handicap, până la împlinirea de către copil a 
vârstei de 3 ani; 
    d) execută o pedeapsă privativă de libertate sau se află în arest preventiv; 
    e) persoanele care beneficiază de indemnizaţie de şomaj; 
    f) sunt returnate sau expulzate ori sunt victime ale traficului de persoane şi 
se află în timpul procedurilor necesare stabilirii identităţii; 
    g) persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor 
social, potrivit Legii nr. 416/2001, cu modificările şi completările ulterioare; 
    h) pensionarii, pentru veniturile din pensii până la limita supusă 
impozitului pe venit; 
    i) persoanele care se află în executarea măsurilor prevăzute la art. 105, 
113, 114 din Codul penal; persoanele care se află în perioada de amânare sau 
întrerupere a executării pedepsei privative de libertate, dacă nu au venituri. 
    (3) Persoanele care au calitatea de asigurat fără plata contribuţiei vor 
primi un document justificativ special, carnet sau adeverinţă de asigurat fără 
plata contribuţiei eliberat de casa de asigurări de sănătate, care atestă această 
calitate în urma prezentării la casa de asigurări a documentelor care 
dovedesc că se încadrează în prevederile alin. (1) sau alin. (2). Acest 
document va fi vizat periodic, după caz, în urma prezentării, de către 
persoana interesată, la casa de asigurări, a documentelor care dovedesc 
menţinerea condiţiilor de încadrare în categoria asiguraţilor fără plata 
contribuţiei, în condiţiile stabilite prin ordin al preşedintelui CNAS. 
    (4) Categoriile de persoane care nu sunt prevăzute la alin. (1) şi (2) au 
obligaţia să se asigure în condiţiile art. 211 şi să plătească contribuţia la 
asigurările sociale de sănătate în condiţiile prezentei legi. 
------------ 
    *) Ordonanţa de urgenţă a Guvernului nr. 102/1999 a fost abrogată. A se 
vedea Legea nr. 448/2006. 
 
    ART. 214 
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    (1) Persoanele asigurate din statele cu care România a încheiat documente 
internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii beneficiază de servicii 
medicale şi alte prestaţii acordate pe teritoriul României, în condiţiile 
prevăzute de respectivele documente internaţionale. 
    (2) Asigurarea socială de sănătate este facultativă pentru următoarele 
categorii de persoane care nu se încadrează în prevederile alin. (1): 
    a) membrii misiunilor diplomatice acreditate în România; 
    b) cetăţenii străini şi apatrizii care se află temporar în ţară, fără a solicita 
viză de lungă şedere; 
    c) cetăţenii români cu domiciliul în străinătate care se află temporar în 
ţară. 
    ART. 215 
    (1) Obligaţia virării contribuţiei pentru asigurările sociale de sănătate 
revine persoanei juridice sau fizice care angajează persoane pe bază de 
contract individual de muncă ori în baza unui statut special prevăzut de lege, 
precum şi persoanelor fizice, după caz. 
    (2) Persoanele juridice sau fizice la care îşi desfăşoară activitatea 
asiguraţii sunt obligate să depună lunar la casele de asigurări alese în mod 
liber de asiguraţi declaraţii nominale privind obligaţiile ce le revin faţă de 
fond şi dovada plăţii contribuţiilor. 
    (3) Prevederile alin. (1) şi (2) se aplică şi persoanelor care exercită 
profesii libere sau celor care sunt autorizate, potrivit legii, să desfăşoare 
activităţi independente. 
    ART. 216 
    În cazul neachitării la termen, potrivit legii, a contribuţiilor datorate 
fondului de către persoanele fizice, altele decât cele pentru care colectarea 
veniturilor se face de Agenţia Naţională de Administrare Fiscală, denumită 
în continuare ANAF, CNAS, prin casele de asigurări sau persoane fizice ori 
juridice specializate, procedează la aplicarea măsurilor de executare silită 
pentru încasarea sumelor cuvenite bugetului fondului şi a majorărilor de 
întârziere în condiţiile Ordonanţei Guvernului nr. 92/2003 privind Codul de 
procedură fiscală, republicată, cu modificările şi completările ulterioare. 
 
    SECŢIUNEA a 2-a 
    Drepturile şi obligaţiile asiguraţilor 
 
    ART. 217 
    (1) Asiguraţii au dreptul la un pachet de servicii de bază în condiţiile 
prezentei legi. 
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    (2) Drepturile prevăzute la alin. (1) se stabilesc pe baza contractului-
cadru care se elaborează de CNAS pe baza consultării Colegiului Medicilor 
din România, denumit în continuare CMR, Colegiului Medicilor Dentişti din 
România, denumit în continuare CMDR, Colegiului Farmaciştilor din 
România, denumit în continuare CFR, Ordinului Asistenţilor Medicali şi 
Moaşelor din România, denumit în continuare OAMMR, Ordinului 
Biochimiştilor, Biologilor şi Chimiştilor, denumit în continuare OBBC, 
precum şi a organizaţiilor patronale şi sindicale reprezentative din 
domeniul medical, până la data de 30 septembrie a anului în curs pentru 
anul următor. Proiectul se avizează de Ministerul Sănătăţii Publice şi se 
aprobă prin hotărâre a Guvernului. În cazul nefinalizării elaborării 
contractului-cadru în termenul prevăzut, se prelungeşte prin hotărâre a 
Guvernului aplicabilitatea contractului-cadru din anul în curs. 
    (3) Contractul-cadru reglementează, în principal, condiţiile acordării 
asistenţei medicale cu privire la: 
    a) pachetul de servicii de bază la care au dreptul persoanele asigurate; 
    b) lista serviciilor medicale, a serviciilor de îngrijiri, inclusiv la domiciliu, 
a medicamentelor, dispozitivelor medicale şi a altor servicii pentru asiguraţi, 
aferente pachetului de servicii de bază prevăzut la lit. a); 
    c) criteriile şi standardele calităţii pachetului de servicii; 
    d) alocarea resurselor şi controlul costurilor sistemului de asigurări sociale 
de sănătate în vederea realizării echilibrului financiar al fondului; 
    e) tarifele utilizate în contractarea pachetului de servicii de bază, modul de 
decontare şi actele necesare în acest scop; 
    f) internarea şi externarea bolnavilor; 
    g) măsuri de îngrijire la domiciliu şi de recuperare; 
    h) condiţiile acordării serviciilor la nivel regional şi lista serviciilor care se 
pot contracta la nivel judeţean, precum şi a celor care se pot contracta la 
nivel regional; 
    i) prescrierea şi eliberarea medicamentelor, a materialelor sanitare, a 
procedurilor terapeutice, a protezelor şi a ortezelor, a dispozitivelor 
medicale; 
    j) modul de informare a asiguraţilor; 
    k) coplata pentru unele servicii medicale. 
    (4) Ministerul Sănătăţii Publice împreună cu CNAS sunt abilitate să 
organizeze licitaţii şi alte proceduri de achiziţii publice în vederea derulării 
programelor naţionale de sănătate, în condiţiile legii. 
    (5) CNAS va elabora norme metodologice de aplicare a contractului-
cadru, cu consultarea CMR, CFR, CMDR, OAMMR, OBBC, precum şi a 
organizaţiilor patronale şi sindicale reprezentative din domeniul medical, 
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până la data de 15 noiembrie a anului în curs pentru anul următor, care se 
aprobă prin ordin al ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui CNAS. 
    (6) În cazul nefinalizării normelor metodologice, Ministerul Sănătăţii 
Publice le va elabora şi le va aproba prin ordin în termen de 5 zile de la data 
expirării termenului prevăzut la alin. (5). 
    ART. 218 
    (1) Asiguraţii beneficiază de pachetul de servicii de bază în caz de boală 
sau de accident, din prima zi de îmbolnăvire sau de la data accidentului şi 
până la vindecare, în condiţiile stabilite de prezenta lege. 
    (2) Asiguraţii au următoarele drepturi: 
    a) să aleagă furnizorul de servicii medicale, precum şi casa de asigurări de 
sănătate la care se asigură, în condiţiile prezentei legi şi ale contractului-
cadru; 
    b) să fie înscrişi pe lista unui medic de familie pe care îl solicită, dacă 
îndeplinesc toate condiţiile prezentei legi, suportând cheltuielile de transport 
dacă opţiunea este pentru un medic din altă localitate; 
    c) să îşi schimbe medicul de familie ales numai după expirarea a cel puţin 
6 luni de la data înscrierii pe listele acestuia; 
    d) să beneficieze de servicii medicale, medicamente, materiale sanitare şi 
dispozitive medicale în mod nediscriminatoriu, în condiţiile legii; 
    e) să efectueze controale profilactice, în condiţiile stabilite prin contractul-
cadru; 
    f) să beneficieze de servicii de asistenţă medicală preventivă şi de 
promovare a sănătăţii, inclusiv pentru depistarea precoce a bolilor; 
    g) să beneficieze de servicii medicale în ambulatorii şi în spitale aflate în 
relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate; 
    h) să beneficieze de servicii medicale de urgenţă; 
    i) să beneficieze de unele servicii de asistenţă stomatologică; 
    j) să beneficieze de tratament fizioterapeutic şi de recuperare; 
    k) să beneficieze de dispozitive medicale; 
    l) să beneficieze de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu; 
    m) să li se garanteze confidenţialitatea privind datele, în special în ceea ce 
priveşte diagnosticul şi tratamentul; 
    n) să aibă dreptul la informaţie în cazul tratamentelor medicale; 
    o) să beneficieze de concedii şi indemnizaţii de asigurări sociale de 
sănătate în condiţiile legii. 
    (3) Asiguraţii prevăzuţi în Legea nr. 80/1995 privind statutul cadrelor 
militare, cu modificările şi completările ulterioare, şi în Legea nr. 360/2002 
privind Statutul poliţistului, cu modificările şi completările ulterioare, 
beneficiază de asistenţă medicală gratuită, respectiv servicii medicale, 
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medicamente şi dispozitive medicale, suportate din fond, în condiţiile 
contractului-cadru şi din bugetele ministerelor şi instituţiilor respective, în 
condiţiile plăţii contribuţiei de asigurări sociale de sănătate. 
    (4) Personalităţile internaţionale cu statut de demnitar primesc asistenţă 
medicală de specialitate în unităţi sanitare nominalizate prin ordin al 
ministrului sănătăţii publice. 
    ART. 219 
    Obligaţiile asiguraţilor pentru a putea beneficia de drepturile prevăzute la 
art. 218 sunt următoarele: 
    a) să se înscrie pe lista unui medic de familie; 
    b) să anunţe medicul de familie ori de câte ori apar modificări în starea lor 
de sănătate; 
    c) să se prezinte la controalele profilactice şi periodice stabilite prin 
contractul-cadru; 
    d) să anunţe în termen de 15 zile medicul de familie şi casa de asigurări 
asupra modificărilor datelor de identitate sau a modificărilor referitoare la 
încadrarea lor într-o anumită categorie de asiguraţi; 
    e) să respecte cu stricteţe tratamentul şi indicaţiile medicului; 
    f) să aibă o conduită civilizată faţă de personalul medico-sanitar; 
    g) să achite contribuţia datorată fondului şi suma reprezentând coplata, în 
condiţiile stabilite prin contractul-cadru; 
    h) să prezinte furnizorilor de servicii medicale documentele justificative 
care atestă calitatea de asigurat. 
    ART. 220 
    Persoanele care nu fac dovada calităţii de asigurat beneficiază de servicii 
medicale numai în cazul urgenţelor medico-chirurgicale şi al bolilor cu 
potenţial endemo-epidemic şi cele prevăzute în Programul naţional de 
imunizări, monitorizarea evoluţiei sarcinii şi a lăuzei, servicii de planificare 
familială în condiţiile art. 223, în cadrul unui pachet minimal de servicii 
medicale, stabilit prin contractul-cadru. 
    ART. 221 
    Tarifele serviciilor hoteliere pentru persoana care însoţeşte copilul internat 
în vârstă de până la 3 ani, precum şi pentru însoţitorul persoanei cu handicap 
grav internate se suportă de către casele de asigurări, dacă medicul consideră 
necesară prezenţa lor pentru o perioadă determinată. 
    ART. 222 
    Fiecare asigurat are dreptul de a fi informat cel puţin o dată pe an, prin 
casele de asigurări, asupra serviciilor de care beneficiază, a nivelului de 
contribuţie personală şi a modalităţii de plată, precum şi asupra drepturilor şi 
obligaţiilor sale. 
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