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CUVÂNT  ÎNAINTE 
 

 
Sistemul  Serviciilor de Sănătate reprezintă fără îndoială unul din  sectoarele  societăţii care a înregistrat una 
din cele mai complexe şi intense  dinamici a transformărilor.  
Din anul 1997, anul legiferării iniţiale a Sistemului Asigurărilor Sociale de Sănătate – urmat de iniţierea 
primelor contracte în toamna anului 1999 – consumatori, furnizori şi decidenţi ai politicilor de sănătate sunt 
angrenaţi într-un proces de continuă schimbare, determinată de aşteptări şi nevoi mereu crescânde, de 
aspiraţiile de a asimila rapid progresele tehnologiei medicale şi în acelaşi timp de a face faţă constrângerilor  
economice specifice tranziţiei .   
 
Odata cu creşterea exponentială a reglementărilor ce guvernează funcţionarea sistemului şi a volumului de 
informaţie ce trebuie generat, procesat , stocat si vehiculat în activitatea sanitară , comunicarea, informarea şi 
participarea actorilor majori ai sistemului ( beneficiari – furnizori –finanţatori ) devine din ce în ce mai mult 
o provocare şi ...nu de puţine ori ... şi unii şi alţii se simt izolaţi, neînţeleşi şi neputincioşi.  
  
Ghidul de Orientare în Sistemul Asigurărilor Sociale de Sănătate reprezintă o încercare de a veni în 
sprijinul  tuturor celor care se confruntă cu neputinţa de a gestiona cantitatea şi complexitatea informaţiei 
referitoare la funcţionarea Sistemului de Asigurări Sociale de Sănătate şi,  înainte de toate, se doreşte a fi un 
instrument care să faciliteze informarea şi integrarea în acest sistem a categoriilor de populaţie expusă 
marginalizării,  din Municipiul Cluj-Napoca  şi al Judeţului Cluj.  
 
Lucrarea a fost realizată în cadrul Proiectului „Model De Cooperare Intersectoriala Pentru  Servicii 
Medico-Sociale”, cu sprijinul financiar al Uniunii Europene prin Programul PHARE.   
 
Proiectul a fost dezvoltat  în cadrul  Grupului  Local de Parteneriat Cluj-Napoca ,  reţea informală de 
cooperare între instituţii publice şi organizaţii neguvernamentale din domeniul medico-social , iniţiată în anul 
2002 de către Primăria Municipiului Cluj-Napoca în cadrul Programului Dezvoltarea Societăţii Civile 2000 –
Componenta Dezvoltare Instituţională şi a fost implementat de către Fundaţia Centrul de Servicii de 
Sănătate începând cu luna aprilie 2003.  
Scopul funamental al Proiectului a fost de a realiza un cadru de  mobilizare a  resurselor instituţionale si 
neguvernamentale dedicate asistenţei sociale şi medico-sociale în Municipiul Cluj-Napoca, prin crearea unui 
sistem deschis de cooperare intersectoriala şi interdisciplinara în acest domeniu.   
 
Acest Ghid a fost realizat simultan cu o altă broşură , intitulată “ Ghidul Serviciilor Sociale “, cele două 
publicaţii completându-se reciproc,  în intenţia noastră de a ilustra complementaritatea  Medical -Social,  
Servicii Publice- Societate Civilă şi de a scoate în evidenţă potenialul de valorificare a  tuturor  resurselor de 
solidaritate şi competenţă  în  domeniul asistenţei medico-sociale din comunitatea clujeană.    
 
Obiectivele Proiectului vizate prin aceste publicaţii sunt :  facilitarea  accesului şi orientarea  persoanelor 
apartinand categoriilor vulnerabile pentru servicii sociale si social medicale integrate şi  sporirea capacităţii 
de acoperire şi răspuns la nevoile specifice ale grupurilor aflate în pericol de marginalizare. 
De asemeni,  sperăm că Ghidul de Orientare în Sistemul Asigurărilor Sociale de Sănătate   va contribui la 
optimizarea capacităţii de comunicare şi informare a populatiei prin serviciile publice,  constituind totodată un 
răspuns la cele mai frecvente întrebări ale asiguraţilor, populaţiei şi ale societăţii civile privind funcţionarea 
sistemului de asigurări sociale de sănătate.   

 
 Acest ghid  este adresat opiniei publice generale şi mai ales potenţialilor beneficiari direcţi ai serviciilor 
reţelei de asistenţă medicală  la nivelul Municipiului Cluj-Napoca  . Publicaţia  va fi distribuită în toate 
unităţile sanitare dar şi prin instituţii  şi organizaţii care prin specificul lor vin în contact cu persoane aflate în 
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“Solidaritatea nu începe doar atunci  când            

cineva are nevoie de asistenţă medicală” 

 

Ce înseamnă să fii asigurat în cadrul sistemului de 

asigurări sociale de sănătate 
 

DEFINIŢIE 

Asigurările sociale de sănătate reprezintă principalul sistem de finanţare a 

ocrotirii si promovării sănătăţii populaţiei care asigura acordarea unui 

pachet de servicii de baza. 

 

PRINCIPII 

Principiile pe bază cărora funcţionează sistemul de asigurări sociale de sănătate 

sunt: 
 alegerea liberă a casei de asigurări de sănătate – cu alte cuvinte, dumneavoastră aveţi 

dreptul de a hotărî fără constrângeri Casa de asigurări la care doriţi să plătiţi 

contribuţia la fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate (CAS din judeţul de 

reşedinţă, Casa Transportatorilor sau Casa Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi 

Autorităţii Judecătoreşti) 

 solidaritatea şi subsidiaritatea în colectarea şi utilizarea fondurilor – poate unul dintre 

cele mai importante principii, pe care se fundamentează sistemul asigurărilor sociale de 

sănătate, este solidaritatea înţeleasă ca şi efort colectiv pentru ajutorarea celor aflaţi în 



nevoie la un moment dat – fiecare dintre noi participă, după posibilităţi, la formarea 

fondului de sănătate; atunci când unul dintre noi are nevoie de asistenţă medicală folosim 

banii adunaţi de la toţi cei care contribuie pentru a ajuta persoana respectivă; astfel fiecare 

dintre noi contribuie la îmbunătăţirea stării de sănătate a celor din jur la fel cum cei din jurul 

nostru contribuie la îmbunătăţirea stării noastre de sănătate atunci când suntem bolnavi. 

ASIGURĂRILE SOCIALE DE SĂNĂTATE SUNT OBLIGATORII.   
 alegerea liberă de câtre asiguraţi a medicului de familie, a medicului specialist din 

ambulatoriu şi a unităţii sanitare – nimeni nu poate fi constrâns în a opta pentru un medic sau 

altul ci are posibilitatea de a-şi alege medicul care întruneşte cel mai bine calităţile pe care le 

consideră necesare.    

 participarea obligatorie la plata contribuţiei de asigurări sociale de sănătate pentru 

formarea fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate – solidaritatea nu începe 

doar atunci când eu am nevoie de asistenţă medicală; pentru ca fiecare dintre noi să aibă acces 

la asistenţa medicală trebuie ca toţi cei care au obligaţia plăţii la fond să respecte această 

obligaţie; cei care fug de această responsabilitate nu fac altceva decât să beneficieze de 

asistenţă medicală atunci când au nevoie, iar când altcineva are, la rândul lui, nevoie de 

îngrijiri medicale  să refuze să participe la efortul colectiv de ajutorare; nu este corect să 

apelăm, din cauza costurilor ridicate ale actului medical, la principiul solidarităţii doar atunci 

când avem nevoie.  

 participarea persoanelor asigurate, a statului şi a angajatorilor la managementul fondului 

naţional unic de asigurări sociale de sănătate – altfel spus, avem dreptul, dar şi 

responsabilitatea, de a participa, prin reprezentanţi, la gestionarea banilor care sunt utilizaţi 

pentru îngrijirea sănătăţii.    

Astfel Consiliul de Administraţie al CAS Cluj este alcătuit din din 9 membri, 

desemnaţi după cum urmează: unul de consiliul judetean, respectiv de 

Consiliul General al Municipiului Bucuresti; unul de prefect, la propunerea 

directiei de sanatate publica judetene, respectiv a Directiei de Sanatate Publica a 

Municipiului Bucuresti; 3 de asociatiile patronale reprezentative la nivel 

national, desemnati prin consens; 3 de confederatiile sindicale reprezentative 



la nivel national, desemnati prin consens; şi presedintele, care este directorul 

general al casei de asigurari.  
 acordarea unui pachet de servicii medicale de bază, în mod echitabil şi nediscriminatoriu, 

oricărui asigurat – acest principiu vorbeşte despre acordarea unui pachet de servicii medicale 

de bază – adică de o ofertă care conţine un număr fix de servicii medicale, din fiecare tip de 

asistenţă medicală (consultaţii medic de familie, consultaţii medic specialist medicamente, 

analize, spitalizare etc.) de care beneficiază toţi asiguraţii  

 transparenţa activităţii sistemului de asigurări sociale de sănătate – adică toate activităţile 

legate de strângerea banilor şi de cheltuirea lor pentru îngrijiri medicale trebuie să fie aduse la 

cunoştinţa tuturor celor implicaţi – adică asiguraţi, angajatori, medici, personal sanitar, presa 

etc.    

 

 

 

 

 

CE ÎNSEAMNĂ ŞI CUM SE OBŢINE CALITATEA  DE ASIGURAT 

(PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZĂ) 
Asigurările sociale de sănătate sunt obligatorii – ceea ce înseamnă că fiecare dintre noi are 

obligaţia de a contribui la formarea fondului naţional unic de asigurări sociale de sănătate din 

care se plătesc îngrijirile medicale efectuate fiecăruia dintre noi. Persoana asigurata are obligatia 

platii unei contributii banesti lunare pentru asigurarile de sanatate, cu exceptia cazului în care se 

incadreaza in categoriile care benefiicază de asigurare fără plata contribuţiei. Contributia lunara a 

persoanei asigurate se stabileste sub forma unei cote de 6,5%, din venituri 

Angajatorii la care isi desfasoara activitatea asiguratii au obligatia sa calculeze si sa 

vireze casei de asigurari o contributie de 7% datorata pentru asigurarea sanatatii 

Principiile legislaţiei din domeniul asigurărilor sociale de sănătate sunt 

gândite în aşa fel încât toate persoanele sa se regăsească într-un din 

categoriile de finite de lege şi să beneficieze de asigurarea de sănătate. 



personalului din unitatea respectiva; acestea au obligatia sa anunte casei de 

asigurari orice schimbare care are loc in nivelul veniturilor. 

Pentru beneficiarii indemnizatiei de somaj si ai alocatiei de sprijin contributia se 

calculeaza si se vireaza, o data cu plata drepturilor banesti asupra carora se 

calculeaza, de catre cei care efectueaza plata acestor drepturi. 

Persoanele care nu sunt salariate, dar au obligatia sa isi asigure sanatatea, 

sunt obligate sa comunice direct casei de asigurari in a carei raza teritoriala isi 

au domiciliul veniturile impozabile, in vederea stabilirii si achitarii 

contributiei de 6,5%. 

 
  

 

 

Pentru cetatenii straini care se asigura facultativ contributia la fond se calculeaza prin aplicarea 
cotei de 13,5% la valoarea a doua salarii de baza minime brute pe tara pentru un pachet de 
servicii stabilit prin contractul-cadru. 

Persoanele care au obligaţia de a se asigura si nu pot dovedi plata contribuţiei 

sunt obligate, pentru a obţine calitatea de asigurat, sa achite contribuţia 

legala pe ultimii 3 ani, începând cu data primei solicitări de acordare a 

serviciilor medicale, calculata la salariul de baza minim brut pe tara. 

 

 

 

 

 

 

Există şi oameni, cu o situaţie materială dificilă sau care beneficiază de prevederile unor legi 
speciale pe care legea asigurărilor de sănătate îi protejează. 

Spre exemplu o persoană care realizează venituri din agricultură 

plăteşte o cota de 6,5% aplicata asupra venitului agricol impozabil 

declarat anual.  

Spre exemplu o persoană care nu poate face dovada calităţii de asigurat 

în ultimii 3 ani de la data primei solicitări de servicii medicale, este 

obligată să plătească pe ultimii trei ani o sumă egală pe lună cu 7% din 

salariul minim pe economie (până la 31.12.2002), iar după acea dată 

6.5%. O astfel persoană care solicită asistenţă medicală în luna 

decembrie 2003 are de plătit retroactiv 4.610.000 lei. 



PERSOANE CARE BENEFICIAZĂ DE ASIGURAREA MEDICALĂ FĂRĂ PLATA 
CONTRIBUŢIEI:  

 toţi copiii pana la vârsta de 18 ani şi  tinerii  pana la 26 de ani, daca sunt elevi, ucenici sau 

studenţi si daca nu realizează venituri din munca; 

  soţul, soţia si parintii fara venituri proprii, aflaţi in intretinerea unei persoane asigurate;  

 persoanele persecutate din motive politice de dictatura comunistă, precum şi cele deportate 

în străinătate ori constituite în prizonieri, veteranii de război, persoanele care au efectuat 

stagiul militar în cadrul Direcţiei Generale a Serviciului Muncii, în perioada 1950-1961,  

precum  şi  persoanele prevăzute în Legea nr. 42/1990 pentru cinstirea eroilor-martiri şi 

acordarea unor drepturi urmaşilor acestora, răniţilor, precum şi luptătorilor pentru 

victoria Revoluţiei din decembrie 1989, dacă nu realizează alte venituri decât cele provenite 

din drepturile băneşti acordate de aceste legi, precum şi cele provenite din pensii;  

  persoanele cu handicap care nu realizează venituri din munca, pensie sau alte surse si se 

afla in îngrijirea familiei; 



Pachetul de servicii medicale de bază cuprinde toată gama de 
servicii medicale (consultaţii la medicul de familie şi la medicul 
specialist, analize de laborator, medicamente gratuite şi 
compensate, servicii medicale acordate pe parcursul internării în 
spital, servicii medicale de îngrijire la domiciliu, servicii de 
urgenţă şi transport sanitar, proteze, unele servicii stomatologice) 
care se adresează problemelor majore de sănătate. 

  pensionarii de asigurări sociale, pensionarii militari, pensionarii 

I.O.V.R. si alte categorii de pensionari;  

 bolnavii cu afecţiuni incluse in programele naţionale de sănătate 

stabilite de Ministerul Sanatatii si Familiei, daca nu realizează venituri 

din munca, pensie sau din alte resurse; 

  femeile însărcinate sau lăuzele, daca nu au nici un venit sau au 

venituri sub salariul de baza minim brut pe tara;  

 persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la 

ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001 privind venitul minim 

garantat, persoanele care se afla in executarea masurilor prevăzute in 

art. 105, 113 si 114 din Codul penal; 

  persoanele care se afla in perioada de amânare sau întrerupere a 

executării pedepsei privative de libertate, daca nu au venituri. 
 

CUM SE POATE PIERDE CALITATEA DE ASIGURAT                                                         

(PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE ) 

Dacă nu respectă obligaţia plăţii contribuţie la fondul de sănătate 

asiguratul este sancţionat cu diminuarea pachetului de servicii de bază. 

Diminuarea pachetului de servicii de baza are loc după 3 luni de la ultima plata 



a contribuţiei . În consecinţa, persoanele care nu fac dovada calităţii de 

asigurat beneficiază de servicii medicale numai in cazul urgentelor medico-

chirurgicale si al bolilor cu potenţial endemo-epidemic (adică a situaţiilor în 

care viaţa persoanei sau a celor din jur este pusă în pericol)  in cadrul unui 

pachet minimal de servicii medicale    
Pachetul minimal de servicii medicale conţine : 
    A. Servicii profilactice: 
      1. Supravegherea gravidei: 

           2. Servicii de planificare familiala:      
 B. Servicii de urgenta (Servicii medicale acordate in situaţia in care se constata o stare 
ce pune in pericol echilibrul normal al funcţiilor organismului ) 

         C. Depistare de boli cu potenţial endemo – epidemic 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

O persoană angajată la o firmă care nu plăteşte contribuţia la CAS mai mult de 

trei luni consecutiv, nu poate rămâne pe lista unui medic de familie şi nu mai 

poate beneficia de pachetul de servicii medicale de bază  ci doar de pachetul 

minimal – adică în caz de urgenţă. 

De asemenea persoanele care nu sunt angajate şi nu fac parte dintr-o categorie 

de asiguraţi care beneficiază de asigurare fără plata contribuţie,  şi deci  au 

obligaţia de a se asigura şi nu fac acest lucru nu beneficiază decât de pachetul 

minimal de servicii medicale de bază. 



Obligaţiile asiguraţilor  
 
Cele mai importante obligaţii ale asiguraţilor sunt : 
 

• Să se asigure că suma reprezentând contribuţia sa şi a angajatorului              

se virează la fondul de sănătate; în cazul în care asiguratul plăteşte 

direct această contribuţie, plata să fie făcută în termenele stabilite 

• Să se înscrie pe lista unui medic de familie şi să urmeze indicaţiile 

acestuia, atât în ceea ce priveşte serviciile profilactice, cât şi cele 

curative 

• Să prezinte dovada calităţii de asigurat când se prezintă la medic 

• Să se prezinte la casa de asigurări atunci când au loc modificări în 

datele de identitate 

• Să se prezinte la controalele periodice conform programării afişate           

la cabinetul medicului de familie 

• Să urmeze tratamentele şi indicaţiile transmise de personalul               

medical de specialitate 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



EXISTĂ ŞI SERVICII MEDICALE CARE NU SUNT PLĂTITE DE CĂTRE 

CASELE DE ASIGURĂRI 

 

Contrvaloarea acestora se suportă de către beneficiar, conform tarifelor afişate de 

furnizorul de servicii medicale. Astfel de servicii sunt : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Servicii de sănătate acordate în caz de boli profesionale şi accidente de 

muncă; în aceste situaţii costurile serviciilor medicale sunt plătite de 

către angajator 

 Unele servicii medicale de înaltă performanţă stabilite prin lege 

 Examene medicale pentru angajare 

 Examene medicale pentru sportivi 

 Diferite adeverinţe medicale cu caracter administrativ 

 Consultaţiile la domiciliu de către medicul de familie în afara 

programului de lucru 

 Unele servicii stomatologice 

 Examinări şi investigaţii la cerere, solicitate din iniţiativa asiguratului 

 Intervenţii chirurgicale în scop estetic 

 Servicii hoteliere cu înalt grad de confort 



 Drepturile asiguraţilor 
 

Asiguraţii beneficiază de asistenţă medicală: 

 primară: medicină de familie (asigurată de medicul de familie) 

 ambulatorie de specialitate 

 spitalicească 

 îngrijiri medicale la domiciliu 

 servicii medicale de urgenţă şi transport sanitar 

 servicii de recuperare a sănătăţii 

 eliberarea de medicamente în regim gratuit sau compensat 

 dispozitive medicale destinate recuperării unor deficienţe organice sau 

fiziologice 

 unele servicii stomatologice 

 

ASISTENŢA MEDICALĂ PRIMARĂ 

asiguraţii au dreptul să-şi aleagă singuri medicul de familie 

asiguraţii au acces la serviciile unui medic de familie timp de 24 de ore deoarece 

în afara orarului de funcţionare a cabinetului asistenţa medicală primară se 

acordă prin centrele de permanenţă. 

asiguraţii au dreptul la prescrierea de medicamente gratuite şi compensate 

asiguraţii beneficiază de confidenţialitate 

asiguraţii beneficiază de pachetul de servicii medicale de bază 

 

AMBULATORIUL DE SPECIALITATE 
    Consultaţia medicala de specialitate se acorda pe baza biletului de trimitere de la medicul de 
familie sau de la alt medic de specialitate pentru care a avut biletul de trimitere iniţial eliberat de 
medicul de familie, cu excepţia urgentelor si a consultaţiilor de control pentru afecţiunile 



confirmate, care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate 
. 
 

SERVICII MEDICALE SPITALICEŞTI 

Serviciile medicale spitaliceşti de care beneficiază asiguraţii pentru specialitatile 

sunt cele cuprinse in pachetul de servicii de baza, iar pentru persoanele care nu fac 

dovada calitatii de asigurat si a plătii contribuţiei la fondul naţional unic de asigurări 

sociale pentru sănătate precum si pentru categoriile de persoane care se asigura 

pentru sănătate facultativ, potrivit legii, serviciile medicale spitaliceşti sunt cele 

prevăzute in pachetul minimal de servicii medicale. 

 

SERVICII MEDICALE DE URGENŢĂ ŞI TRANSPORT SANITAR 

Se acordă pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicala de 

urgenta si transport sanitar. De asemenea beneficiază de transport medicalizat toate 

urgenţele medico-chirurgicale majore 

 

SERVICII DE ÎNGRIJIRI LA DOMICILIU 

Serviciile de îngrijiri la domiciliu se acorda pe baza recomandărilor făcute de către 

medicul curant ţinând seama de starea de sănătate a asiguratului si de gradul de 

dependenta al acestuia. Aceste îngrijiri se adresează persoanelor care şi –au pierdut 

temporar sau definitiv capacitatea de a se deplasa şi/ sau de a întreprinde activităţile 

zilnice de auto-îngrijire. 
După spitalizare, un asigurat poate fi îngrijit în continuare la domiciliu de către un cadru mediu 

sanitar cu care spitalul are contract. Îngrijirile la domiciliu sunt recomandate de către medicul 

curant şi sunt limitate la cele pe care cadrul mediu are competenţa să le presteze. Un asigurat 

poate beneficia de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu pentru o perioadă de maxim 14 zile 

calendaristice o singură dată pe an 



 

UNITATEA DE RECUPERARE REABILITARE 

Asiguratul are dreptul la servicii de reabilitare – recuperare, atât în continuarea 

unei spitalizări pentru o afecţiune acută, cât şi pentru tratarea/recuperarea unei 

afecţiuni cronice. Durata şi ritmul tratamentului se stabilesc de către medicul care 

recomandă programul de recuperare. Aceste servicii se  pot obţine pe  baza unei 

bilet de trimitere şi sunt plătite de casele de asigurări, pe baza de tarife stabilite 

prin lege. Pentru programele de recuperare peste o anumită durată, asiguratul 

trebuie să plătească o anumită parte din costul serviciilor. 

 

MEDICAMENTE GRATUITE ŞI COMPENSATE 

Asiguratul are dreptul la reţete gratuite şi compensate cu medicamente din Lista 

medicamentelor compensate sau gratuite stabilită de către CNAS şi MSF, cu avizul 

Colegiului Medicilor şi al Colegiului Farmaciştilor. Medicamentele gratuite şi 

compensate pot fi prescrise asiguratului numai de către medicii aflaţi în relaţie 

contractuală cu casa de asigurări de sănătate  ( medicul de familie pe lista căruia este 

înscris asiguratul, medici din policlinici sau cabinete de specialitate, medicii din 

spital - la externare) . Unele medicamente compensate sau gratuite sunt prescrise 

numai după efectuarea unor investigaţii sau examinări de specialitate. Prescripţiile 

medicale pentru bolile pentru care asiguraţii beneficiază de medicamente cu sau fără 

contribuţie personală în tratamentul ambulatoriu vor cuprinde 1 - 3 medicamente a 

căror valoare totală la preţul cu amănuntul dacă va depăşi 2.000.000 lei, medicul 

care a prescris medicamentele va depune lunar la casa de asigurări de sănătate 

câte un referat de justificare pentru fiecare prescripţie medicală care a depăşit 



valoarea de 2.000.000 lei. Fac excepţie prescripţiile medicale eliberate pentru bolile 

pentru care asiguraţii beneficiază de medicamente fără contribuţie personală, la care 

există protocoale terapeutice. 

 

 PROTEZE, ORTEZE ŞI DISPOZITIVE MEDICALE 

Asiguraţii au dreptul  la obţinerea unor materiale sanitare pentru corectarea 

văzului, auzului, pentru protezarea membrelor sau suplinirea unor funcţii ale 

organismului, la recomandarea unui medic de specialitate care are contract cu casa de 

asigurări.  Contravaloarea acestora se suportă integral sau parţial din Fondul 

Asigurărilor Sociale de Sănătate în urma aprobării unei cereri-tip pe care asiguraţiii o 

depun la Compartimentul Farmaceutic al Casei Judeţene de Asigurări de Sănătate.  

 

SERVICII STOMATOLOGICE 

Asiguraţii au dreptul da a beneficia de unele servicii de asistenta 

stomatologica, dacă se adresează unui cabinet aflat în relaţii contractuale cu Casa 

Judeţeană de Asigurări de Sănătate .                                                                       

Serviciile medicale stomatologice preventive se suporta de către casele de asigurări, 

astfel: 

    a) trimestrial, pentru copiii pana la vârsta de 18 ani, individual sau prin formarea 

de grupe de profilaxie, fie la gradinita, fie la instituţiile de invatamant preuniversitar; 

    b) de doua ori pe an, pentru tinerii cu vârsta cuprinsă între 18 şi  26 de ani, daca 

sunt elevi, ucenici sau studenti si daca nu realizeaza venituri din munca. 

Pentru categoriile de persoane prevazute in legi speciale, care beneficiaza de 

asistenta medicala gratuita suportata din fondul national unic de asigurari sociale de 

sanatate in conditiile stabilite de reglementarile legale in vigoare, casele de asigurari 

de sanatate deconteaza integral suma aferenta serviciilor medicale furnizate prevazute 

in pachetul de baza de servicii medicale, care cuprinde atat contravaloarea serviciilor 



acordate oricarui asigurat, cat si suma aferenta coplatii, prevazuta la unele servicii ca 

obligatie de plata pentru asigurat. 

 

Accesarea diferitelor servicii medicale  
SERVICIILE  PREVENTIVE        

1. Examenul de bilanţ  
     Examenul de bilanţ este o consultaţie , de aproximativ 20 minute, prin care 

medicul Dvs. de familie vă adresează anumite întrebări şi efectuează o serie de 

examinări ţintite –cu scopul de  a stabili riscul de îmbolnăvire pentru anumite 

afecţiuni frecvente la grupa Dvs. de vârstă.   În funcţie de rezultatul acestor 

examinări vă poate recomanda consultaţii sau investigaţii ulterioare şi vă poate 

oferi sfaturi pentru reducerea riscurilor de îmbolnăvire. 
 

 Examenul de bilanţ  al  sugarului şi copilului ( 0 -18 ani) 
Urmarirea dezvoltarii fizice si psihomotorie a copilului prin examene de bilant 

care trebuie să aibă loc : 

a) la externarea din maternitate 
b) la 1 luna 
c) la 2 luni 
d) la 4 luni 
e) la 6 luni 
f) la 9 luni 
g) la 12 luni 
h) la 15 luni 
i) la 18 luni 
j) anual,  după vârsta de 2 ani  

 În cadrul acestor examinări se apreciază dezvoltarea copilului, şi se pot 

identifica de   timpuriu unele probleme de sănătate . Totodată se dau  sfaturile 

necesare pentru alimentaţie, îngrijire, prevenirea accidentelor, vaccinări.  

     



 Controlul  medical anual al asiguratilor în varsta de peste 18 

ani pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore in morbiditate 

si mortalitate.  
             Pentru efectuarea acestei consultaţii în general se recomandă să contactaţi   

             Cabinetul medicului Dvs.  de familie în luna aniversării zilei de naştere   

             pentru a vi se comunica ziua şi ora la care să vă prezentaţi la consultaţie. 

 
2.    Imunizările (vaccinările) 
 

              Pentru copii , este important ca vaccinările să fie făcute pe cât posibil la   

              vârstele stabilite. Părinţii vor duce copilul la vaccinare conform  

              calendarului existent deoarece numai medicul poate stabili o eventuală  

              amânare.  Lipsa vaccinării expune copilul la îmbolnăviri care uneori pot fi  

              foarte grave. Toate vaccinările cuprinse în Programul Naţional de   

              Vaccinări al copiilor sunt suportate de către Casa de Asigurări de Sănătate.               

              În cazul adulţilor Medicul de Familie va poate sfătui în legătură cu alte                

              vaccinări şi regimul de plată al  acestora .  

 
3. Supravegherea sarcinii şi lăuziei 

    Acest serviciu presupune luarea în evidenţă şi consultaţia lunară de către 

medicul de familie  până la patru săptămâni după naştere. În cadrul acestor 

consultaţii medicul de familie urmăreşte dezvoltarea sarcinii pentru a se 

asigura că sunt depistate din timp  toate potenţialele riscuri pentru sănătatea 

mamei şi a copilului ; totodată părinţii primesc sfaturi pentru perioada de 

naştere şi lăuzie.  De aceea este foarte important ca femeile să se prezinte la 

medicul de familie de la primele semne de sarcuină ; în plus este important ca 

mama să discute din timp cu medicul de familie opţiunile de înscriere a 

bebeluşului pe lista de asiguraţi din prima zi de naştere.  



Cu excepţia examenului de bilanţ al adulţilor, toate aceste trei tipuri de servicii 

preventive sunt accesibile tuturor cetăţenilor români, indiferent de calitatea de 

asigurat. 

 

URGENŢELE        

       Orice cetăţean, indiferent dacă poate sau nu face dovada calităţii de asigurat, 

în situaţiile în care supravieţuirea imediată este pusă în pericol de o urgenţă 

medicală – beneficiază de primul ajutor medical în orice unitate sanitară aflată în 

imediată apropiere.  În acest caz, asistenţa medicală de urgenţă specializată se 

acordă de către Serviciul Judeţean de Ambulanţă şi la Unităţile de Primire Urgenţe 

ale spitalelor.   

 

CIRCUITUL ASIGURATULUI ÎN CAZ DE BOALĂ 

  

Când sunteţi bolnav, prima persoană la care trebuie să apelaţi este medicul de 

familie. Prin competenţele sale, acesta tratează anumite suferinţe. Pentru celelalte 

suferinţe medicul de familie vă poate trimite la medicul specialist. Medicii specialişti 

vă pot trimite pentru anumite analize, în cazul în care starea dumneavoastră de 

sănătate necesită acest lucru, la laborator. În urma acestor consultaţii vi se stabileşte 

diagnosticul şi tratamentul. Dacă starea dumneavoastră de sănătate necesită tratament 

de durată, mai susţinut, sub observaţia atentă a medicului specialist, se poate decide 

internarea în spital. 

 

 

 

 

 



RESTRICŢII  

     Ce înseamnă de fapt „plafonul” la medicamente şi analize medicale ? 

 Plafonul la medicamente  
CAS Cluj contractează şi decontează servicii medicale şi farmaceutice în 

limita bugetului aprobat de către CNAS. Acest lucru presupune uneori 

impunerea unor restricţii cu privire la cheltuielile cu medicamente gratuite şi 

compensate. Pe o reţetă gratuită sau compensată se pot prescrie unul până la 

trei medicamente pentru o consultaţie.  Prescripţiile care depăşesc o anumită 

sumă pe reţetă ( de ex. două milioane lei pentru anul 2003) trebuiesc justificate 

şi aprobate prin proceduri speciale.  

 

 Plafonul pentru analize şi investigaţii  
CAS Cluj contractează şi decontează servicii medicale şi farmaceutice în 

limita bugetului aprobat de către CNAS. Acest lucru presupune uneori 

impunerea unor restricţii cu privire la cheltuielile referitoare la analizele de 

laborator. În cazul în care suma aferentă unei luni s-a epuizat, asiguraţii au 

posibilitatea de a se înscrie pe listele de aşteptare pentru a beneficia de analize 

în mod gratuit.  

Anumite investigaţii de înaltă performanţă ( de ex. tomografie 

computerizată) sunt suportate din FASS numai la indicaţia medicilor din 

anumite specialităţi, necesitând de cele mai multe ori internarea în spital.  

 

 

 

 

 

 



COMUNICAREA CU CAS CLUJ  
 

 TELVERDE (linie telefonică gratuită) este un serviciu avansat de telefonie, care 

permite tuturor celor interesaţi să expună problemele, reclamaţiile şi sugestiile lor, 

privind asigurările sociale de sănătate. În plus, apare posibilitatea obţinerii datelor 

cerute şi pentru cei care nu au acces la pagina de Web a CNAS sau la poşta 

electronică şi / sau nu se pot deplasa la birourile de informare instituţionale. 

Serviciul TELVERDE poate fi apelat de la orice linie telefonică ROMTELECOM 

(analogică sau digitală) şi de la orice post telefonic public. În acest ultim caz, nu este 

necesară introducerea cartelei, deoarece este permis accesul  ca şi în cazul unui apel 

de urgenţă.  Acest serviciu este disponibil şi la nivelul CAS Cluj încă din anul 2002. 

TELVERDE CNAS: 0800.800.950 

TELVERDE CAS CLUJ: 0800-8-00974 

 
 

  Rezolvarea sesizărilor   

 Sesizările adresate CAS Cluj sunt înregistrate la registratura instituţiei                

(Etaj II, Cam. 219 – între orele 700 – 1530 ), după care sunt repartizate, în funcţie de 

problema ridicată, serviciului de resort care va răspunde sesizării în termen de 

maxim 30 de zile.  

 Date de contact:  
 

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE A JUDEŢULUI CLUJ             

Str. Constanţa nr. 5,   Cluj-Napoca                                                       

 0264-407.100; 0264-407.101; 0264-407.102; 0264-407.103; 0264-130313 Fax: 

0264-530597,  

E-mail: relatiipublice@cascluj.ro , website: www.cascluj.ro 
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Pentru mai multe informaţii contactaţi-ne la 
Fundaţia Centrul de Servicii de Sănătate 

Str. Constanţa nr. 5, Cluj-Napoca 
Tel. 40 264 536516 
Fax 40 264 536532 

E-mail: csscluj@cluj.astral.ro 

Conţinutul acestui material nu reprezintă în mod necesar            
poziţia oficială a UNIUNII EUROPENE 

Casa de Asigurări de 
Sănătate  a Judeţului Cluj

Asociaţia Medicilor 
de Familie Cluj 


