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DESPRE ACEST GHID

La ce foloseste acest ghid

Acest ghid explicd, intr-o ordine practicd, drepturile pacientului, drepturile si obligatiile persoanei asigurate,
serviciile din pachetul de baza si protectia acordatd persoanei neasigurate prin pachetul minimal si prin programele

nationale de sdnatate.

Il poti citi in Tntregime sau 1l poti folosi ca instrument de consultare: fiecare sectiune rdspunde unei intrebari
practice, iar trimiterile interne te duc direct la pagina potrivita. Regulile prezentate sunt cele aplicabile la data
actualizdrii; pentru situatia ta concretd, verificd intotdeauna conditiile impreund cu medicul de familie, cu

furnizorul de servicii medicale sau cu CAS Maramures.

CUM GASE§TI RAPID INFORMATIA DE CARE Al NEVOIE
— Vrei sa intelegi cum functioneaza sistemul — incepe cu Orientare rapidd, pag. 3.
— Cauti un drept anume — mergi la Partea | - Drepturile, pag. 7.

— Vrei sa stii ce obligatii iti revin — mergi la Partea Il - Obligatiile, pag. 26.

I

Ai o situatie concreta de rezolvat — foloseste Partea Il - Trasee practice, pag. 31.

— Nu intelegi un termen sau cauti institutia — vezi Glosarul, pag. 38 si datele de contact, pag. 39.

n
Drepturile in sdnatate nu trebuie ghicite, iar accesul la servicii nu poate depinde de capacitatea
unui om de a descifra proceduri. Cand informatia este clara, asiguratul stie ce i se cuvine, ce are

de fdcut si unde sd ceard sprijin. Claritatea este primul pas cdtre un acces real la ingrijire.”

Adrian Madaras, Director General al Casei de Asigurari de Sandtate Maramures

iN CAZ DE URGENTA

Nu amana solicitarea ajutorului pentru a cauta documente. Apeleazd 112 sau prezinta-te la structura de urgentd.
Evaluarea si serviciile necesare rezolvdrii urgentei nu sunt conditionate de card, de bilet de trimitere ori de dovada

prealabild a calitdfii de asigurat.
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ORIENTARE RAPIDA iN SISTEM

Pacient, asigurat si persoana neasigurata

Accesul la servicii porneste de la statutul tdu din acel moment. Cele trei situatii de mai jos deschid pachete de servicii

diferite, dar niciuna nu ingradeste drepturile fundamentale ale pacientului.

-~ ~
PACIENT PERSOANA ASIGURATA PERSOANA NEASIGURATA
Orice persoana care solicitd sau Are, in plus, acces la pachetul de Beneficiazd de pachetul minimal:
primeste ingrijiri medicale. servicii de bazi, in conditiile de preventie, medicina de familie,
Beneficiaza de drepturile privind acordare si de decontare aplicabile urgentd, sarcind si lduzie, boli
respectul, informarea, fiecdrui serviciu. cu potential endemoepidemic,
consimtdmantul, confidentialitatea anumite servicii dentare si

si asistenta medicald de urgenta. trasee speciale.

Cum verifici si cum dovedesti calitatea de asigurat

VERIFICAREA DOCUMENTELE

Calitatea de asigurat poate fi verificata electronic de Dupd situatie, calitatea se dovedeste prin cardul national
furnizor la fiecare prezentare. Cardul nu este singura de sanatate sau prin documentul inlocuitor — inclusiv
dovada a statutului tau. in perioada de emitere a unui duplicat.

PROTE]EAZA-]’I DATELE

Cardul este personal si netransmisibil. Se prezintd numai pentru validarea serviciului: nu il ldsa la cabinet, farmacie,
laborator, spital sau la furnizorul de dispozitive si nu comunica nimanui codul PIN.

EXCEPTIE

Pentru urgentd, nastere, serviciile din pachetul minimal si celelalte situafii exceptate, utilizarea cardului nu este o conditie
de acces.

ORIENTARE RAPIDA IN SISTEM



ORIENTARE RAPIDA iN SISTEM

Pachetul de baza si pachetul minimal

ELEMENT PACHETUL DE BAZA PACHETUL MINIMAL

. . . ) Persoana care nu poate dovedi calitatea de
Beneficiar Persoana care are calitatea de asigurat )
asigurat

Prevenpe, consulta}n, investigatii, tratament L . L .
o . . . Servicii determinate de medicina de familie,
.. ambulatoriu si spitalicesc, medicamente, dispozitive, . ) o o
Intindere o o . o preventie, urgente, boli transmisibile, sarcina si
reabilitare, ingrijiri la domiciliu si alte servicii o e ) .
. ’ lauzie, servicii dentare si trasee speciale
incluse ’

. . Pot fi decontate integral sau cu contributie " . . .

Medicamente si 3 . L T In afara exceptiilor prevazute, sunt platite de

. e personald, dacd sunt prescrise si acordate in 3

investigatii L . . persoana
’ conditiile aplicabile

. e 3 0T - . Trebuie sa acorde serviciul respectiv din
Furnizor Trebuie sa fie contractat pentru serviciul solicitat o
pachetul minimal

e Se utilizeaza pentru validarea serviciilor, cu Nu este necesar pentru serviciile din pachetul
Card de sanatate B o o
exceptiile aplicabile minimal

DE RETINUT

Pachetul minimal nu este echivalentul pachetului de baza. Continutul unui pachet nu inseamna cd orice serviciu solicitat
este decontat automat: in situatia concretd se verifica statutul persoanei, indicatia medicald, tipul serviciului, documentele

necesare si relatia contractuala a furnizorului cu o casd de asigurdri de sandtate.

DECONTAT NU INSEAMNA INTOTDEAUNA FARA PLATA

Pot exista coplata, contributie la pretul medicamentului sau al dispozitivului, contributie pentru sanatoriul balnear, cost
pentru confort superior ori contributie personald acceptatd in scris la un spital privat. Orice platd trebuie explicatd inainte

si documentatd fiscal.
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ORIENTARE RAPIDA iN SISTEM

Cele cinci verificari care decid decontarea

Pentru ca un serviciu sd fie suportat din fondul asigurarilor de sdndtate, conditiile de mai jos trebuie

indeplinite impreuna.

c Serviciul este inclus in pachetul aplicabil persoanei.

0 Existd indicatie medicald si sunt indeplinite criteriile de acordare.
o Furnizorul are contract pentru serviciul solicitat.

° Este urmat traseul corect, cu documentele necesare.

o Documentele sunt valabile, iar serviciul este acordat in limitele aplicabile.

ATENTIE LA CONTRACT

Faptul cd un cabinet, laborator sau spital are contract cu o casa de asigurdri nu inseamna ca are contract pentru orice

serviciu. Verificarea se face pentru serviciul concret solicitat.

De unde incepi

- ~

PROBLEMA CARE NU ESTE URGENI;\ PREVENTIE

URGENTA ) . < -
Apelezi 112 sau te prezinti la Se adreseaza si persoanei fara

Punctul obisnuit de pornire este structura de urgent, indiferent dacd simptome: consultatiile preventive

medicul de familie: evalueaza esti asigurat. Cardul si biletul nu se pot identifica riscuri si permit

problema, acorda serviciile din cer in prealabil. Dup3 recomandarea investigatiilor

competenta sa si emite, la nevoie, incetarea urgentei, continuarea incluse, atat in pachetul de bazsg,

documentele pentru specialitate, serviciilor planificate urmeaza cat si in cel minimal.

investigatii, internare, tratament, pachetul aplicabil.

reabilitare, ingrijiri la domiciliu
sau dispozitive.
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ORIENTARE RAPIDA iIN SISTEM

De la nevoie la serviciu

NEVOIA TA

PUNCTUL DE INTRARE

DOCUMENTUL UZUAL

Simptome noi, problema obisnuitd

Consultatie de specialitate

Analize sau imagistica

Medicamente

Dispozitiv medical

Urgentd medicald

Medicul de familie

Ambulatoriul clinic contractat

Laborator / centru de imagistica
contractat pentru investigatia respectiva

Farmacie aflatd in contract

CAS Maramures, apoi furnizorul
contractat ales

112 sau structura de urgenta

Ai nevoie de bilet de trimitere la specialist?

REGULA

Consultatia in ambulatoriul clinic se acorda, de reguld,
pe baza unui bilet de trimitere valabil, emis de medicul

de familie sau de un alt medic din sistem.

Programare la cabinet; card la
validare

Bilet de trimitere, de regula

Bilet pentru investigatii paraclinice
+ programare

Prescriptie medicald electronica

Prescriptie + decizia casei de

asigurari

Fara document prealabil, fara card,
fara bilet

FARA BILET — ACCES DIRECT

Urgente; planificare familiald; supravegherea sarcinii si

lduziei; boli cu potential endemoepidemic; afectiunile

cu acces direct stabilite prin norme.

ntre afectiunile cu acces direct pot intra: oncologia si oncohematologia, diabetul, tuberculoza, HIV/SIDA, hepatitele virale cronice,

boala renald cu dializa, hemofilia si alte coagulopatii, scleroza multipld, epilepsia, boala Parkinson, poliartrita reumatoida,

psoriazisul sever, glaucomul, starea posttransplant si anumite stdri postoperatorii.

Accesul direct este valabil pentru serviciile si diagnosticele stabilite, nu pentru orice consultatie la aceeasi specialitate.

ORIENTARE RAPIDA TN SISTEM
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DREPTURILE
TALE

Drepturile oricarui pacient, drepturile persoanei asigurate, serviciile din
pachetul de baza si protectia persoanei neasigurate — grupate tematic,

cu conditiile, documentele si locul unde te adresezi.

Drepturile oricarui pacient pag. 8

Drepturile persoanei asigurate pag. 11

Pachetul de baza, pe tipuri de servicii pag. 13

Drepturile persoanei neasigurate pag. 23
W

CAS MARAMURES



n DREPTURILE ORICARUI PACIENT

Respect, nediscriminare si informare clara

Aceste drepturi iti apartin indiferent de statutul de asigurare. Ele se aplica impreund cu regulile medicale privind

urgenta, consimfdmantul, siguranta si continuitatea ingrijirilor.
Respect, demnitate si nediscriminare

Al DREPTUL

= sa fii tratat cu respect, fard discriminare; = sd primesti ingrijiri in raport cu nevoile medicale si
resursele disponibile;

* sd nu fii selectat pentru un tratament disponibil in numdr = sa iti fie respectate viafa privatd, demnitatea si valorile
limitat pe alte criterii decat cele medicale; personale;

* sa pui intrebari si sa formulezi sesizari fard ca acest lucru

Informare clarg, inaintea deciziei medicale

Trebuie sa primesti, intr-un limbaj pe care il poti intelege, informatii despre:

* starea de sandtate, diagnosticul si prognosticul; * investigatiile si tratamentele propuse;
* beneficiile, riscurile si alternativele disponibile; = consecintele refuzului sau ale intreruperii tratamentului;

* identitatea si statutul profesional al personalului medical; = serviciile disponibile, traseul de acces si costurile care iti
revin.

DE RETINUT

Pofi cere ca explicatiile s fie reluate sau formulate mai simplu. Informatia trebuie oferitd inaintea consimtdmantului si
inaintea oricdrei plati.
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n DREPTURILE ORICARUI PACIENT

Decizia iti apartine: orientare, a doua opinie, consimtamant

Orientare si programare pentru etapa urmatoare

Cand stabilirea diagnosticului cere o alta consultatie sau o investigatie, ai dreptul sa fii directionat si programat pentru
etapa urmatoare prin mecanismul organizat de unitatea medicald in care ai fost consultat.

Acest drept sprijind continuitatea traseului, dar nu inldturd conditiile de decontare: unitatea tine seama de indicatia
medicald, de specialitatea necesard, de existenta unui furnizor contractat si de valabilitatea documentelor.
A doua opinie medicala

Orice pacient poate solicita o alta opinie medicald. Daca esti asigurat, ai dreptul la 0 a doua consultatie decontata, pe baza

investigatiilor existente sau a unor investigatii suplimentare, daca acestea sunt justificate medical.

A doua opinie nu te obligd sa schimbi medicul si nu anuleaza dreptul de a primi explicatii de la medicul care a formulat
prima recomandare.

Consimtamant, refuz si oprirea unei interventii

Poti accepta, refuza sau opri o interventie medicald dupd ce ai fost informat asupra consecintelor previzibile. Refuzul ori

oprirea interventiei se consemneazad in scris.

TRATAMENTUL ACCEPTAT IN URGENTA

Obligatia asiguratului de a respecta tratamentul priveste Daca pacientul nu fsi poate exprima vointa, interventia
tratamentul acceptat. Ea nu transforma interventia necesara nu este amanata pentru obtinerea

medicald Tntr-o obligatie impusa impotriva vointei tale. consimtamantului reprezentantului legal.

UNDE TE ADRESEZI

Pentru orientare si programare — unitatii medicale care te-a consultat. Pentru a doua opinie — unui alt medic de

specialitate, cu documentele medicale existente. Dacd intampini o problemd, vezi pasii de la pag. 34.
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n DREPTURILE ORICARUI PACIENT

Confidentialitate, documente medicale, continuitate

Confiden;ialitate §i acces la documentele tale

Informatiile privind starea de sdndtate, investigatiile, diagnosticul, prognosticul, tratamentul si identitatea pacientului sunt
confidentiale, inclusiv dupa deces.

”~ ~
48 h LA EXTERNARE O SINGURA DATA
Termenul maxim in care unitatea Ai dreptul la un rezumat scris al La cerere, poti primi o copie a
sanitard elibereaza copii ale investigatiilor, diagnosticului, inregistrarilor investigatiilor de
documentelor medicale, la cererea tratamentului si ingrijirilor primite. inaltd performanta.
ta scrisd.

Continuitatea ingrijirilor, urgenta si ingrijirea paliativa

7’
Ai dreptul la continuitatea ingrijirilor pand la ameliorare sau vindecare, la asistentad medicala si stomatologica de urgenta si

la Tngrijiri paliative si terminale, in conditiile medicale si organizatorice aplicabile.
Continuitatea presupune transmiterea informatiilor medicale necesare, documente corecte la externare si indicatii clare

pentru perioada urmatoare.

Protectie impotriva platilor informale

Personalul medical sau nemedical nu poate exercita presiuni pentru a obtine recompense in afara pldtilor legale. O donatie

poate fi facutd unitdtii sanitare in care ai fost ingrijit, cu respectarea regulilor aplicabile — nu angajatilor acesteia.

REGULA ORICAREI PLATI

Orice plata datoratd trebuie explicata, tarifata si documentata fiscal — fnainte de acordarea serviciului. Pasii concreti:
pag. 35.
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n DREPTURILE PERSOANEI ASIGURATE

Dreptul tdu, pe scurt: ce inseamna si unde te adresezi

DREPTUL TAU

CE INSEAMNA PENTRU TINE

UNDE TE ADRESEZI

Alegerea casei si a
furnizorului

Medicul de familie

Pachetul de baza, fara
discriminare

A doua opinie decontata

Rambursare de la spitalul
public

Informare anuala

Lista serviciilor decontate

insotitor decontat

Alegi casa de asigurari si furnizorul contractat, in conditiile aplicabile

Te inscrii la medicul ales si il poti schimba, de reguld, dupd cel putin
6 luni

Preventie, consultatii, investigatii, tratament, reabilitare,
medicamente, dispozitive si ingrijiri la domiciliu, cand sunt
indeplinite conditiile de acordare

O a doua consultatie decontata, pe baza investigatiilor existente sau a
unora suplimentare justificate medical

Pentru produse ori investigatii pe care spitalul trebuia sd le asigure in
internare, cumpadrate la indicatia consemnatd a medicului curant

Primesti, cel putin o datd pe an, informatii despre drepturi, servicii si
modul de accesare

O data pe an, lista serviciilor, medicamentelor si dispozitivelor
decontate Tn anul precedent; raspuns in cel mult 45 de zile

Servicii hoteliere pentru nsotitorul copilului internat de pana la 3 ani
si pentru fnsotitorul persoanei cu handicap grav, daca medicul
considera necesar

Casa de asigurari;
furnizorul ales

Cabinetul medicului de
familie

Furnizorii aflai in
contract

Un alt medic de
specialitate

Spitalul, potrivit
procedurii unitatii

CAS Maramures

CAS Maramures, prin
cerere

Spitalul, la internare

Pentru insofitorul copilului mai mare de 3 ani internat intr-un spital public, tariful nu poate depdsi dublul alocaiei de hrand

corespunzdtoare sectiei.

PARTEA | - DREPTURILE PERSOANEI ASIGURATE

11



n DREPTURILE PERSOANEI ASIGURATE

Medicul de familie §i cardul tau de sanatate

Alegerea si schimbarea medicului de familie

Te inscrii la medicul de familie ales. Schimbarea se face, de reguld, dupa cel putin 6 luni de la inscriere. Tnainte de acest

termen, schimbarea este posibild in situatii determinate: decesul medicului, incetarea sau suspendarea contractului acestuia,

preluarea activitdtii ori schimbarea domiciliului dintr-o localitate n alta.

Alegi noul medic de familie Depui cererea de transfer la noul Medicii implicati isi transmit copia
si te asiguri ca lista sa este medic — nu este nevoie de acordul fisei medicale; tu nu transporti
deschisa inscrierilor. celui vechi. dosarul original.

Persoana neasigurata se poate inscrie si ea pe lista unui medic de familie, fara card — vezi pag. 23.

Cardul national: pierdere, deteriorare, refuz

Dacd un card este pierdut sau deteriorat, soliciti un duplicat casei de asigurdri in evidenta careia te afli. Pana la emiterea
noului card, serviciile se acceseaza pe baza documentului inlocuitor eliberat pentru aceastd perioada. Pentru persoanele
fara card, pentru cele care il refuza din motive religioase sau de constiinta ori pentru copiii sub 18 ani se folosesc

documentele si procedurile inlocuitoare aplicabile.

CARDUL SE FOLOSESTE CARDUL NU SE FOLOSESTE

Numai pentru validarea serviciilor acordate, la Pentru urgentd, nastere, serviciile din pachetul minimal
furnizorii aflati in contract, in situatiile in care validarea si celelalte situatii exceptate — accesul nu poate fi

este obligatorie. conditionat de prezentarea lui.

PARTEA | - DREPTURILE PERSOANEI ASIGURATE
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n PACHETUL DE BAZA, PE TIPURI DE SERVICII

Asistenta medicala primara

Medicul de familie este primul punct de acces pentru preventie, evaluarea problemelor acute, supravegherea bolilor cronice

si orientarea cdtre celelalte servicii. Consultatiile se pot acorda la cabinet, la domiciliu si, in situatiile prevdzute, la distanta.

SITUATIA LIMITA PRINCIPALA

Urgenta medico-chirurgicala O consultatie pentru fiecare situatie constatata

Afectiune acuta, subacuta sau acutizarea unei boli . . .
’ Cel mult doua consultatii pentru acelasi episod
cronice

Monitorizarea generala a bolilor cronice O consultatie pe luna pentru toate afectiunile cronice

. . . . . Caz nou: pana la trei consultatii in maximum 3 luni; monitorizare: doua
Management integrat al riscului cardiovascular si al o . 7 B L. N .

. . 4 consultatll in maximum 3 luni; o noua monitorizare poate incepe dupa
unor boli cronice . . -
6 luni de la a doua consultatie anterioard

Managementul integrat poate urmari riscul cardiovascular, hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat, astmul, boala pulmonara

obstructiva cronica si boala cronica de rinichi.

CONSULTATIA LA DOMICILIU DOCUMENTE PE CARE LE POATE ELIBERA
= persoanei care nu se poate deplasa din cauza bolii sau = bilete pentru consultatii, investigatii sau internare;
invaliditatii;

= prescriptii medicale;

= copilului de pana la un an; = recomandari pentru reabilitare, ingrijiri la domiciliu ori
= copilului cu boald infectocontagioasa; paliative;
* lduzei. = recomandari pentru anumite dispozitive medicale;

= certificate si alte documente prevdzute pentru situatia
fa.
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n PACHETUL DE BAZA, PE TIPURI DE SERVICII

Preven;ia: consulta;iile care ;i se cuvin

PERSOANA CONSULTATIILE PREVENTIVE

Copilul de la nastere la 3 ani La externarea din maternitate si la 1, 2, 4, 6,9, 12, 15, 18, 24 si 36 de luni
Copilul intre 4 si 18 ani O consultatie in fiecare an
Adultul intre 18 si 39 de ani, fara simptome Maximum doua consultatii pe an

Adultul de 40 de ani si peste, fara boli cronice in . . . R . . .
. . ! Una pana la trei consultatii pe an, intr-un interval de maximum 6 luni
evidenta ’

Persoana de peste 40 de ani aflata in evidentd cu

. ] Maximum doud consultatii pe an pentru depistarea altor afectiuni
boli cronice ’

ANALIZE PREVENTIVE PENTRU COPII

Copilul intre 2 si 18 ani poate primi anual analize preventive corespunzdtoare varstei si sexului, dacd medicul le considera
necesare si nu au fost efectuate deja in anul respectiv.

In functie de varstd, sex si riscurile identificate, medicul poate recomanda investigatii precum hemoleucograma, glicemie, profil
lipidic, evaluarea functiei renale, transaminaze, test HPV, test pentru hemoragii oculte in materiile fecale, mamografie, ecografie

mamard sau PSA. Investigafiile se acordd pe documentul dedicat preventiei si potrivit indicatiei medicale.

Sarcina §i lauzia

TRIMESTRUL | LUNILE 3-7 LUNILE 7-9 LAUZIA
Gravida este |uata in Supraveghere lunara. Supraveghere de doua Urmarire la externarea din
evidentd. ori pe lung, inclusiv luna maternitate si la 4

a noua. saptamani dupd nastere.
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n PACHETUL DE BAZA, PE TIPURI DE SERVICII

Ambulatoriul clinic de specialitate

Consultatia se acordd, de reguld, pe baza unui bilet de trimitere valabil (situatiile de acces direct: pag. 6). Medicul specialist
poate stabili diagnosticul si tratamentul, poate emite prescriptii, trimiteri, recomanddri pentru internare, dispozitive ori

ingrijiri la domiciliu si poate efectua procedurile incluse in serviciul contractat.

SITUATIA LIMITA PRINCIPALA

. Maximum trei consultatii pe acelasi bilet, in cel mult 60 de zile de la prima
Episod acut sau subacut .
consultatie

Maximum patru consultatii pe trimestru, fard a depdsi doua pe lund, pe acelasi
bilet

Boala cronica

Maximum doud consultatii fard alt bilet, pentru diagnosticul confirmat si

Dupa externare . o
urmadrirea indicata la externare

Management de caz Maximum doud consultatii pe semestru
Ingrijiri paliative in ambulatoriu Maximum sase consultatii pe trimestru, fara a depdsi trei pe luna
Planificare familiala Patru consultatii pe an, cu prezentare directa

e e O consultatie in fiecare trimestru de sarcind si una in primul trimestru dupa
Sarcina si lauzie

nastere
CONSULTATII LA DISTAN]’A SERVICII CONEXE
Pentru boli cronice si boli cu potential endemoepidemic Tn functie de diagnostic si de traseul medical, poti
care necesitd izolare se pot acorda consultatii la beneficia de servicii furnizate de psiholog, psihoterapeut,
distantd, Tn situatiile permise. Cardul nu se utilizeazd la logoped sau fizioterapeut. Pacientul oncologic poate
aceste consultatii. primi servicii de psihooncologie.
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n PACHETUL DE BAZA, PE TIPURI DE SERVICII

Analize, imagistica si medicina nucleara

Pachetul de baza poate cuprinde analize de laborator, microbiologie, anatomie patologica, radiologie, ecografie, CT, RMN,

scintigrafie, angiografie si explordri functionale — dacd sunt recomandate medical si efectuate la un furnizor contractat

pentru investigatia respectiva.

SITUATIA VALABILITATEA BILETULUI

Regula generala 30 de zile

Boli cronice, management de caz si examinari histopatologice, citologice sau

. . .. Pana la 90 de zile
imunohistochimice

CT, RMN, scintigrafie si angiografie 90 de zile

Investigatii recomandate in cadrul consultatiilor preventive Pana la 60 de zile
PROGRAMAREA CE NU POATE FACE LABORATORUL
Dacd investigatia nu poate fi efectuata la prezentare, Laboratorul nu poate inlocui si nu poate adduga
furnizorul te programeaza in perioada de valabilitate investigatii pe biletul de trimitere. Se efectueaza exact
a biletului si inscrie data programarii. Dacd nu accepti investigatiile recomandate de medic.

programarea, biletul iti este restituit, ca sa poti alege

alt furnizor.

INVESTIGATIILE MARCATE ,MONITOR”

Pentru monitorizarea afectiunilor oncologice, investigatiile paraclinice se efectueaza in maximum 5 zile lucratoare de

la solicitare.

In acelasi termen se efectueaza, o singura data pe an, o investigatie de inalta performanta recomandata pe bilet ,Monitor”
— CT, RMN, scintigrafie sau angiografie — pentru diabet zaharat, boli rare, cardiovasculare, cerebrovasculare, neurologice

PARTEA | - PACHETUL DE BAZA

si boala cronica de rinichi. Celelalte investigatii de monitorizare urmeaza programarea si valoarea contractatd cu furnizorul.
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Medicina dentara

Consultatia cuprinde evaluarea stdrii de sanatate orald, controlul oncologic stomatologic si planul de tratament. Se
deconteaza integral o data la 12 luni pentru adult si o datd la 6 luni pentru copil.

COPII $I TINERI — DECONTARE INTEGRALA ADULTI — INTEGRAL SAU, DE REGULA, 60%
Pentru copiii pana la 18 ani, serviciile prevazute in Integral: consultatia, tratamentul cariei simple, urgentele
pachet se deconteazd integral: tratamente, extractii, dentare incluse, anumite tratamente parodontale,
sigilari, fluorizare intre 6 si 14 ani si servicii ortodontice, reducerea luxatiei temporo-mandibulare, proteza acrilica
in conditiile aplicabile. mobilizabild pe arcada o datd la 4 ani, doua reparatii si

N . . . . doua captusiri ale protezei pe an, un detartraj cu periaj
Tinerii intre 18 si 26 de ani, aflati intr-o forma de

IRV e e L . profesional pe an.
invatamant eligibila si fara venituri din munca,

beneficiazd de decontare integrald si pentru serviciile De reguld 60%: tratamentele pulpare, tratamentul
decontate partial celorlalti adulti. gangrenei, extractiile si anumite elemente protetice.

INTREABA INAINTE DE TRATAMENT

Serviciile se acorda in limita valorii contractate cu cabinetul. inaintea tratamentului ai dreptul sa afli ce serviciu este
contractat, ce parte se deconteazd si ce suma iti revine. Plata se face numai cu document fiscal.

Radiografiile si examinarile CBCT pot fi decontate separat, dacd sunt indicate si efectuate la un furnizor contractat pentru
servicii paraclinice.

PARTEA | - PACHETUL DE BAZA
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Serviciile spitalicesti

Spitalizarea de zi dureaza, de reguld, intre 2 si 12 ore pentru fiecare vizita; spitalizarea continua depaseste, ca reguld, 12
ore. Serviciul decontat include consultatiile, investigatiile, diagnosticul, tratamentul medical sau chirurgical, ingrijirea,

recuperarea, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele utilizate, cazarea standard si hrana.

BILETUL DE INTERNARE NU ESTE NECESAR PENTRU

= urgentd; = nagstere;

* boala cu potential endemoepidemic care necesitd izolare; * transfer intre unitati;

= revenirea indicatd la externare; = anumite servicii de spitalizare de zi;

= hemofilie; = pacientul cu diagnostic oncologic confirmat, inclus in
programul national.

TIPUL PLATII REGULA PRINCIPALA

. intre 5 si 10 lei pentru un episod de spitalizare continud, dacd persoana si internarea nu
Coplata .
sunt scutite

Confort hotelier superior Numai la cererea pacientului; cel mult 300 de lei pe zi; ziua externdrii nu se taxeaza

. . A Pentru anumite interndri continue fn sectii de acuti, numai pe baza unui deviz estimativ
Contributie personala la un spital

ivat tractat (valabil 5 zile lucrdtoare) si dupa acceptarea in scris; daca evolutia cazului modifica
privat contracta

devizul, este necesar un nou acord scris; la externare primesti decontul

PROTECTIA TA iN SPITALUL PUBLIC

Spitalul public contractat nu poate cere alte pldti pentru serviciile spitalicesti acoperite, in afara copldfii si a confortului
superior solicitat de tine. Dacd, la indicatia consemnata a medicului curant, cumperi medicamente, materiale sau investigatii
pe care spitalul trebuia sd le asigure, poti cere rambursarea: pdstreaza recomandarea, factura, bonul fiscal si dovada platii.

Scutiri de coplata pot avea, in conditiile aplicabile: copiii, anumiti tineri intre 18 si 26 de ani aflati in invatamant, pacientii programelor
nationale pentru afectiunea de bazd daca nu realizeazd venituri, pensionarii care indeplinesc plafonul de venit stabilit, gravidele si
lauzele, victimele traficului de persoane, anumite persoane private de libertate fara venituri si donatorii compatibili de celule stem
hematopoietice fara venituri, pentru serviciile legate de donare.
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Reabilitare, sanatorii si transport sanitar

/

o e

Medicina fizica si de reabilitare, in ambulatoriu

’

= procedurile se acorda pe baza planului intocmit de = maximum patru proceduri pe zi;
medicul de medicina fizica si de reabilitare;

= maximum 21 de zile pe an, in cel mult doua serii; = maximum 42 de zile pe an, in cel mult patru serii, pentru
afectiunile si situatiile speciale prevdzute;
= planul este valabil cel mult 90 de zile; * coplata este intre 5 si 10 lei pentru intreaga serie, dacd

persoana nu este scutita.

Acupunctura: se deconteaza maximum doua cure pe an; o curd are, in medie, 10 zile si poate cuprinde patru proceduri pe zi.

Sanatorii si preventorii

SANATORIUL BALNEAR ALTE SANATORII §1 PREVENTORII
Se deconteaza intre 14 si 21 de zile pe an, in maximum Tn sanatoriile altele decat cele balneare si in preventorii
doud perioade, cu cel putin patru proceduri pe zi, nu se percepe aceastd contributie.

minimum 5 zile pe sdaptdamana. Contributia este de 52 de
lei pe zi, daca nu se aplicd o exceptie.

Urgente la domiciliu si transport sanitar neasistat

Pachetul include consultatii de urgenta la domiciliu pentru cazurile incadrate la cod verde si transporturi medicale pentru situatii

determinate, intre care:

= transportul pacientului necritic la unitatea sanitard, daca = transportul la externare al persoanei netransportabile;
problema nu poate fi rezolvata la domiciliu;

= transportul pentru talasemie si dializd pediatricd; * transportul pentru internarea in unitati de recuperare;
= transportul persoanelor imobilizate la pat, pentru consultatii, = transporturile necesare pacientului oncologic sau persoanei
analize si anumite tratamente; cu suspiciune oncologicd netransportabile — consultatii,

investigatii, chimioterapie, radioterapie, externare.

Serviciile se solicita prin 112 si se acorda in functie de evaluarea dispeceratului medical. Solicitarea nu genereaza automat
dreptul la transport; eligibilitatea rezulta din triaj si indicatia medicala.
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Ingrijiri medicale si paliative la domiciliu

Tngrijirile medicale la domiciliu se acordd asiguratului cu dependentad functionala severa (status ECOG 3 sau 4 — persoana
este imobilizata ori dependenta de sprijin pentru activitatile zilnice), la recomandarea medicului de familie, a specialistului

din ambulatoriu ori a medicului din spital, la externare.

15 — 30 zile 30 zile 90 + 90

Un episod de ingrijiri medicale Durata maximad a unui episod de in ultimele 11 luni: pana la 90 de
are, de reguld, cel mult 15 zile; ingrijiri paliative la domiciliu. zile de ingrijiri medicale si 90 de zile
poate ajunge la 30 de zile cu de ingrijiri paliative.

justificare medicala.

Pentru copilul sub 18 ani si pacientul oncologic: pand la 180 de zile pentru fiecare categorie, férd ca totalul ingrijirilor
medicale si paliative sd depaseasca 300 de zile in ultimele 11 luni.

Termenele recomandarii

Medicul emite recomandarea de O prezinti casei de asigurari si Recomandarea este valabild 30 de
ingrijiri medicale sau paliative. furnizorului in maximum 10 zile zile (ingrijiri medicale) sau 60 de zile
lucratoare de la emitere; se depune (ingrijiri paliative).

la un singur furnizor, in ziua
inceperii serviciilor.

Serviciile se acordd si in weekend ori in zilele de sarbatoare legald, potrivit planului de ingrijire. Daca recomandarea a fost
emisa la externare, se ataseaza copia scrisorii medicale sau a biletului de externare. Cardul se utilizeaza in fiecare zi in care
se acorda ingrijiri.
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Medicamentele

Medicamentele se acorda pe prescriptie electronica, cu sau fdra contributie personald, in functie de lista in care sunt

incluse, de pretul de referintd, de indicatia aprobata si de protocolul terapeutic.

SITUATIA PERIOADA PRESCRISA VALABILITATEA PRESCRIPTIEI

Boald acuta Maximum 7 zile 48 de ore

Boala subacuta intre 8 si 10 zile 48 de ore

Boald cronica 30-31 de zile 30 de zile

Boala cronica stabilizata Pana la 90/91/92 de zile Pana la 92 de zile, cu posibilitatea eliberarii fractionate
DACA MEDICAMENTUL CEL MAI IEFTIN LIPSESTE PRODUS MAI SCUMP DECAT PRETUL DE

. . - . . REFERINTA

Poti depune la farmacie o cerere scrisa sau prin e-mail. .
Farmacia face demersurile de aprovizionare in 24 de Este necesar acordul scris al persoanei care il ridica;
ore pentru boli acute si subacute si in 48 de ore pentru diferenta de pref este suportatd de aceasta. Intreabd
boli cronice. nainte de eliberare ce diferentd iti revine.

LA FARMACIE

Prezinti cardul cand ridici personal medicamentele. Daca le ridica reprezentantul legal sau o persoand imputernicitd, se

utilizeaza cardul ori actul de identitate al persoanei care le ridicd, dupa situatie. Verifica valabilitatea prescriptiei inainte
de drum.

PARTEA | - PACHETUL DE BAZA

21



n PACHETUL DE BAZA, PE TIPURI DE SERVICII

Dispozitivele medicale si programele nationale

in functie de indicatia medicald, pot fi decontate proteze auditive, proteze si orteze, dispozitive de mers, incaltdminte ortopedica,
dispozitive pentru stomd sau incontinentd, fotolii rulante, proteze mamare, dispozitive de compresie, echipamente pentru
oxigenoterapie, ventilatie, CPAP/BPAP, dispozitive de asistare a tusei si anumite dispozitive pentru corectarea deficientelor

de vedere.

Medicul cu drept de Depui cererea la casa de Casa comunicd decizia; Alegi un furnizor

prescriere emite asigurari, in cel mult 30 de respingerea trebuie contractat; medicul nu

recomandarea. zile de la emiterea motivatd in scris. Decizia poate nominaliza
prescriptiei. este valabila, ca reguls, 30 furnizorul in prescriptie.

de zile.

Daca fondul lunar este depasit, se poate constitui o lista de in perioada de garantie, furnizorul repara deficientele care

prioritate. Daca produsul ales costd mai mult decat pretul nu iti sunt imputabile sau fnlocuieste dispozitivul. Pentru

de referintd, platesti diferenta. anumite dispozitive se depune o declaratie pe propria

raspundere privind cauza deficientei.

Programele nationale de sanatate

Asiguratul inscris intr-un program national beneficiaza de serviciile, medicamentele, materialele si dispozitivele programului si
pastreaza accesul la intregul pachet de baza. Programele curative vizeaza, intre altele: bolile cardiovasculare, oncologia,
protezele auditive implantabile, diabetul zaharat, bolile neurologice, hemofilia si talasemia, bolile rare, sdngtatea mintala, bolile

endocrine, ortopedia, transplantul, supleerea functiei renale, terapia intensiva a insuficientei hepatice, diagnosticul cu aparatura
de Tnalta performanta, PET-CT si endometrioza.

Inscrierea intr-un program nu este automata: trebuie indeplinite criteriile medicale, iar cererea se adreseaza unui furnizor
care deruleaza programul.
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n DREPTURILE PERSOANEI NEASIGURATE

Esti neasigurat? Pachetul minimal te protejeaza

Inscrierea la medicul de familie

Persoana neasiguratd se poate si trebuie sa se inscrie pe lista unui medic de familie, pentru a primi serviciile de

asistenta medicala primara din pachetul minimal. Inscrierea sau reinscrierea se face prin cerere, la medicul ales,

fard card de sandtate. Transferul la alt medic se solicita noului medic; schimbarea se face, de regula, dupa 6 luni, cu

exceptiile aplicabile.

Medicul de familie nu poate conditiona inscrierea persoanei neasigurate de plata unei consultatii incluse n
pachetul minimal.

Reguli de acces pentru pachetul minimal

* nu se utilizeaza cardul de sinitate;

= biletul de trimitere se foloseste numai cand traseul serviciului il cere;

= urgenta, nasterea si celelalte situatii de acces direct nu sunt conditionate de bilet;

= consultatia inclusa nu fnseamna ca toate investigatiile, medicamentele sau serviciile recomandate ulterior sunt decontate;

= furnizorul trebuie sa te informeze inaintea unui serviciu care urmeaza sa fie platit.

Ce primesti la medicul de familie

PARTEA | - DREPTURILE PERSOANEI NEASIGURATE

interventii de prima necesitate pentru urgentele rezolvabile la = maximum doud consultatii pentru un episod acut, subacut sau

cabinet; 0 acutizare;

o consultatie pe luna pentru bolile cronice; = managementul integrat al riscului cardiovascular si al unor
boli cronice;

preventia copilului si a adultului fara simptome; = supravegherea sarcinii si lduziei;

evaluarea altor riscuri la persoana cu boli cronice; = depistarea riscului de diabet si boald cronica de rinichi;

planificare familialg; = depistarea bolilor cu potential endemoepidemic;

consultatii la domiciliu pentru persoanele nedeplasabile, * manevrele diagnostice si terapeutice incluse; tratament direct

copiii mici, copiii cu boli infectocontagioase si lauze; observat pentru tuberculoza.

Se deconteaza o singura consultatie pe zi pentru aceeasi persoand neasigurata. Medicul poate elibera documentele necesare
serviciilor incluse, documente pentru incadrarea in grad de handicap, certificatul constatator de deces, precum si bilete
pentru investigatii preventive, confirmarea unei suspiciuni de cancer, testarea pentru virusurile hepatitice B si C si testarea
HIV la gravida.
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Specialist, investigatii si medicina dentara

Te poti prezenta direct la specialist pentru

Lall N
URGENTA BOLI TRANSMISIBILE SARCINA §I LAUZIE
O consultatie pentru fiecare situatie O consultatie pentru fiecare boald cu O consultatie in fiecare trimestru de
de urgentd medico-chirurgicald. potential endemoepidemic sarcind si una fn primul trimestru

suspicionatd sau confirmata. dupa nastere.

Traseul pentru suspiciunea de cancer

Pe baza biletului specific emis de medicul de familie sau de medicul specialist, poti beneficia de:

= maximum doua consultatii de specialitate pe trimestru; = procedurile diagnostice necesare;

= servicii medicale de diagnostic-caz; = trimitere catre alte specialitati, investigatii sau spitalizare
de zi necesare confirmarii.

A doua consultatie solicitata de medicul specialist se acorda direct, fara un bilet nou. Tratamentul prescris, dispozitivele si
serviciile care nu fac parte din traseul de confirmare sunt platite de persoand, daca nu exista un alt temei de decontare.

INVESTIGATII DECONTATE MEDICINA DENTARA — DECONTATE INTEGRAL
Pachetul minimal nu ofera acces general la analize si = consultatia: o datd la 12 luni pentru adult, o datd la 6 luni
imagistica. Sunt suportate, pe traseul aplicabil: pentru copil;

» investigatiile recomandate in consultafiile preventive; = tratamentul de urgenta al traumatismelor dento-alveolare;
= investigatiile pentru confirmarea suspiciunii oncologice; * pansamentul calmant sau drenajul endodontic;

= testarea pentru virusurile hepatitice B si C; = incizia cu anestezie pentru anumite infectii; tratamentul

. unor afectiuni parodontale acute;
= testarea HIV la gravida. ’ b

) L ) = chiuretajul alveolar si tratamentul hemoragiei, in situatiile
Celelalte investigatii recomandate sunt platite de persoana. incluse:
;

= reducerea luxatiei temporo-mandibulare; o reparatie si o
cdptusire a protezei pe an.

Radiografiile, examindrile CBCT si tratamentul prescris sunt
platite integral de persoana neasigurata.
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Spitalul, limitele pachetului minimal si programele

Serviciile spitalicesti, fara bilet de internare

= spitalizare continud pentru urgenta care pune sau poate pune = tratamentul bolii cu potential endemoepidemic, pana la

viata in pericol, pana la rezolvarea urgentei; rezolvarea complets;
! !

= servicii pentru nastere; = spitalizare de zi pentru confirmarea unei suspiciuni

oncologice, pe baza biletului specific;

= serviciile de spitalizare de zi incluse pentru urgente si boli * pe durata interndrii acoperite: serviciile medicale necesare si

transmisibile; alocatia de hrana.

Spitalul stabileste momentul in care urgenta s-a incheiat. Daca soliciti continuarea interndrii dupa acel moment, iar serviciile
nu mai sunt incluse in pachetul minimal sau intr-un traseu special, suporti costul perioadei suplimentare, dupa ce ai fost

informat. Pentru urgente la domiciliu si transport se apeleaza 112; acordarea depinde de triajul dispeceratului medical.

CE NU CUPRINDE, CA REGULA, PACHETUL MINIMAL

Acces general la consultatii de specialitate pentru bolile obisnuite - medicamente compensate - dispozitive medicale -

medicina fizica si reabilitare - servicii in sanatorii - ingrijiri medicale si paliative la domiciliu - transporturile extinse acordate

persoanelor asigurate.

Aceste servicii pot deveni accesibile prin dobandirea calitatii de asigurat sau printr-un traseu special al unui program national

de sanatate.

Protectia prin programele nationale de sanatate

ONCOLOGIE HIV/SIDA $1 TUBERCULOZA
Lipsa asigurarii nu opreste traseul de Persoana neasiguratd inscrisd in
confirmare a cancerului. Persoana aceste programe beneficiaza de
fara venituri diagnosticatd cu cancer serviciile programului si de intregul
si inclusa in programul national pachet de baza — pentru
dobandeste calitatea de asigurat si tuberculozg, pand la vindecare.

beneficiaza, pana la vindecarea
afectiunii, de serviciile programului si
de intregul pachet de baza.

CELELALTE PROGRAME

Persoana neasiguratd primeste
serviciile, medicamentele, materialele
si dispozitivele programului pentru
afectiunea inscrisd, consultatiile si
spitalizarile care stau la baza lor, plus
serviciile din pachetul minimal.

Pentru consultatiile si serviciile spitalicesti necesare programului, pacientul neasigurat se poate prezenta direct la furnizorul

care deruleaza programul, fard bilet de trimitere, in situatiile stabilite pentru acel program.

PARTEA | - DREPTURILE PERSOANEI NEASIGURATE
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PARTEA 11

OBLIGATIILE
TALE

Obligatiile legale ale asiguratului sunt distincte de documentele si pasii
administrativi ceruti pentru un anumit serviciu. Nerespectarea unei
conditii procedurale poate impiedica decontarea acelui serviciu, dar nu
inlatura drepturile fundamentale ale pacientului si nu poate bloca

asistenta medicald necesard intr-o urgenta.

Cele opt obligatii ale asiguratului pag. 27

Ce nu ti se poate impune pag. 29

Efectele nerespectdrii obligatiilor pag. 30
P

CAS MARAMURES
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n OBLIGATIILE PERSOANEI ASIGURATE

Eviden;a ta medicala §i administrativa

Fiecare obligatie are un rost practic: iti pdstreaza evidenta corectd si traseul deschis cdtre servicii. Niciuna nu este un scop
in sine.

‘ Sa te inscrii pe lista unui medic de familie a Sa iti informezi medicul despre schimbarile

N L . _ . starii de sanatate
Inscrierea permite pdstrarea evidentei medicale, accesul

la preventie, monitorizarea bolilor si emiterea Sunt utile informafiile corecte despre simptome,

documentelor necesare continudrii traseului. Se face prin
cerere si, dacd a fost emis, prin utilizarea cardului; pentru
persoanele fard card, cu duplicat solicitat, care refuza

diagnostice cunoscute, tratamente in curs, alergii si reactii
aparute, in masura in care sunt necesare actului medical.
Medicul poate adapta evaluarea si tratamentul numai pe

cardul din motive religioase sau de constiintd ori sub 18 baza a ceea ce cunoaste.

ani se folosesc procedurile inlocuitoare.

e Sd te prezinti la controalele preventive si o Sa comunici modificirile in cel mult 15 zile
periodice _ . N ) ) )
Anunti atat medicul de familie, cét si casa de asigurari

Consultatiile stabilite pentru categoria ta urmaresc despre modificarea datelor de identitate si despre

evaluarea riscurilor, depistarea timpurie a bolilor si schimbarea situatiei care determind incadrarea intr-o

monitorizarea afecpumlor cronice. Absen;a 5|mptome|or categorie de asigurat. Comunicarea citre o singuré

nu nldturd rolul consultatiei preventive; neprezentarea nu institutie nu o inlocuieste pe cealalts.

conditioneaza serviciile de urgenta.

DE CE CONTEAZA

Actualizarea la timp previne neconcordantele dintre actele tale, evidenta medicului de familie si sistemul informatic al
asigurdrilor de sandtate — neconcordante care pot intarzia validarea serviciilor planificate.

PARTEA Il - OBLIGATIILE PERSOANEI ASIGURATE
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Tratamentul, conduita si platile datorate

e Sa respecti tratamentul si indicatiile acceptate

Administrarea diferitd a medicamentelor, intreruperea
neanuntatd sau asocierea altor tratamente fdra informarea
Obligatia nu anuleaza dreptul la consimtamant: poti cere
explicatii, o a doua opinie, poti refuza sau opri
interventia, cu consemnarea deciziei n scris.

0 Sa achiti sumele datorate

Contributia de asigurari sociale de sandtate se achita
potrivit situatiei fiscale: pentru unele persoane este
retinutd la sursd, iar alte categorii sunt asigurate fara
plata contributiei sau in conditii speciale. Dupa caz, mai
poti datora:

coplata de 5-10 lei la spitalizarea continud - contributia
pentru anumite servicii dentare - diferenta de pret la
medicament sau dispozitiv - 52 de lei pe zi la sanatoriul
balnear - confortul hotelier solicitat, cel mult 300 de lei pe
zi - contributia personald acceptata in scris la un spital
privat - costul serviciilor neincluse in pachet.

REGULA DE AUR A PLA',HLOR

o Sa pastrezi o conduita civilizata

Fatd de medici, asistenti, farmacisti, personalul serviciilor
de ambulantd, celelalte persoane implicate si ceilalti
pacienti. Obligatia nu limiteaza dreptul de a cere
explicatii, de a contesta o platd, de a refuza o interventie
sau de a formula o sesizare — nemultumirea se exprima
ferm si documentat, fara amenintdri sau agresiuni.

° Sa prezinti documentele care atestd calitatea

de asigurat

Prezinti cardul national sau documentul inlocuitor atunci
cand serviciul trebuie validat astfel; furnizorul poate
verifica electronic statutul. Neprezentarea, cand utilizarea
este obligatorie, poate face imposibila decontarea
serviciului planificat — regula nu se aplica urgentei,
pachetului minimal si celorlalte situatii exceptate.

O plata este datorata numai daca are un temei, a fost explicata inainte si este documentata fiscal.
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LIMITELE OBLIGATIILOR TALE

Ce nu ti se poate impune

La fel de important ca lista obligatiilor este ce nu poate fi cerut de la tine. Nu ai obligafia:

CARDUL SI CODUL PIN

X s lasi cardul la medic, farmacie, laborator, spital sau
furnizorul de dispozitive;

X sa comunici codul PIN personalului ori altei persoane;

X sd prezinti cardul pentru urgentd, pachetul minimal ori
celelalte situatii exceptate;

X' sa permiti validarea unui serviciu care nu a fost
acordat.

PLATILE

X sd faci plati informale ori sd oferi recompense
personalului;

X' sa platesti o suma neexplicata, fara tarif si document
fiscal;

X sd cumperi pentru un spital public medicamente,
materiale sau investigatii pe care unitatea trebuie sa le
asigure in internarea decontatg;

X sd accepti contributia personald a unui spital privat fara
deviz, explicatii si consimtamant scris;

X sa platesti un serviciu din pachet numai pentru ca

furnizorul nu ti-a explicat traseul sau documentele

necesare.

PARTEA Il - LIMITELE OBLIGATIILOR

CONSIMTAMANTUL SI TRATAMENTUL

X
X

sd accepti o interventie fara informatii suficiente;

sa continui o interventie pe care o refuzi dupd ce ai fost
informat;

sa accepti un produs mai scump fara sa ti se comunice
alternativa si diferenta de pref;

sd renunti la dreptul de a cere o a doua opinie.

TRIMITEREA SI ALEGEREA FURNIZORULUI

X

X

sd prezinti bilet pentru urgenta si celelalte situatii de
acces direct;

sa alegi furnizorul indicat verbal de un medic, daca ai
dreptul sa alegi un alt furnizor contractat;

sa accepti Tnlocuirea ori addugarea de investigatii pe
bilet de catre laborator;
sa renunti la bilet daca nu accepti programarea propusa

— documentul ti se restituie ca sa te adresezi altui

furnizor.
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n OBLIGATIILE PERSOANEI ASIGURATE

Ce se intampla daca o obligatie nu este respectata

Efectele de mai jos sunt administrative sau practice — nu sanctiuni suplimentare. Fiecare poate fi evitat printr-o verificare

facuta la timp.

SITUATIA EFECTUL POSIBIL

. Apar neconcordante privind identitatea, categoria de asigurat sau
Datele nu sunt actualizate . o
medicul de familie

Cardul ori documentul inlocuitor lipseste cand validarea . i . .
. X 4 Serviciul planificat poate sd nu poata fi decontat
este obligatorie

Biletul, prescriptia, recomandarea sau decizia a expirat Poate fi necesard emiterea unui document nou

. . Serviciul poate fi acordat numai cu platd ori la un alt furnizor
Furnizorul nu are contract pentru serviciu
contractat

Traseul programului sau criteriile medicale nu sunt . » . .
N .. Serviciul specific nu poate fi decontat prin program
indeplinite

Tratamentul acceptat nu este urmat sau schimbarile nu

sunt comunicate

Suma legal datorata nu este achitata Se aplica efectele fiscale sau contractuale corespunzatoare situatiei

LIMITA ABSOLUTA

Niciuna dintre aceste situatii nu justifica refuzul ingrijirilor necesare rezolvarii unei urgente medico-chirurgicale.

Cum eviti aceste situatii: foloseste lista de verificare de la pag. 36 Tnaintea oricarei programdri, iar daca un serviciu ti-a fost
totusi refuzat, urmeazd pasii de la pag. 34.
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PARTEA I11

TRASEE
PRACTICE

Regulile, transformate in pasi. Pentru fiecare situatie: cine este
responsabil, ce documente iti trebuie, ce termene se aplica si ce faci

daca ceva nu merge.

Consultatie, bilet de trimitere, investigatii

Medicamente, dispozitive, urgenta

Probleme si solutii: statut, refuz, plati neexplicate

Costurile care iti pot reveni

P

CAS MARAMURES

pag. 32

pag. 33

pag. 34

pag. 35

31



m TRASEE PRACTICE

Primii pasi, pe situatii

»Am nevoie de o consultatie. De unde incep?”

Programeaza-te la medicul Medicul evalueaza
de familie — punctul de

Daca este necesar, primesti
problema si acordd serviciile bilet, prescriptie sau

pornire pentru problemele din competenta sa. recomandare pentru etapa

care nu sunt urgente. urmdtoare.

Pentru afectiunile cu acces direct te poti programa direct la medicul specialist — vezi pag. 6.

»Am primit un bilet de trimitere. Care este pasul urmator?”

Verifica specialitatea, Alege un furnizor contractat Programeaza-te in perioada

serviciile inscrise si pentru serviciul respectiv — de valabilitate a

valabilitatea biletului.

ai dreptul s3 alegi. documentului.

Prezinti cardul cand
validarea este obligatorie.

La consultatie prezinti
biletul si cardul; la
consultatiile la distanta
cardul nu se utilizeaza.

A doua si urmatoarele consultatii ale aceluiasi episod se acorda fard bilet nou, numai in limitele aplicabile — vezi pag. 15.

»Am nevoie de investigatii. Ce trebuie sa verific?”

Biletul pentru investigatii: in
termen (30/60/90 de zile,
dupd caz — pag. 16).

Furnizorul: contractat pentru
investigatia concretd
recomandata.

Programarea: in termenul
biletului. Dacd nu accepti
data propusd, biletul ti

se restituie.

Laboratorul nu poate inlocui si nu poate adduga investigatii pe bilet.

PARTEA 111 - TRASEE PRACTICE

Cardul: la recoltare ori la
efectuarea investigatiei.
Dacd nu pofi ajunge, anuntd
si cere reprogramare

in termen.
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m TRASEE PRACTICE

Medicamente, dispozitive, urgenta

,Am nevoie de medicamente.”

Primesti prescriptia
electronica; verifica
perioada pentru care a
fost emisa.

Mergi la o farmacie
contractata, in perioada de
valabilitate (pag. 21).

»Am nevoie de un dispozitiv medical.”

Obtii recomandarea de la
medicul cu drept de
prescriere.

»Am o urgentd medicald.”

Apelezi 112 sau te prezinti
la structura de urgenta —
imediat, fara a cauta
documente.

PARTEA 111 - TRASEE PRACTICE

Depui prescriptia la CAS in
cel mult 30 de zile de la
emitere, cu declaratia pe
propria raspundere unde
este ceruta.

Solicitarea este evaluata prin
triaj medical; echipajul sau
structura de urgenta
stabileste conduita.

ntreab inainte de eliberare
ce diferentd de pret iti
revine; produsul mai scump
cere acord scris.

Primesti decizia (respingerea
trebuie motivata in scris; la
fond depdsit — lista de
prioritate).

Nu ti se cer card, bilet ori
dovada asigurarii pentru
rezolvarea urgentei.

Prezinti cardul la ridicarea
personala. Daca produsul
cel mai ieftin lipseste,
depune cerere:
aprovizionare Tn 24-48
de ore.

Alegi furnizorul contractat,
in valabilitatea deciziei;
cardul se utilizeaza la
predare, cu exceptiile
pentru livrarea prin posta
sau curier.

Dupa incetarea urgentei,
continuarea serviciilor
planificate urmeaza
pachetul aplicabil; persoana
neasigurata este informatd
dacd urmeaza plati.
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m TRASEE PRACTICE

Probleme §i solu;ii

»Nu imi apare calitatea de asigurat.”

Cere furnizorului Clarificd incadrarea la CAS Pand la clarificare raman Urgenta nu se amana
verificarea electronica a Maramures, cu documentele disponibile pachetul niciodata pentru clarificarea
statutului — cardul nu este care dovedesc categoria ta minimal si fnscrierea la statutului.

singura dovada. de asigurat. medicul de familie (pag. 23).

»Mi-a fost refuzat un serviciu sau mi se cere o plata neexplicata.”

r Il

PASUL 1 - VERIFICA PASUL 2 - PROTEJEAZA PASUL 3 - SESIZEAZA
= calitatea de asigurat — poate fi = daca serviciul nu poate fi acordat = adreseazi-te mai intai furnizorului

verificata electronic; imediat, cere programare in si casei de asiguriri cu care acesta
= contractul furnizorului pentru termenul documentului sau are contract;

serviciul concret; adreseazi-te altui furnizor = sesizarea cuprinde: datele tale,

. - contractat; . . -

= documentul: tip, specialitate, furnizorul, data, serviciul solicitat,

servicii Tnscrise, valabilitate, data = pastreazd biletul, prescriptia, explicatia primita si copii ale

programari; recomandarea, scrisoarea medicala, documentelor;

’

. . devizul, factura, bonul si dovada
= motivul exact al refuzului sau al

pldtii — cere-l, dacd este posibil, in fi sesizat colegiul profesional
scris. competent.

Liti = pentru conduita profesionala poate
platii.

CE POATE $1 CE NU POATE FACE CAS MARAMURES

Casa de asigurari clarifica statutul de asigurat, conditiile de acordare si de decontare si verificd respectarea contractului
de cdtre furnizori. Ea nu solutioneaza cazuri medicale individuale, nu stabileste diagnostice si nu poate substitui
evaluarea medicala.

Tntr-o urgentd, nu astepta solutionarea unei petitii — apeleaza 112.

PARTEA 111 - TRASEE PRACTICE
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m TRASEE PRACTICE

Costurile care iti pot reveni

CE POTI DATORA, DUPA SITUATIE CE NU SE SUPORTA, CA REGULA, DIN FOND
= coplata pentru un episod de spitalizare continua; Serviciile pentru boli profesionale si accidente de munca ori
« contributia pentru anumite servicii dentare; sportive - anumite investigatii de Tnalta performanta si

) . ) ) . servicii dentare - confortul hotelier peste standard -
= diferenta dintre pretul produsului ales si suma decontatd ) N ) .

. . . interventiile estetice pentru persoanele de peste 18 ani, cu
pentru un medicament sau dispozitiv; o o o i
exceptiile aplicabile - fertilizarea in vitro - asistenta

= contribufia pentru sanatoriul balnear; medicald la cerere, in afara indicatiei si traseului decontabil

= costul confortului hotelier superior solicitat; - anumite medicamente, materiale, dispozitive si tipuri de
= contributia personald acceptata in scris la un spital privat transport - anumite proceduri de reabilitare - actele si
contractat; serviciile cerute de autoritdti pentru scopurile proprii -

. . N R partea de pret care revine pacientului.
= costul serviciilor neincluse in pachet sau accesate in afara ’

traseului decontabil. Un serviciu nedecontat din fond poate fi, uneori, finantat
dintr-o alta sursa publica sau printr-un program distinct.

Inainte de orice plata, cere:

Denumirea exacta a Motivul pentru Tariful si suma care Devizul, daca Factura si bonul fiscal
serviciului care nu este iti revine este cazul sau chitanta
decontat integral

Tn spitalul privat, devizul estimativ trebuie primit inaintea acceptarii contributiei personale. in farmacie, diferenta de pret
trebuie explicata inaintea eliberdrii produsului mai scump.

PARTEA 111 - TRASEE PRACTICE



ANEXE PRACTICE

Inainte sa pleci de acasa: listele de verificare

iNAINTE DE CONSULTATIE

LA

Am verificat daca sunt asigurat sau daca folosesc
pachetul minimal.

Am ales un furnizor contractat pentru serviciul concret.

Stiu dacd am nevoie de bilet de trimitere ori de acces
direct.

Documentul este complet si valabil.

Am cardul sau documentul inlocuitor, daca este necesar.

Cunosc data programarii si regulile de anulare.

Am documentele medicale relevante si lista
tratamentelor in curs.

PLECAREA DIN CABINET SAU LA EXTERNARE
Am primit prescriptia, biletul, recomandarea ori
scrisoarea medicald necesara.

Am verificat termenul de valabilitate.

Stiu cum si unde continui traseul.

Am primit indicatiile privind tratamentul si semnele de
alarma.

Am primit decontul sau documentele fiscale pentru
sumele platite.

Pastrez copii ale documentelor importante.

ANEXE - LISTE DE VERIFICARE

iN TIMPUL CONSULTATIEI

Am explicat simptomele, bolile cunoscute, alergiile si
tratamentele in curs.

Am finteles diagnosticul ori ipoteza de diagnostic.

Am fntrebat ce investigatii sau tratamente sunt necesare
si de ce.

Stiu care este urmdtorul pas si cine il programeaza.

Am fintrebat ce este decontat si ce suma imi poate reveni.

Am primit explicatii suficiente pentru consimtdmant.

PENTRU PERSOANA NEASIGURATA

M-am inscris sau reinscris la un medic de familie; nu am

nevoie de card pentru pachetul minimal.

Am fintrebat dacd serviciul solicitat este inclus in
pachetul minimal.

Stiu ca o consultatie inclusa nu acopera automat toate
analizele si medicamentele.

Pentru preventie, cancer, hepatite, HIV in sarcina, boli
transmisibile ori un program national, am cerut traseul
special aplicabil.

intr-o urgent, solicit imediat ajutor; nu astept obfinerea
calitatii de asigurat.

Tnaintea unui serviciu cu platd, cer tariful si documentul
fiscal.
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ANEXE PRACTICE

Cele mai importante zece reguli de retinut

01

02

03

04

05

Urgenta se acorda indiferent de dovada asigurarii
— fard card si fard bilet.

Persoana neasiguratd se poate inscrie la un medic
de familie, fara card.

Preventia se adreseazd si persoanei fara simptome.

Furnizorul trebuie sa aibd contract pentru serviciul
concret solicitat.

Trebuie sd fii informat inaintea interventiei si

fnaintea oricarei plafi.

06

07

038

09

10

Asiguratul are dreptul la o a doua consultatie
decontata pentru o a doua opinie.

Copiile documentelor medicale se elibereaza in cel

mult 48 de ore de la cererea scrisa.

Cardul nu se lasa la furnizor, iar codul PIN nu se
comunicd nimdnui.

Spitalul public nu iti transfera costurile
produselor pe care trebuie sa le asigure in
internarea decontata.

Lipsa asigurdrii nu opreste confirmarea cancerului

si accesul prevdzut prin programele nationale.

Pastreazd aceasta pagina la indemand. Daca retii doar atat din intregul ghid, cele zece reguli acopera situatiile in care se

pierd cel mai des drepturi.

ANEXE - REGULI DE RETINUT
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ANEXE PRACTICE

Glosar de termeni esen;iali

Pachetul de baza — serviciile la care are acces persoana asiguratd,

in conditiile de acordare si de decontare aplicabile.

Decontare — plata serviciului din fondul asigurérilor catre furnizor;
nu exclude coplata sau contributia personald.

Contributie personald — partea din pref care revine pacientului: la
medicamente, dispozitive, servicii dentare ori la spitalul privat.

Bilet de trimitere — documentul prin care un medic te indruma
cdtre consultatia de specialitate, investigatii ori internare.

Card national de sandtate — instrumentul de validare a serviciilor;
personal si netransmisibil.

Furnizor contractat — cabinetul, laboratorul, spitalul ori farmacia
aflate in contract cu o casa de asigurdri pentru serviciul respectiv.

Situatia mea, pe scurt
SITUATIA MEA UNDE MA ADRESEZ
Vreau medic de familie Cabinetul medicului ales

Am nevoie de specialist

Am nevoie de analize

Imi trebuie medicamente Farmacia contractata

imi trebuie un dispozitiv
ales

Am o problemd de decontare

Ambulatoriul clinic contractat

Laborator / centru contractat

CAS Maramures, apoi furnizorul

Furnizorul si CAS Maramures

Pachetul minimal — serviciile determinate acordate persoanei care
nu poate dovedi calitatea de asigurat.

Coplata — suma de 5-10 lei platita pentru un episod de spitalizare
continud, dacd persoana nu este scutita.

Pret de referintda — nivelul pana la care se deconteaza un
medicament sau un dispozitiv; diferenta revine pacientului.

Prescriptie electronica — documentul pe baza caruia farmacia
elibereaza medicamentele decontate.

Document inlocuitor — adeverinta folositd in locul cardului:
duplicat in emitere, refuz din motive de constiintd, persoane sub 18

ani.

Program national de sanatate — traseu dedicat anumitor afectiuni,
cu servicii, medicamente, materiale si dispozitive specifice.

CE VERIFIC

Cererea de inscriere; cardul, daca a fost emis
Bilet valabil sau situatie de acces direct

Biletul in termen; programarea; cardul la recoltare

Valabilitatea prescriptiei; diferenta de pret, inainte de
eliberare

Depunerea in 30 de zile; decizia; valabilitatea ei

Documentele pastrate; motivul refuzului, in scris;
sesizarea (pag. 34)

ANEXE - GLOSAR $I ORIENTARE
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ANEXE PRACTICE

Canale oficiale de informare §i contact

Pentru clarificarea statutului de asigurat, informatii despre servicii, sesizari privind acordarea ori

decontarea serviciilor si pentru lista anuala a serviciilor decontate, te poti adresa direct casei de asigurdri.

-
Casa de Asigurari de Sandtate Maramures
ADRESA Str. Gheorghe Bilascu 22A, 430243 Baia Mare, judetul Maramures
TELEFON 0262 215 209
E-MAIL relatii.publice@casmm.ro
SITE OFICIAL cas.cnas.ro/casmm
ALTE SURSE OFICIALE URGENTE
Casa Nationald de Asigurdri de Sandtate — Numaérul unic pentru apeluri de urgenta: 112 —
cnas.ro - Legislatia consolidata — legislatie.just.ro gratuit, permanent.

¥ CAS Maramure; Pentru Sanatatea TA!

Acest material are caracter informativ si nu fnlocuieste actele normative. Regulile prezentate sunt cele in vigoare la 23 august
2026; pentru situatia ta concretd, verifica intotdeauna conditiile aplicabile.

ANEXE - CONTACT
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ANEXE PRACTICE

Bibliografie

Actele de mai jos au fost consultate in forma consolidatd, cu modificarile si completarile aplicabile la data actualizarii materialului —

23 august 2026 (sursa: Portalul Legislativ, legislatie.just.ro).

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificdrile si completdrile ulterioare.
Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003, cu modificarile si completdrile ulterioare.

Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003, cu
modificarile si completdrile ulterioare.

Legea nr. 46/2025 pentru modificarea art. 34 din Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003.
Legea nr. 27/2026 pentru completarea Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003.

Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 1.857/441/2023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotdrarii
Guvernului nr. 521/2023, cu modificarile si completdrile ulterioare.

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 2.339/2.015/2025 pentru modificarea si completarea normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru.

Legea nr. 227/2015 privind Codul fiscal, cu modificarile si completarile ulterioare.

Ordinul presedintelui CNAS nr. 1.549/2018 privind aprobarea Normelor metodologice pentru stabilirea documentelor justificative privind
dobandirea calitatii de asigurat, cu modificarile si completarile ulterioare.

Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 37/2022 pentru asigurarea fondurilor necesare platii serviciilor medicale din asistenta medicala
primara acordate persoanelor care nu fac dovada calitatii de asigurat.

Hotararea Guvernului nr. 423/2022 privind aprobarea programelor nationale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare.

Ordinul presedintelui CNAS nr. 180/2022 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sandtate curative, cu
modificdrile si completarile ulterioare.

Ordinul presedintelui CNAS nr. 981/2026 pentru modificarea si completarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de
sandtate curative.

Legea nr. 293/2022 pentru prevenirea si combaterea cancerului, cu modificarile si completarile ulterioare.
Legea nr. 141/2025 privind unele masuri fiscal-bugetare, cu modificarile si completdrile ulterioare.

Hotararea Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea listei medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie
personald, republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare.

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 674/252/2012 privind prescriptia medicald electronica, cu modificarile si
completarile ulterioare.

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 949/1.334/2026 pentru modificarea reglementarilor privind prescriptia medicala
electronica.

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 867/541/2011 privind modelul unic al biletului de trimitere pentru servicii
medicale clinice si al biletului de internare, cu modificarile si completdrile ulterioare.

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui CNAS nr. 868/542/2011 privind modelul unic al biletului de trimitere pentru investigatii
paraclinice, cu modificdrile si completdrile ulterioare.
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CUPRINS

Cuprins

Cuprinsul este plasat la final, pentru consultare rapida. Titlurile sunt active in vizualizarea electronica.

Despre acest ghid 2 Drepturile persoanei neasigurate 23
Orientare rapida in sistem 3 Pachetul minimal: medicina de familie 23
Pacient, asigurat si persoan neasiguratd 3 Specialist, investigatii, medicina dentara 24
Pachetul de baz3 si pachetul minimal 4 Spitalul, limitele pachetului si programele 25
Cele cinci verificari; de unde incepi 5 Partea Il - Obligatiile tale 26
De la nevoie la serviciu; biletul de trimitere 6 Evidenta ta medicald si administrativa (obligatiile 1-4) 27
Partea | - Drepturile tale 7 Tratamentul, conduita si platile (obligatiile 5-8) 28
Drepturile oricdrui pacient 8 Ce nu i se poate impune 29
Respect, nediscriminare, informare 8 Efectele nerespectdrii obligatiilor 30
Orientare, a doua opinie, consimtamant 9 Partea Ill - Trasee practice 31
Confidentialitate, documente, continuitate 10 Primii pasi, pe situatii 32
Drepturile persoanei asigurate 11 Consultatie - bilet de trimitere - investigatii 32
Dreptul tau, pe scurt — matrice 11 Medicamente - dispozitive - urgenta 33
Medicul de familie si cardul tau 12 Probleme si solutii: statut, refuz, plati neexplicate 34
Pachetul de baza, pe tipuri de servicii 13 Costurile care iti pot reveni 35
Asistenta medicala primara 13 Anexe practice 36
Ll 4 Liste de verificare 36
Ambulatoriul clinic de specialitate 15 Cele mai importante zece reguli 37
Analize, imagisticd si medicina nucleard 16 Glosar si tabel de orientare 38
Medicina dentara 7 Canale oficiale si contact 39
Serviciile spitalicesti 18 Bibliografie 40
Reabilitare, sanatorii si transport sanitar 19 Cuprins 41
Ingrijiri medicale si paliative la domiciliu 20
Medicamentele 21
Dispozitivele medicale si programele nationale 22
Drepturile si obligatiile asiguratului - Editia 2026
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