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Informații cu privire la procesul de examinare a sesizării ex-officio:   

1) Avocatul Poporului asigură promovarea și protecția drepturilor și libertăților fundamentale ale omului, 
exercitându-și activitatea în temeiul art.591 Constituția Republicii Moldova, Legii nr.52 din 03 aprilie 
2014 cu privire la Avocatul Poporului (Ombudsmanul), Principiilor privind statutul instituțiilor naționale 
pentru drepturile omului (Principiile de la Paris)1.  

2) În conformitate cu prevederile pct.8) subpct.5), 6), 7), 14), 15) din Regulamentul de organizare și de 
funcționare a Oficiului Avocatului Poporului, aprobat prin Legea nr.164/2015 și art.24 alin.(1) și alin.(2) 
din Legea nr.52/2014 cu privire la Avocatul Poporului (Ombudsmanul), a inițiat un proces de 
monitorizare a incidentului (caz de o importanță socială deosebită).  

3) Metodologia de monitorizare a cuprins: documentare din oficiu prin stabilirea obiectivelor procesului 
de monitorizare; colectarea, sistematizarea și analiza informațiilor din sursele disponibile; elaborarea și 
expedierea demersurilor necesare; studierea, sistematizarea și prelucrarea informațiilor prezentate de 
către IP Cimișlia, DIE a IGP, Procuratura raionului Cimișlia, CNAMUP, CML, etc; analiza standardelor 
internaționale și practicii europene cu privire la drepturile omului/ interzicerea și prevenirea torturii/ 
relele tratamente; analiza legislației pertinente și a regulamentelor interne; analiza doctrinelor, 
studiilor comparative, practicii și standardelor europene și internaționale; analiza jurisprudenței 
naționale, etc; precum și activitatea analitică încadrată în elaborarea prezentului Raport special. 

4) Scopul lucrării a constat în monitorizarea respectării drepturilor și libertăților omului de către 
autoritățile publice (conform alin.(1) art.1, art.24, al.2 din Legea nr.52/2014) și prevenirea încălcărilor 
de către acestea, pe parcursul aflării ei în custodia Statului. 

5) Obiectivele generale ale procesului de examinare au fost: (a) verificarea acțiunilor/inacțiunilor 
autorităților publice, persoanelor cu funcții de răspundere de toate nivelurile prin prisma atribuțiilor 
funcționale, legislației naționale și a standardelor internaționale în domeniul drepturilor omului în 
contextul asigurării dreptului la integritate fizică și psihică, dreptul la asistență medicală și protecție a 
victimelor torturii; (b) identificarea problemelor de sistem, care au generat decesul persoanei aflate în 
custodia Statului; (c) formularea recomandărilor către autoritățile și persoanele cu funcții de 
răspundere și (d) informarea opiniei publice cu privire la rezultatele procesului de monitorizare.   

6) Obiectivele specifice au fost: (i) a verifica în ce măsură au fost respectate garanțiile ce țin de 
respectarea dreptului la viață, integritate fizică/psihică conform art.2 din CoEDO, și (ii) a verifica în ce 
măsură au fost respectate garanțiile împotriva torturii, conform art.3 din CoEDO.  

7) Perioada cercetării a fost cuprinsă între 26 iulie – 30 noiembrie 2023. Raportul a fost desfășurat cu 
racordare la obligațiile și drepturile specifice ale Avocatului Poporului.  

8) Ombudsmanul nu substituie prin acest raport competențele exclusive ale organelor procuraturii. Mai 
degrabă, intenția Avocatului Poporului este de contribui la îmbunătățirea practicii privind protecția 
dreptului la integritatea fizică și psihică a persoanelor reținute de poliție.  

 

Contextul examinării sesizării ex-officio:  

9) La 26 iulie 2023, OAP a fost informat de către membrii Consiliului pentru prevenirea Torturii aflați într-
o vizită de monitorizare la IDP Cimișlia, precum că „...la 13 iulie 2023, în IDP Cimișlia, a fost înregistrat 

decesul deținutului G.M., depistat strangulat în camera de baie din celula în care se deținea”2
.  

10) IP Cimișlia a informat (telefonic) imediat, oficiul procuraturii Cimișlia despre incident. Procurorul 
responsabil din cadrul Procuraturii Cimișlia a participat la documentarea cazului.  

                                                           
1
 Adoptate prin Rezoluția Adunării Generale nr. 48/134 din 20 decembrie 1993 

 
2
 Extras din Raportul tehnic de vizită al CpPT din 21 iulie 2023;  
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11) În continuare, la propunerea Direcției prevenirea torturii, Avocatul Poporului (Ombudsmanul) a dispus 
inițierea unui proces de monitorizare a aspectelor ce țin de nivelul de asigurare a dreptului la viață și 
integritate fizică sau psihică a persoanelor private de libertate de către autoritățile publice prin prisma 
art.2 și 3 CoEDO. Sesizarea, nu a fost inițiată la cererea vreunui participant în speță. Acest Raport 
vizează, mai degrabă, abordarea problemei sistemice, decât a unor pretenții individuale. 
Recomandările și constatările acestei lucrări sunt îndreptate pentru autoritățile publice ce au 
competențe în a remedia situația identificată.   

12) Remarcăm cooperarea pozitivă cu instituțiile sesizate. Acestea au fost deschise la prezentarea 
informațiilor solicitate, pe deplin și în termenul indicat de Avocatul Poporului. Totuși, Avocatul 

Poporului reiterează despre necesitatea instituirii unui proces de informare a OAP despre cazurile de 

decese, suicide, maltratare sau altor forme de abuz de către IGP, pentru a asigura realizarea unui 
mecanism de protecție al angajaților, decât remiterea permanentă a demersurilor de solicitare a 
informațiilor.    

Descrierea circumstanțelor cazului: 

13) Din materialele prezentate și analizate rezultă că:  

la 13 iulie 2023, ora 05.17, de către angajații Secției Detenție și Escortă a IP Cimișlia, în celula 

nr.6 din cadrul IDP Cimișlia, a fost depistat cadavrul deținutului G.M. în încăperea blocului 

sanitar, strangulat cu o funie confecționată artizanal din fâșii fragmentate din cearșaful de la 

pat. 

14) Defunctul, G.M. a fost reținut la 11 iulie 2023, ora 16.48, de către organul de urmărire penală din 
cadrul IP Leova, în temeiul bănuielii rezonabile de comitere a infracțiunii prevăzute la art.27, 171 
alin.(1) Cod penal al R. Moldova.  

15) Potrivit procesului-verbal de reținere întocmit în baza art.166 CPP constatăm următoarele: 
 Reținerea (de jure) a început la ora 19.06 (adică peste 2 ore și 18 minute de la privarea lui de 

libertate), în prezența apărătorului. Situația, locul și condițiile în care s-a aflat reținutul din 
momentul reținerii de facto (ora 16.48) și până la ora 19.06, nu sunt cunoscute. Or, în Inspectoratul 
de Poliție Leova nu este amenajată cameră de reținere temporară pentru deținerea persoanelor în 
primele 3 ore până la plasarea în IDP3. 

 Motivele reținerii lui G.M. nu sunt indicate4. 
 Din cauze neclare, procesul verbal de reținere nu a fost semnat de către persoana reținută (în 

toate locurile este indicat „a refuzat”). La fel, nu există mențiuni din partea apărătorului, ofițerului 
de urmărire penală sau a reținutului privind motivele refuzului de a semna procesul verbal de 
reținere (în procesul verbal de reținere nu este rezervat spațiu pentru explicații/obiecții). Observăm 
că în procesul verbal este indicat cu text dactilografiat „nu au parvenit” 5:  
 

 
 

                                                           
3
 http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2020/08/IP_Leova_14.07.2020_Final_pe-site.pdf pag.3. 

4
 Motivele reținerii imediat se aduc la cunoștință persoanei reținute numai în prezenta unui apărător ales sau a unui 

avocat de serviciu care acordă asistență juridică de urgență (art.167 alin.(2) Cod de procedură penală). 
5
 Persoanei care a refuzat să semneze procesul-verbal trebuie să i se acorde posibilitatea de a explica cauzele 

refuzului, iar explicațiile ei vor fi consemnate în procesul-verbal (art.261 alin.(2) Cod de procedură penală). 
 

http://ombudsman.md/wp-content/uploads/2020/08/IP_Leova_14.07.2020_Final_pe-site.pdf
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 Deși persoana a fost supusă percheziției corporale, în procesul verbal de reținere nu este indicat 
specialistul care a efectuat percheziția sau examinarea corporală, în condițiile în care reprezentatul 
organului de urmărire penală nu este de același sex cu persoana reținută6.  

 Potrivit înscrisului efectuat de ofițerul de urmărire penală, la reținutul G.M.: „vizual nu au fost 

constate careva leziuni”.  
 Însemnări cu privire la sănătatea mintală lipsesc.  
 Din procesul verbal, reținem că acestuia i-ar fi fost comunicate drepturile bănuitului prevăzute de 

art.64 din CPP precum: dreptul la examinare medicală, inclusiv pe cont propriu; de a tăcea și de a 
nu mărturisi împotriva sa; de a da explicații care se includ în procesul verbal; de a beneficia de 
prezența unui apărător și a face declarații în prezența acestuia.  

 Însemnări despre asigurarea dreptului la interpret - nu sunt. 
 Persoana reținută a fost repartizată în IDP Cimișlia. 
 Reținerea de jure, a fost finalizată la ora 19.25 min., iar, o copie a procesului verbal de reținere a 

fost înmânată lui G.M.. 

16) Conform înscrisului nr.48 din Registrul de evidență a persoanelor deținute în IDP, reținutul G.M. a 

fost plasat în IDP al IP Cimișlia la 11 iulie 2023, ora 22.30 (peste 5 ore și 42 minute de la reținere). 
Astfel, rămâne neclar locul și condițiile deținerii persoanei de la etapa reținerii de facto până la 
plasarea acestuia în izolator (cu excepția duratei de transportare).  

17) Potrivit pct.3) din Instrucțiunea privind organizarea și funcționarea Izolatoarelor de detenție 
provizorie din subordinea IGP, precum și măsurile necesare pentru siguranța acestora

7 reținerea și 
deținerea persoanelor aflate în custodia poliției se efectuează în celule de reținere temporară (până 
la 3 ore - inclusiv) și în IDP (până la 72 ore - adulți, 24 ore - minori). Prin urmare, constatăm că poliția 
nu a asigurat deținerea lui G.M. în condiții adecvate în primele 3 ore de la reținere și nici nu a 
asigurat plasarea lui în termenul indicat în IDP. 

18) În IDP al IP Cimișlia, după realizarea controlului de rigoare (de identificare, corporal, medical), 
reținutul a fost plasat de unul singur în celula nr.6 (sub supraveghere video), fiindu-i înmânate 
drepturile și obligațiile. La acel moment, în IDP alte persoane nu erau deținute alte persoane. 

19) Potrivit Fișei de examinare medicală a persoanei reținute în IDP Cimișlia, G.M. a fost examinat de 
către medicul IDP al IP Cimișlia la 11 iulie 2023, ora 22.15, fiindu-i stabilită starea generală 
satisfăcătoare, fără leziuni corporale. Date despre sănătatea mentală nu sunt menționate.  

20) În perioada 11-13 iulie 2023, sunt înregistrate doar următoarele informații despre deținutul G.M.: în 
Registrul de evidență a scoaterii din camere și celule și a plimbării la aer liber/baie pe parcursul zilei 
de 12 iulie 2023. Alte date nu există.  

21) Conform înscrisului nr.49 din Registrul de evidență a persoanelor deținute în IDP, la 12 iulie 2023, ora 
17.00 min., în IDP Cimișlia în celula nr.1, a fost plasat reținutul G.E., care, la fel a beneficiat de 

                                                           
6
 Percheziția corporală se efectuează de reprezentantul organului de urmărire penală, cu participarea, după caz, a 

unui specialist de același sex cu persoana percheziționată (art.130 alin.(3) Cod de procedură penală). 
7
 Aprobată prin Ordinul Șefului IGP nr.380 din 21 octombrie 2019. 
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plimbări în seara zilei de 12 iulie 2023 (potrivit Registrului de evidență a scoaterii din camere și celule 
și a plimbării la aer liber/baie), însă nu ar fi interacționat cu G.M8. 

22) Potrivit proceselor-verbale de examinare a înregistrărilor video efectuate cu camerele de 
supraveghere din celula nr.6 și holul IDP Cimișlia9 constatăm că: 
 

 G.M. a fost escortat în IDP Cimișlia la 11 iulie 2023, ora 22.14 min. (datele introduse în 

registre de către angajații SDE nu corespund
10

) și la ora 22.15 min. a fost plasat în celula nr.6.  
 la 12 iulie 2023, în intervalul de timp cuprins de la ora 20.00 min. și până la ora 22.04 min., 

angajații din cadrul SDE nu au încuiat ușa celulelor în care se dețineau cele 2 persoane 
private de libertate și aceștia au avut posibilitatea de a se deplasa liber și a interacționa sau 
comunica. 

 în această perioadă G.M. a ieșit de 8 ori din celula sa și a interacționat liber cu deținutul G.E., 
dar și cu angajații SDE11.   

 în intervalul orelor 22:04 și 22:52 min, deținutul G.M s-a aflat în celula sa nr.6, cu ușa 
încuiată, fiind culcat pe pat. Era agitat, și de câteva ori intrase și ieșise din blocul sanitar al 
celulei.    

 la ora 23.37 min., deținutul G.M. a ascuns cearșaful de pe pat în regiunea abdomenului și a 
intrat cu el în blocul sanitar12. 

 în perioada orelor 23.51 - 03.16 min. (13.07.2023) acesta a intrat de 10 (zece) ori în blocul 
sanitar13. 

 la 13.07.2023, începând cu ora 00.09 min., la supravegherea deținuților a rămas doar 
angajatul X al SDE (din 2 angajați aflați la post. Angajatul Y ar fi mers la somn). În intervalul 
orelor 00.09 - 02.19 min. angajatul X a părăsit de 6 (șase) ori postul de monitorizare (în 

perioade cuprinse de la 25 secunde și până la 6 minute și 55 secunde) lăsând fără 
supraveghere deținuții.  

 starea de agitație și neliniște a G.M. ar fi fost observată de către angajatul X, motiv pentru 
care, acesta, la ora 02.09, a intrat în celula nr.6 și a discutat cu deținutul G.M., care ieșise din 
blocul sanitar. Alte acțiuni nu a întreprins (cel puțin nu a verificat blocul sanitar).  

 de la ora 02.20 și până la 05.17 angajatul X nu a părăsit postul de monitorizare. Nu 
cunoaștem, dacă angajatul X a observat sau nu comportamentul suspect al deținutului G.M. 

 la ora 05.17, angajatul X deschide celula nr.6, intră în interior, deschide ușa blocului sanitar, 
apoi iese rapid și peste un minut se întoarce împreună cu angajatul Y. Ei, împreună l-au scos 
pe deținutul G.M. din blocul sanitar, de gâtul căruia era legată o funie. Angajatul X a extras 
ștreangul de la gât, iar Y a încercat realizarea acțiunilor de reanimare (din materialele 

anchetei DIE: loviri ușoare peste fața defunctului și stropire cu apă).   

23) La 13 iulie 2023 ora 05.20 min, în corespundere cu Registrul de evidență a solicitării serviciului 112 a 
fost solicitat ajutor medical pentru deținutul G.M. 

24) Potrivit fișei de solicitare nr.14711378 din 13 iulie 2023, echipa AMU Cimișlia a fost solicitată la ora 
05.23 min., care a sosit peste 4 min. de la solicitare. AMU a constatat decesul biologic a lui G.M 
(defunct aflat la podea, lipsa respirației, puls, linii de ștreang în regiunea cervicală, semne de moarte 

biologică, etc). 

                                                           
8
 Opinie formulată, potrivit datelor din Registrul de evidență a scoaterii din camere și celule și a plimbării la aer 

liber/baie a persoanelor reținute/deținute în IDP Cimișlia. 
9
 Opinie formulată, urmare a examinării ambelor materiale realizate de Oficiul procuraturii și DIE.  

10
 A se vedea pct.15) din prezenta lucrare. 

11
 Care au fost motivele și despre ce au discutat nu a putut fi posibil de stabilit. 

12
 Angajații SDE nu au reacționat și nu au intervenit. 

13
 Opinăm că în această perioadă G.M. a fragmentat cearșaful și a confecționat artizanal funia cu care ulterior s-ar fi 

strangulat. 
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25) Decesul deținutului G.M. nu a fost înregistrat în Registrul de evidență a incidentelor violente, 

aplicării forței fizice sau a mijloacelor speciale în IDP (cu titul de incident de tortură, potrivit 

Ordinului comun 77/2013). Însă, acesta a fost înregistrat în Registrul de evidență a persoanelor 

deținute în IDP cu însemnul de: „Eliberat la data de 13 iulie 2023”. 

26) Potrivit Raportului de expertiză judiciară nr.202322C0069 din 11 august 2023 rezultă că: 
 Moartea lui G.M. a survenit în rezultatul asfixiei mecanice, realizată prin spânzurare; 
 În afară de șanțul de spânzurare au mai fost depistate leziuni corporale sub formă de: 

a) Excoriații recente pe față, superior de unghiul lateral omoplatului drept, pe articulația 
genunchiului drept, treimea medie a gambei drepte, echimoze treimea inferioară a 
gambei drepte, revărsate sangvine în țesuturile moi a spatelui regiunea toracală și 
lombară, care au fost produse intra-vital, la scurt timp una de alta, cu puțin timp înainte 
de deces 0-30 minute; 

b) Excoriații tardive în regiunea frontală, marginea laterală a sprâncenei stângi – leziuni 

produse intra-vital, cu aproximativ 2-4 zile înainte de deces; 
c) Plagă tăiată și excoriații pe degetul III a mâinii drepte – leziuni produse intra-vital, cu 

aproximativ 2-4 zile înainte de deces; 
d) Excoriație tardivă inferior de unghiul lateral al omoplatului drept – leziuni produse intra-

vital, cu aproximativ 7-9 zile înainte de deces. 

27) Avocatul Poporului este îngrijorat de activitatea feldcerului din cadrul IDP al IP Cimișlia, pe care o 
apreciază mai mult formală și superficială, deoarece la examinarea lui G.M. în momentul plasării în 
Izolator acesta nu a depistat leziuni corporale14. Aceeași situație este și în cazul reținerii, când ofițerul 
de urmărire penală a indicat în procesul verbal de reținere că „nu au fost constate careva leziuni”. 
Fapte care contravin constatărilor efectuate de către expertul judiciar medico-legal în raportul de 
expertiză judiciară, unde a depistat mai multe leziuni corporale tardive, produse până la reținerea lui 
G.M. 

Observații privind cauza penală și ancheta de serviciu 

28) La 13 iulie 2023, în Registrul nr.1 din cadrul Procuraturii raionului Cimișlia au fost înregistrate 
materialele acumulate de către organul de urmărire penală al IP Cimișlia cu privire la decesul 
deținutului G.M. în IDP al IP Cimișlia.       

29) Din procesul verbal de cercetare la fața locului rezultă că acțiunea procesuală a fost efectuată de 
către ofițerul de urmărire penală, în conformitate cu prevederile art.118 CPP, doar că în temeiul 
informației înregistrate cu nr.1825 din 13 iulie 2023 în Registrul de evidență a altor informații 
referitoare la infracțiuni (REI-II). În opinia noastră, această practică poate crea dubii privind 
legalitatea actelor întocmite. Or, organul de urmărire penală efectuează sau dispune acțiuni de 
urmărire penală în condițiile CPP și nu poate avea calitatea de organ de constatare. Acest proces, ar 
putea constitui o eroare procedurală ce poate conduce la nulitatea acțiunilor procesuale efectuate și, 
respectiv, încălcarea drepturilor părților la un proces echitabil. 

30) În continuare, Ombudsmanul este de părerea că cauzele de deces, leziuni, traume, violență asupra 
persoanelor aflate în custodia Statului trebuie să fie investigate inclusiv prin prisma art.1661 Cod 
penal.   

31) La fel, procurorii responsabili de investigarea presupuselor acte de tortură sau rele tratamente 
trebuie să dispună de resursele necesare proprii pentru a efectua investigații care respectă criteriile 
de eficacitate. De aceste considerente, îndeamnă autoritățile să fortifice independența, precum şi 
rigurozitatea şi promptitudinea investigațiilor prin asigurarea procurorilor că au recurs la proprii 
investigatori şi nu este nevoie să se bazeze pe alți polițiști pentru anumite sarcini. 

                                                           
14

 A se vedea pct.17) din prezenta lucrare. 
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32) În speță, observăm că, deși procurorul a participat la efectuarea cercetării la fața locului la 
13.07.2023, acesta nu a preluat examinarea cazului conform competenței materiale în investigarea 
cazului, dar a lăsat pe seama polițiștilor efectuarea acțiunilor procesuale primare, care de altfel, sunt 
cele mai importante într-un proces penal. 

33) Această practică este contrară recomandărilor CPT. Comitetul European, recomandă autorităților să 
ia măsuri pentru a asigura procurorilor responsabili cu investigarea presupuselor acte de rele 
tratamente aplicate de oamenii legii, să dispună de proprii investigatori ca mijloc de întărire a 
independenței, precum și a promptitudinii și rigurozității investigațiilor15.  

34) La 11 august 2023, procurorul din cadrul procuraturii raionului Cimișlia, a adoptat pe caz o ordonanță 
de refuz în pornirea urmăririi penale și procesul penal a fost clasat din motivul că lipsește faptul 
infracțiunii (art.275 pct.1 CPP).  

35) Potrivit părții descriptive a hotărârii adoptate, procurorul a examinat cazul inclusiv sub aspectul 
comiterii infracțiunii prevăzute la art.1661 Cod penal, adică „tortura, tratamentul inuman sau 

degradant”, însă decizia pe caz a adoptat-o peste 27 zile de la momentul sesizării16. Deci, procurorul 
nu a ținut cont de prevederile art.274 alin.(31) din CPP potrivit, căruia urma să decidă asupra cazului 
în termen ce nu depășește 15 zile. Mai mult, procurorul nu a constatat existenței faptelor prevăzute 
de 1661 Cod penal sau acțiuni neglijente/ abuz de serviciu. Urmare, se creează impresia că nu există 
vreo formă de răspundere penală pentru „deces, suicid dubios într-un loc de detenție a persoanei 

aflate în custodia Statului”.   

36) În continuare, procurorul a constatat că „decesul” nu a survenit în urma acțiunilor ilegale a „unor 

persoane terțe”, iar defunctul „nu a fost determinat de către nimeni să își provoace decesul” (art.150 
Cod penal). Mai mult, rămâne neclar cum procurorul a stabilit aceste fapte, fără a constata caracterul 
discuției purtate în timpul interacțiunii „ilegale” dintre G.M. și cu celălalt deținut (G.E. nici nu a fost 
audiat), fără a-i fi acordată lui G.M. asistență psihologică sau psihiatrică în timpul detenției, etc. Or, 
anume după ce G.M. a interacționat cu celălalt deținut sau cu angajații SDE, fiind plasat în celulă, a 
devenit agitat și neliniștit. Aceste aspecte importante nu au fost examinate de procuror.   

37) Referitor la proveniența leziunile corporale descrise la pct.24) din prezentul Raport, procurorul a 
constatat că: (i) cele indicate la lit.a) G.M. și le-a provocat în urma acțiunilor proprii; (ii) leziunile 
corporale indicate la lit.b) au fost provocate până la reținere; (iii) leziunile corporale descrise la lit.c) 
au fost constatate în cadrul examinării medicale din 11 iulie 2023, adică imediat după reținere; (iiii) 
cele indicate la lit.d) sunt foarte vechi. Astfel, reiese că în perioada detenției, lui G.M. nu i-au fost 
provocate dureri sau suferințe fizice. Referitor la versiunea privind influența psihică a defunctului de 
către celălalt deținut, având în vedere faptul că ambii erau foști deținuți cu peste 10 ani de detenție; 
existența vreunui motiv de răfuială sau al unui alt temei între ambii, etc nu au fost abordate de 
procuror.    

38) Pe acest caz, DIE a demarat propria ancheta de serviciu. În cadrul acesteia, au fost verificate acțiunile 
angajaților SDE în raport cu atribuțiile lor de serviciu. Ancheta a constatat încălcări. Respectiv au fost  
aplicate sancțiuni sub formă de „mustrare” angajaților X și Y din cadrul SDE al IP Cimișlia și 
atenționare pentru șeful IP Cimișlia pentru continuarea lucrului educativ cu angajații instituției. 

39) Avocatul Poporului este de părerea că o anchetă de serviciu nu ar trebui să se limiteze la constatarea 
abaterilor disciplinare și sancționării angajaților ci, neapărat la identificarea problemelor, 
circumstanțelor sistemice ce au condus/ favorizat sau descurajat acțiunile și inacțiunile angajaților.  

40) În speță, Ombudsmanul apreciază diligența DIE/IGP/ IP Cimișlia depusă la investigarea cazului dat și 
constată că ancheta (în mare parte) oferă răspuns la cauză și soluții la anumite probleme, care au 

                                                           
15

 Raport CPT către Guvernul României privind vizita efectuată în perioada 10-21 mai 2021 
https://rm.coe.int/1680a62e4e pct.27 
16

 Procesul penal s-a desfășurat în perioada 13 iulie – 11 august 2023.  
 

https://rm.coe.int/1680a62e4e
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condus direct sau indirect la decesul deținutului G.M. Totuși, mai există omisiuni sistemice, ce 
urmează a fi înlăturate pentru a spori siguranța și protecția vieții persoanelor aflate în custodie.  

 

Constatările Avocatului Poporului (Ombudsmanului)  

 

1.  Problematica asigurării 
dreptului la viață a persoanei 

aflate în custodie garantat de 

art.2 CoEDO 

Prevederile art.2 CoEDO obligă Statul nu doar să se abțină de la 
lipsirea intenționată și ilegală de viață, dar, de asemenea, să 
întreprindă măsuri corespunzătoare pentru a proteja viața celor 
aflați sub jurisdicția sa. Nu poate fi exclus ca acțiunile și 
omisiunile autorităților din domeniul polițienesc de detenție, să 
angajeze, în anumite circumstanțe, răspunderea statului în 
temeiul art.2 din Convenției. Acest deziderat presupune că 
Statul, prin organismele sale (în cazul din speță IGP/IP Cimișlia) 
urmează să aplice toate măsurile și instrumentele pentru a 
proteja viața, siguranța și securitatea deținuților plasați în 
detenție.  

Precizăm că din momentul plasării persoanei pentru o formă de 
detenție, autoritățile statului sunt responsabile pentru 
aranjarea necesităților menținerii siguranței persoanei. Viața și 
sănătatea deținuților sunt interdependente de serviciile 
organizate de autorități, care urmează a depune diligență cu o 
solemnitate înaltă pentru a preveni și a înlătura factorii care 
tulbură securitatea persoanei. 

Deși, autoritățile depun efort pentru a asigura condițiile minime 
necesare de detenție în cadrul IDP Cimișlia, cât și respectarea 
drepturilor persoanelor private de libertate, totuși există 
anumite deficiențe care nu asigură pe deplin viața persoanelor 
aflate în custodia poliției (neglijența în serviciu: prin admiterea 

sau favorizarea comunicării între ex-deținuți, sau exercitarea 

unei influențe asupra defunctului din partea deținutului G.E pe 

motive criminale, lăsarea ușilor descuiate, etc; lipsa instruirii 

angajaților în domeniul acordării primului ajutor medical 

și/sau prevenirii incidentelor, lipsa  personalului medical pe 

timp de noapte, existau sau nu echipamente de intervenție 
urgentă, dacă da, de ce angajații nu le-au aplicat, etc.).    

Art.2 CoEDO impune Statelor obligații pozitive de ordin 
procedural, inclusiv obligația de a efectua o anchetă privind 
decesele survenite prin încălcarea Convenției (McCann și alții 
împotriva Marii Britanii). Scopul esențial al unei astfel de 
anchete este de a asigura aplicarea efectivă a legislației interne 
care protejează dreptul la viață și, în cauzele în care sunt 
implicați agenți sau organe ale statului, să se garanteze că 
aceștia oferă explicații pentru decesele survenite în sfera 
responsabilității lor (Anghelova c. Bulgaria). Ancheta trebuie să 
îndeplinească criteriile de independență, promptitudine și 
rapiditate, capacitatea de a stabili faptele relevante, precum și 
accesul publicului și a rudelor apropiate.  La fel, Curtea a mai 
constatat încălcarea art.2 CoEDO în cauza Kolevi c Bulgaria 
pentru lipsa unei implicări serioase a procurorilor însărcinați cu 
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efectuarea anchetei (în speță: procurorii nu au exercitat la 

propriu urmărirea penală ci au delegat aceste sarcini poliției; 
aceștia nu au putut stabili adevărul despre presupusul suicid al 

deținutului G.M; nu au putut explica relațiile dintre deținuții 

G.M și G.E, inclusiv din lipsa audierii ultimului; nu au putut 

identifica dacă G.E a exercitat o presiune pe motive criminale 

asupra lui G.M având în vedere specificul crimei pentru care a 

fost condamnat G.M și faptul că deseori G.E era plasat în 

izolatoarele poliției și ulterior dispărea; procurorii nu au putut 

stabili dacă G.E executa indicațiile subculturii criminale sau 

activa sub acoperirea organelor de urmărire penală și dacă 
acesta era utilizat de organele de investigație/ procurori cu 

titlu de „утка” pentru a sustrage „legal” informații din alți 
deținuți în interesul anchetei sau a exercita presiuni 

psihologice asupra deținuților, sau că G.M ar putea fi „violat” 

în închisoare pentru fapta săvârșită, etc). Este complicat de 
înțeles motivele presupusului suicid al unui deținut, cu un trecut 
istoric de peste 10 ani de detenție în închisoare (care cunoaște 
foarte bine tendințele și regulile subculturii criminale), decât 
dacă acesta nu ar fi fost amenințat despre o eventuală răfuială 
odată ajuns în penitenciar din nou. Mai mult, G.M nu avea nicio 
dizabilitate mintală, tulburări, maladii, nu a lăsat scrisoare de 
adio, nu a avut comportament fragil, dezechilibru, etc.  

Aceste dubii sau suspiciuni sunt rezonabile în speță și urmau a fi 
studiate printr-o apreciere justă oferită de procurori. Per 

contrario, atât timp, cât există dubii deschise, urmărirea penală 
nu poate fi considerată corectă.  

2.  Problematica pregătirii 

insuficiente a angajaților 

poliției privind monitorizarea 

persoanelor aflate în custodia 

Poliției, inclusiv la 

compartimentul acordării 

primului ajutor medical  

Una dintre omisiunile ce urmează imediat înlăturată este 
realizarea instruirilor practice pentru efectivul SDE privind 
acordarea primului ajutor medical deținuților.  

IGP urmează să identifice formatori naționali cu profil de medici 
specializați și să desfășoare instruiri practice în incinta IDP-urilor 
cu personalul acestora. În continuare, angajații SDE/ poliției 
trebuie abilitați în tehnici de prevenire a abuzurilor, incidentelor 
violente, comunicării non-asertive, etc.  

Avocatul Poporului (Ombudsmanul) consideră, în acest sens, că 
angajații din cadrul SDE trebuie să fie instruiți continuu. Or, 
respectarea drepturilor persoanelor aflate în custodia statului, 
derivă direct din îndeplinirea corectă a atribuțiilor ce le revin 
autorităților. Angajații care monitorizează persoanele aflate în 
detenție trebuie să cunoască legislația/instrucțiunile de care 
urmează să se conducă, cum să gestioneze o situația de criză, 
comportamentul cu persoanele din grupurile vulnerabile sau de 
risc, dar și să cunoască cum să acorde asistența medicală 
necesară până la intervenția specialiștilor. 

La fel, completarea documentației ce ține de activitatea în 
cadrul IDP, este un compartiment la care angajații trebuie să 
deține cunoștințe. În acest caz, angajații SDE din cadrul IDP 
Cimișlia, nu au înregistrat corespunzător datele despre decesul 
lui G.M., deoarece conform Registrului de evidență a 
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persoanelor deținute în IDP deținutul G.M. este înregistrat ca 
„eliberat”17, iar Registrul de evidență a incidentelor violente, 
aplicării forței fizice sau a mijloacelor speciale în IDP nu are vreo 
mențiune în acest sens. Această situație, denotă fie că angajații 
SDE nu cunosc modalitatea de înregistrare și raportare a 
incidentelor violente (decese, suicid, tentative), fie nu există o 
claritate centralizată sau uniformă privitor la aspectele date. 

Faptul lăsării celulelor descuiate și permiterii deplasării libere a 
deținuților arată că angajații SDE or nu și-au îndeplinit corect 
obligațiile de serviciu, fie au efectuat acțiuni intenționate sau 
din imprudență, care ar fi putut să determine „suicidul”.  

Trebuie să există o înțelegere clară cu privire la ocupația zilnică 
a deținuților, precum și admiterea comunicării între aceștia pe 
perioada detenției pentru a suplini timpul de detenție al 
acestora și de asigurare a sănătății mintale. Programul de 
detenție în izolatorul poliției ar trebui să includă activități 
ocupaționale, inclusiv din perspectiva psiho-emoțională. Lipsa 
ocupației pe durata de 72 ore a deținuților, poate conduce la 
varii incidente, inclusiv din faptul că deținuții, în mare parte se 
află de unii singuri pe o durată de 1-3 zile în stare de stres, post-
reținere.  

Avocatul Poporului înțelege că, pentru instituția detenției 
provizorii ar fi o suprasarcină domeniul ocupațional zilnic al 
deținuților și că aceste aspecte nu au deocamdată bază legală 
de reglementare, însă, acest incident tragic, determină 
autoritățile polițienești să cugeteze asupra unui asemenea 
concept.  

De apreciat este faptul că DIE în cadrul anchetei de serviciu a 
stabilit încălcările și a propus sancționarea persoanelor. Cu 
toate acestea Avocatul Poporului insistă ca pe lângă sancțiunile 
aplicate, angajații SDE urmează să fie instruiți pentru a preveni 
și exclude, în general, decesul persoanelor aflate în custodia 
Statului.  

3.  Lipsa echipamente  

medicale de urgență 

IGP urmează să se asigure că toate unitățile poliției dispun de 
echipamente medicale de urgență (jump-bag, masca cu supapă 
de sac, unitate de aspirație, defribilator, ventilator, etc) 
funcționale și că angajații poliției cunosc despre mecanismul de 
oferire a ajutorului medical urgent.  

La fel, IGP urmează să identifice soluții privind intervenția 
medicală de urgență (în rapoartele sale anterioare, Avocatul 

Popoporului și Consiliul pentru prevenirea Torturii s-au expus la 

acest capitol), având în vedere că IDP-urile nu sunt asigurate cu 
personal medical 24/24 ore (ci doar un orar de 8 ore) și că nu 
există echipamente de urgență sau personalul SDE nu este 
instruit.   

Din speță, nu putem distinge dacă SDE dispune de echipamente 
medicale de urgență, pentru că aceste aspecte nu au fost 

                                                           
17

 Vezi pct.23) 
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cercetate de anchetele realizate.  

4.  Problematica asigurării și 

protecției dreptului la muncă al 

angajaților în conformitate cu 

specificul activității 

Ombudsmanul observă că există o problemă privind asigurarea 

și protecția dreptului la muncă al angajaților SDE aflați în ture.  

Pe de o parte, aceștia sunt obligați să supravegheze deținuții 
continuu în format video și vizual, și pe cealaltă parte, serviciul 
de gardă nu prevede pauze de odihnă sau recreație.  

Este notoriu că, activitatea de observare sau lucrul continuu în 
față unui monitor sau tehnicii IT provoacă epuizare și oboseală 
digitală a ochilor. Suprasolicitarea vizuală (mai mult de 12 ore în 
cazul agenților SDE) conduce automat la diminuarea capacității 
de observare sau reacție. Complementar, birourile SDE nu sunt 
dotate cu canapea (ceea ce determină ca angajatul să doarmă 
în celulă unde nu sunt deținuți), TV (angajații nu pot privi vreo 
emisiune, film ca să-și sustragă atenția). La fel, angajații nu au 
dreptul să utilizeze telefonul mobil, laptopul cu acces la internet 
sau să facă sport, etc. Chiar dacă, jobb-ul respectiv presupune 
un regim mai dur de muncă, este important ca IGP să rețină că 
extenuarea fizică și mintală a angajaților este inevitabilă, iar 
responsabil de menținerea factorului uman și a capacităților/ 
capabilităților angajaților poliției îi revine instituției.    

Legislația națională permite angajaților organelor afacerilor 
interne munca în schimburi cu durata zilnică mai mare de 8 ore, 
dar acest fapt trebuie să fie stabilit prin act administrativ, care 
în cadrul IGP nu există, ori dacă există nu se implementează, 
astfel încât să fie respectat timpul de muncă și de odihnă al 
salariatului.  

În cadrul programului zilnic de muncă, angajatului trebuie să i 
se acorde o pauză de masă de cel puțin 30 minute, iar în 
dependență de specificul muncii poate să fie prevăzute și pauze 
de odihnă, mai ales pentru angajații care activează în schimburi 
pe timp noapte. 

În speță, Ombudsmanul a constatat că angajații SDE nu au 
stabilit în programul de muncă timp pentru pauza de masă, 
pauză de odihnă, etc. Deși, pentru monitorizarea persoanelor 
deținute în IDP Cimișlia, în noaptea de 12 spre 13 iulie 2023, 
erau implicate 2 persoane, datorită acestei deficiențe unul 
dintre angajați, după 4 ore de muncă a luat masa și pauză de 
odihnă, iar celălalt angajat a activat neîntrerupt de unul singur 
pe tot parcursul schimbului. O atare atitudine față de angajații 
SDE este evident că duce la oboseală și anemie, iar persoana își 
pierde abilitățile și capacitățile de observare și monitorizare 
ceea ce și a putut contribui la neobservarea actului de suicid. La 
fel, pentru a-și îndeplini anumite necesități angajatul a fost 
nevoit să părăsească postul de monitorizare, timp în care 
persoanele private de libertate au rămas nesupravegheate, 
ceea ce nu este admisibil. 

Avocatul Poporului opinează că, starea de oboseală putea fi o 
cauză din care angajații SDE nu au observat acțiunile lui G.M. 
(momentul în care a ascuns cearșaful și l-a dus în blocul sanitar). 
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Această practică urmează a fi exclusă din activitatea poliției. 

5.  Problematica examinării 
medicale obiective a 

persoanelor în timpul reținerii 
și/sau plasării în IDP 

CtEDO, în jurisprudența sa, statuează că atunci când unei 
persoane îi sunt cauzate leziuni corporale, în timp ce se află în 
custodia Statului, orice vătămare va crea o prezumție puternică 
că acea persoană a fost supusă maltratării, iar autorităților 
trebuie să dea o explicație plauzibilă despre circumstanțele în 
care au fost cauzate leziunile.18 

Legislația națională prevede obligativitatea examinării medicale 
a persoanei în momentul reținerii, dar și la intrarea/ieșirea din 
locurile de detenție. Aceste prevederi constituie garanții 
împotriva torturii sau a relelor tratamente.  

În speță, deși autoritățile au putut da o explicație verosimilă 
privind etiologia leziunilor corporale depistate la G.M., este 
regretabil faptul că aceste leziuni nu au fost depistate în cadrul 
„examenului medical” efectuat în timpul reținerii și/sau în 
momentul plasării prevenitului în IDP Cimișlia.  

Urmare, Ombudsmanul constată că asistența medicală acordată 
în IDP Cimișlia, dar și la reținere a fost mai mult formală și 
superficială, decât efectivă. Or, potrivit raportului de expertiză 
judiciară, leziunile corporale depistate la G.M., în afară de cele 
provocate imediat înainte de deces, le-a obținut până la 
reținerea sa din 11 iulie 2023. 

În această ordine de idei, Avocatul Poporului îndeamnă IGP/ IP 
Cimișlia să încurajeze personalul medical din izolatoarele de 
detenție să-și îndeplinească corect, eficient și conform 
atribuțiile pentru care au fost investiți, atât potrivit legislației 
naționale (spre ex: Ordinul 77/2013 al Procuraturii Generale), 
cât și a celei internaționale ( spre ex: Protocolul de la Instanbul).  

Este important să se înțeleagă că activitatea personalului 
medical ce-și realizează atribuțiile în IDP reprezintă pe de o 
partea una dintre garanțiile împotriva abuzurilor și pe cealaltă 
parte, mecanism de protecție al angajaților de eventuale 
plângeri privind fapte de abuz. În continuare, personalul 
medical din izolatoare, trebuie să aibă un rol proactiv, decât 
unul formal (de îndeplinire a fișelor medicale) în a identifica 
leziunile, a dialoga constructiv și amical cu deținuții, a sprijini pe 
aceștia, a discuta cu ei cât mai des despre starea lor morală, cât 
și maladii, frustrări, etc.  

În speță, nu am observat dacă personalul medical a fost solicitat 
la acest incident, și dacă, acesta a sosit la ora incidentului și a 
intervenit potrivit atribuțiilor funcționale. Deși, în toate vizitele 
sale, angajații SDE informează echipa OAP despre faptul că 
feldcerul se prezintă „imediat / ori de câte ori e cazul / chiar și 
noaptea sau în week” – această speță arată contrariul de fapt, 
sau chiar realitatea existentă.  

6.  Lipsa celulelor de deținere Respectarea drepturilor omului trebuie să fie asigurată din 
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temporară a persoanelor 
reținute 

momentul plasării persoanei în custodia Statului și până la 
punerea ei în libertate.  

În speță, Ombudsmanul constată că din momentul reținerii lui 
G.M de către poliție și până la plasarea ei în IDP, acesta a fost 
deținut pe lângă unitatea de gardă a IP, birourile de serviciu ale 
angajaților, holurile instituțiilor, etc.) peste mai mult de 3 ore.  

Altfel spus, odată ce Statul, prin măsurile sale administrative 
sau judiciare a dispus izolarea și/sau menținerea unei persoane 
într-o instituție publică pe care aceasta nu o poate părăsi, 
atunci Statul este direct responsabil de viața, siguranța și 
securitatea ei, iar deținerea lor în alte locuri decât cele 
predestinate, creează riscul încălcării drepturilor acesteia. 

În acest sens, Avocatul Poporului încurajează IGP să urgenteze 
crearea camerelor de reținere temporară (cel puțin în IP ce nu 
au izolator), care să asigure deținerea persoanelor reținute în 
primele 3 ore / pentru interogări/  cu respectarea drepturilor şi 
libertăților fundamentale ale omului şi a condițiilor adecvate de 
deținere până la plasarea în IDP.  

Iar, în perioada de tranziție spre camerele de deținere, IGP 
urmează să instituie Registre de evidență a perioadei (data, 
ora, etc) aflării persoanelor reținute în unitățile poliției, din 
momentul aducerii în IP/ Secția poliției – până la predarea 
acesteia SDE pentru plasarea în IDP. Acest Registru va constitui 
o garanție suplimentară împotriva torturii și o formă de 
protecție a angajaților de eventualele alegații. Acest tip de 
Registru nu va fi asemănător cu Registrul de acces al 
persoanelor / vizitatorilor în IP.  

7.  Problematica investigării și 
documentării cazurilor de 

deces a persoanelor aflate în 

custodia Statului 

Potrivit art.274 alin.(31) din Codul de procedură penală, în cazul 
bănuielii rezonabile de comitere a infracțiunii prevăzute la art. 
1661 din Codul penal, procurorul urmează să decidă asupra 
cazului în termen de 15 zile. Această prevedere constituie o 
garanție pozitivă în ceea ce privește promptitudinea și 
obiectivitatea investigării pretinselor cazuri de tortură/rele 
tratamente în termeni mai restrânși decât celelalte infracțiuni19 
din Codul penal. În speță, procurorul nu a ținut cont de aceste 
prevederi, adoptând decizia peste 27 zile.  

O altă problemă observată este procedura de documentare 
incipientă a cazurilor ce conțin alegații de tortură sau rele 
tratamente. Potrivit angajamentelor de combatere a torturii, 
doar procurorul trebuie să exercite urmărirea penală (nu, să o 
conducă). Or, investirea sarcinilor de examinare a urmăririi 
penale poliției, unde a avut loc actul de rele tratamente este în 
detrimentul urmăririi penale.   

Astfel, din materialele prezentate rezultă că, inițial, cazul a fost 
preluat de către OUP al IP Cimișlia, cu participarea procurorului, 
însă, informația nu a fost înregistrată după procedura 
obligatorie în Registrul de evidență a infracțiunilor (REI-1), (deși 
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ofițerul de urmărire penală a întocmit un raport în acest sens) ci 
în Registrul de evidență a altor informații referitoare la 
infracțiuni (REI-2). Așadar, acțiunile de urmărire penală 
efectuate pe cazul dat sunt mai degrabă ilegale și pot determina 
nulitatea actelor întocmite de OUP. Reamintim că, organul de 
urmărire penală efectuează sau dispune acțiuni de urmărire 
penală în condițiile CPP și nu poate avea calitatea de organ de 
constatare.   

La fel, nu este clar motivul pentru care, procurorul nu a dispus 
imediat înregistrarea cazului în Registrul nr. 1 al Procuraturii 
raionului Cimișlia și nu a purces imediat la documentarea 
acestuia, conform competenței. Or, fiind prezent la locul faptei 
procurorul are obligația de a dispune și efectua acțiuni de 
urmărire penală în cazurile care îi sunt date în competența sa, 
revenindu-i atribuțiile organului de urmărire penală20. 

Această practică pune în pericol respectarea drepturilor părților 
în proces, inclusiv dreptul la un proces echitabil, în condițiile în 
care rezultatele acțiunilor de urmărire penală întocmite cu 
încălcarea procedurii stabilite pot fi lovite de nulitate și nu pot fi 
puse la baza unei hotărâri judiciare. Iar, în cazul unui proces 
penal de valoare, aceasta ar putea afecta grav drepturile 
participanților la proces și eficiența urmăririi penale. 

Urmare, în limita mandatului său, Avocatul Poporului 

recomandă organelor procuraturii/ OUP crearea unei practici 

uniforme de documentare a cazurilor ce conțin alegații de 
tortură sau rele tratamente. 

 

Urmare a constatărilor echipei de monitorizare și a procesului de examinare a sesizării ex-officio, 

Avocatul Poporului (Ombudsmanul) conducându-mă de prevederile alin.(1) și (2) art.24 din Legea nr.52 

din 03.04.2014 cu privire la Avocatul Poporului (Ombudsmanul):  

RECOMAND: 

Procuraturii Generale a R. Moldova,  

Biroul Antitortură din cadrul PCCOCS, 

Procuraturii raionului Cimișlia: 
 

1. Să informeze procurorii antitortură despre obligativitatea respectării termenului de 15 zile de 
examinare a sesizărilor sau actelor de constatare din care rezultă bănuirea de săvârșirea a unei 
infracțiuni prevăzute la art. 1661 din Codul penal. 

2. Să examineze oportunitatea de intervenție imediată a procurorului, îndeosebi în cazuri de 
rezonanță sporită, din momentul în care a intrat în posesia unei informații ce conține alegații de 
tortură/rele tratamente pentru a dispune acțiunile de urmărire penală necesare. 

3. Să fortifice independența procurorilor responsabili cu investigarea presupuselor acte de tortură 
sau rele tratamente. 

4. Să aducă la cunoștința efectivului constatările prezentului Raport special (a anexa copia mesajului 
electronic de informare).  
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 Aceasta rezultă din procesul verbal de cercetare la fața locului din 13 iulie 2023. 
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Ministerului Afacerilor Interne:   
 

1. Să asigure formarea continuă (teoretico-practică) a angajaților din subordine în vederea sporirii 
cunoștințelor și capacităților de intervenție, în contextul cazului examinat, dar și a altor 
evenimente care au avut loc/vor avea loc. 

2. Să asigure informarea Avocatului Poporului, de către subdiviziunile din subordine, despre toate 
cazurile ce conțin alegații de tortură/rele tratamente, inclusiv aplicarea forței fizice, a mijloacelor 
speciale și a armei de foc de către angajații poliției (indiferent de consecințele survenite), precum 
și despre toate situațiile de atac și maltratare a angajaților poliției din partea persoanelor cu care 
intră în contact. 

1. Să aducă la cunoștința efectivului constatările prezentului Raport special (a anexa copia mesajului 
electronic de informare).  

3. Să asigure și să monitorizeze implementarea de către instituțiile din subordine a recomandărilor 
înaintate de Avocatul Poporului cu informarea despre nivelul de implementare a acestora în 

termen de 30 zile.  

 

Inspectoratului General al Poliției,  
Inspectoratul de Poliție Cimișlia: 
 

2. Să instruiască continuu angajații poliției privind modul de organizare și funcționare a Izolatoarelor 
de detenție provizorie, dar și asigurarea unei izolări sigure persoanelor aflate în custodia Statului.  

3. Să desfășoare activități de instruire teoretico-practice cu angajații, în special SDE în materia 
acordării asistenței medicale persoanelor plasate (primul ajutor medical). 

4. Să reglementeze programul de muncă al angajaților din cadrul SDE, în așa mod ca aceștia să poată 
beneficia de pauza de masă sau alte pauze la necesitate în conformitate cu specificul activității. 

5. Să asigurare documentarea corectă și completă a tuturor faptelor și circumstanțelor stării 
persoanelor, inclusiv starea de sănătatea fizică și mintală, în procesul reținerii/deținerii în scopul 
prevenirii oricăror forme de abuz cât și respectării garanțiilor la reținere.  

6. Să urgenteze crearea camerelor de reținere temporară în IP-uri pentru deținerea persoanelor 
reținute în primele 3 ore de până la plasarea  sau escortarea lor în IDP. 

7. Să asigure asistența medicală a persoanelor private de libertate, inclusiv pe timp de noapte, prin 
suplinirea funcțiilor de medic/felcer în IDP.  

8. Să instituie Registre de evidență a perioadei (data, ora, etc) aflării persoanelor reținute în 
unitățile poliției, din momentul aducerii în IP/ Secția poliției – de până la predarea acesteia către 
SDE pentru plasarea în IDP.  

9. Să raporteze Avocatului Poporului despre toate cazurile deces, suicid, tentative, de aplicare a 

forței fizice, a mijloacelor speciale și a armei de foc de către angajații poliției (indiferent de 

consecințele survenite), precum și despre toate situațiile de atac și maltratare a angajaților 

poliției din partea persoanelor cu care intră în contact în termen de 24 ore de la caz, la adresa: 

secretariat@ombudsman.md.  

10. Să aducă la cunoștința efectivului constatările prezentului Raport special (a anexa copia mesajului 
electronic de informare).  

11. Să informeze Avocatul Poporului despre nivelul de implementare a recomandărilor respective în 

termen de 30 zile.  
 

Raportul special este plasat pe pagina web a instituției.  

mailto:secretariat@ombudsman.md
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