ANEXA 2

CONTRACTUL-CADRU
care reglementeaz conditiile acordirii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor

medicale in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanitate
pentru anii 2018 — 2019

CAPITOLUL Asistenta medicald primara

SECTIUNEA 1 Conditii de eligibilitate

ART. 1 (1) in vederea intrarii in relatii contractuale cu casele de asigurari de sindtate, furnizorii de
servicii medicale trebuie s@ indeplineascad urmétoarele conditii:

a) sd fie autorizati conform prevederilor legale in vigoare;

b) sa fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c) pentru anul 2019 sa depund dovada inscrierii in procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea
nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemnul de sanitate.

d) sé depund, in vederea incheierii contractului, documentele prevazute la art. 6 alin. (1) in conditiile
alin. (2) si (3) din prezenta anexa, la termenele stabilite pentru contractare.

(2) Asistenta medicala primara se asigurd de citre medicii care au dreptul si desfasoare activitate ca
medici de familie potrivit Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu
modificdrile si completarile ulterioare, in cabinete medicale organizate conform prevederilor legale in
vigoare, inclusiv cabinete medicale care functioneazd in structura sau in coordonarea unor unititi
sanitare apartinind ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitaré proprie, ca furnizori de servicii
medicale in asistenta medicald primara, autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare.

(3) Conditiile acordirii i decontérii serviciilor medicale se stabilesc prin norme.

ART. 2 (1) Necesarul de medici de familie cu liste proprii, atdt pentru mediul urban, cét si pentru
mediul rural, precum si numirul minim de persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de familie
din mediul rural, pentru care se incheie contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta
medicald primard, cu exceptia situatiei furnizorilor care functioneazi in structura sau in coordonarea
unor unitdti sanitare aparindnd ministerelor si institutiilor centrale cu refea sanitard proprie, se
stabilesc pe unitdti administrativ-teritoriale/zone urbane de catre o comisie formati din reprezentanti ai
caselor de asigurdri de sanitate, ai directiilor de sandtate publicd si ai colegiilor teritoriale ale
medicilor, pe baza unor criterii care se aproba prin ordin al ministrului sdnétatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Séandtate. La lucrdrile comisiei participd cu rol consultativ
reprezentan{i ai administratiei publice locale, ai patronatului judetean al medicilor de familie §i ai
asociafiei profesionale judefene a medicilor, in conditiile in care sunt constituite astfel de organizatii la
nivel local. Necesarul de medici familie cu liste proprii la nivel judetean / la nivelul municipiului
Bucuresti cuprinde si numdrul de medici de familie stabilit ca necesar pentru a intra in relatie
contractuald cu CAS AOPSNAIJ.

(2) Criteriile aprobate in conditiile legii se publici pe pagina web a Casei Nationale de Asiguréri de
Sanatate §i a caselor de asiguriini de sinatate, respectiv pe pagina web a Ministerului Sanatatii i a
directiilor de sdnatate publici.

(3) Comisia pentru stabilirea necesarului de medici cu liste proprii §i a numdrului minim de
persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie, previzuta la alin. (1), se constituie prin act
administrativ al presedintelui-director general al casei de asiguriri de sdndtate, ca urmare a desemndrii
reprezentantilor institutiilor mentionate la alin. (1) de cétre conducitorii acestora, §i functioneazi in
baza unui regulament-cadru de organizare si functionare unitar la nivel national, aprobat prin ordin al
ministrului sandtatii i al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate. Regulamentul-cadru
aprobat in conditiile legii se publicd pe pagina web a Casei Nationale de Asiguriri de Sinitate §i a
caselor de asiguriri de sdnatate, respectiv pe pagina web a Ministerului Sanatitii si a directiilor de
sindtate publica.

) in localitdtile urbane numarul minim de persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de
familie, pentru care se incheie contractul de furnizare de servicii medicale, este de 800, cu exceptia
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zonelor neacoperite din punctul de vedere al numarului necesar de medici de familie, zone stabilite de
comisia prevazutd la alin. (1). Pentru aceste zone din mediul urban comisia prevazuti la alin. (1)
stabileste si nurnarul minim de persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de familie pentru care se
incheie contract de furnizare de servicii medicale.

(5) Pentru medicii de familie al ciror numar de persoane asigurate inscrise pe listele proprii se
mentine timp de 6 luni consecutive la un nivel mai mic cu 20% din numadrul minim de persoane
asigurate inscrise pe lista proprie, stabilit pentru unitatea administrativ-teritoriald/zona respectivi de
cdtre comisia constituitd potrivit alin. (1), in situatia cabinetelor medicale individuale, contractul poate
inceta, in conditiile legii, prin denuntare unilaterald de citre reprezentantul legal al casei de asigurari
de sinitate. Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, medicii de familie respectivi
pot fi exclusi din contract prin modificarea acestuia. Persoanele asigurate inscrise pe listele acestora
pot opta pentru alti medici de familie aflati in relatie contractuala cu o casi de asiguriri de sinitate.

ART. 3 Numirul minim de persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de familie care isi
desfagoara activitatea in cabinete medicale care functioneazi in structura sau in coordonarea unor
unitati sanitare apartinind ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitari proprie se stabileste prin
normele proprii de aplicare a prezentului contract-cadru, adaptate la specificul organizirii asistentei
medicale.

ART. 4 (1) Pentru asigurarea calititii asistentei medicale, numéarul maxim de persoane inscrise pe
lista medicului de familie este de 2.200.

(2) Numirul optim de persoane inscrise pe lista medicului de familie, din punctul de vedere al
asigurdrii unor servicii de calitate la nivelul asistentei medicale primare, care se ia in calcul pentru
stabilirea necesarului de medici de familie pe unitate administrativ-teritoriali/zond urbani, este de
1.800.

ART. 5 Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asiguriri de sdnitate functioneazi cu
minimum un asistent medical/sori medicald/moasi, indiferent de numarul de asigurati inscrisi pe lista.
Programul de lucru al asistentului medical/sorei medicale/moasei poate fi o normi intreagi sau
fractiune de norma.

SECTIUNEA a 2-a Documentele necesare incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale

ART. 6 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorul de servicii medicale si casa
de asiguriri de sanatate se incheie de citre reprezentantul legal pe baza urmitoarelor documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului, precum si a punctului de lucru secundar, dupi caz, valabili la
data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada deruldrii
contractului; dovada de evaluare nu se depune la contractare de furnizorii care au evaluare in termen
de valabilitate la data contractarii.

Dovada de evaluare se depune la contractare numai de furnizorii noi, de furnizorii care au evaluarea
facutd de altd casd de asigurdri de sindtate decat cea cu care furnizorul doreste si intre in relatie
contractuald, sau valabilitatea acesteia este expirata;

b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca, potrivit legii;

¢) codul de inregistrare fiscald - codul unic de inregistrare sau codul numeric personal - copia
buletinului/cartii de identitate, dupa caz;

d) dovada asigurdrii de raspundere civild in domeniul medical pentru fumizor, valabild la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toati perioada derularii contractului,
cu exceptia cabinetelor medicale individuale si a societatilor cu raspundere limitata cu un singur medic
angajat;

€) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sinitate;

f) certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Roméania pentru fiecare medic care isi
desfagoard activitatea la furnizor intr-o formi previzuti de lege si care urmeazi si fie inregistrat in
contract si sd functioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe
toatd perioada derularii contractului, document care se elibereazd / avizeazi si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civild in domeniul medical;
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g) certificatul de membru al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Roméania (OAMGMAMR) pentru asistentul medical/sora medicaldi/moasa care isi
desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma previzuti de lege, valabil la data incheierii contractului
§i reinnoit pe toatd pericada deruldrii contractului, document care se elibereazi / avizeazi si pe baza
dovezii de asigurare de rispundere civild in domeniul medical;

h) copie a documentului care atesti gradul profesional pentru medici;

i) copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exerciti profesia la furnizor;

j) programul de activitate al cabinetului §i al punctului de lucruw/punctului secundar de lucru;
programul de lucru al medicilor cu liste proprii de asigurati, precumn §i numdrul de ore pe zi pentru
medicii angajati in cabinete medicale individuale si pentru personalul medico-sanitar;

k) lista, in format electronic, cu persoanele inscrise pentru medicii nou-veniti §i pentru medicii care
au fost in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdnétate in anul precedent; furnizorul prezinta
lista cuprinzand persoanele inscrise la medicul de familie titular, in cazul cabinetelor medicale
individuale, si listele cuprinzand persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru care
reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servicii medicale, in cazul celorlalte forme de
organizare a cabinetelor medicale;

(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare In
parte prin semnétura electronicd extinsi a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului rispunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in procesul de evaluare a furnizorului
existente la nivelul casei de asiguriri de sdnétate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu
exceptia documentelor modificate sau cu perioadd de valabilitate expiratd, care se transmit in format
electronic cu semnétura electronici extinsa.

(4) Medicii pentru a intra in relatie contractuala cu casa de asiguriri de sanitate trebuie sa destina
semndtura electronica extinsi.

SECTIUNEA a 3-a Obligatiile si drepturile furnizorilor de servicii medicale

ART. 7 In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sanitate, furnizorii de servicii medicale au
urmétoarele obligatii:

a) s respecte dreptul la libera alegere de citre asigurat a medicului si a furnizorului; si acorde
servicii prevazute in pachetul minimal de servicii §i pachetul de servicii de bazd, fird nicio
discriminare;

b) si respecte programul de lucru si s il comunice caselor de asigurdri de sinitate, in baza unui
formular al cirui model este prevazut in norme, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurar de sdndtate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu
casa de asigurdri de sdnéitate;

c) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asiguréri de sdnitate cu care se afld in relatie contractuala si
datele de contact ale acesteia care cuprind adres3, telefon, fax, e-mail, pagind web (prin afisare intr-un
loc vizibil)

2. pachetul de servicii minimal §i de baza cu tarifele corespunzitoare calculate la valoarea minima
garantatd; informatiile privind pachetele de servicii medicale i tarifele corespunzitoare sunt afisate de
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asiguriri de Sanitate §i pus la dispozitia furnizorilor
de casele de asigurari de sanitate cu care se afld in relatie contractuald;

d) sa factureze lunar, in vederea decontirii de citre casele de asiguriri de sandtate, activitatea
realizati conform contractelor de furnizare de servicii medicale §i si transmiti factura in format
electronic la casele de asigurdri de sinitate; si raporteze in format electronic caselor de asiguriri de
sdnatate documentele justificative privind activitifile realizate in formatul solicitat de Casa Nationald
de Asigurari de Sanitate;

e) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere citre alte
specialitdti clinice sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice si
prescriptie medicald pentru prescrierea substantelor §i preparatelor stupefiante i psihotrope - conform
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prevederilor legale in vigoare si si le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu, in
concordan{a cu diagnosticul §i numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa
de asigurdri de sdndtate; sd completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie si le
cuprindd conform prevederilor legale in vigoare; sa asigure utilizarea formularelor electronice - de la
data la care acestea se implementeaza,

f) sd asigure utilizarea prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fard contributie
personald, pe care o elibereazd ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asiguriri de sinitate; prescrierea medicamentelor cu
si fard contributic personald de care beneficiazi asiguratii se face corespunzitor denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarire a Guvernului, informénd in prealabil asiguratul despre tipurile si
efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeazi sa i le prescrie; sd completeze prescriptia
medicala cu toate datele pe care aceasta trebuie si le cuprind3 conform prevederilor legale in vigoare;

g) sa elibereze scrisoare medicald pentru persoanele neasigurate §i bilet de trimitere pentru
persoanele asigurate, pentru urgentele medico-chirurgicale s§i pentru bolile cu potential
endemoepidemic prezentate la nivelul cabinetului, pentru care se considerd necesard internarea;

h) incepand cu 1 iulie 2018 s respecte avertizirile Sistemului Informatic al Prescriptiei electronice
precumn s§i informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asigurdri de Sinitate
referitoare la faptul cd medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin
Ordinul ministrului sanétdfii §i al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008 pentru aprobarea
protocoalelor terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune
internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale corespunzitoare
medicamentelor de care beneficiazi asiguratii, cu sau fira contributie personal3, pe bazi de prescriptie
medicald, in sistemul de asiguriri sociale de sandtate, aprobatd prin Hotirdrea Guvernului nr.
720/2008, cu modificarile §i completérile ulterioare, sau c& medicamentul este produs biologic;

i} s notifice casa de asiguriri de sinétate, despre modificarea oricireia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tirziu in ziua in care modificarea
produce efecte §i sd indeplineascd in permanentd aceste conditii pe durata deruldrii contractului;
notificarea se face conform reglementirilor privind corespondenta intre pérti prevazute in contract;

j) sd asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistermnul asigurarilor sociale de
sidnatate, incidente activitdtii desfasurate de furnizorii de servicii medicale in asistenfa medicald
primari ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asiguriri de sanatate;

k) si respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevdzute in Lista cuprinzind denumirile comune internationale
corespunzitoare medicamentelor de care beneficiazd asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe
bazd de prescriptie medicald, in sistemul de asigurdri sociale de sanitate, aprobati prin Hotirirea
Guvernului nr. 720/2008, cu modificirile si completirile ulterioare; In situatia in care, pentru unele
medicamente prevazute in HG nr. 720/2008, cu modificdrile si completirile ulterioare, nu exista
protocoale terapeutice, prescrierea medicamentelor cu si fird contributie personala previzute in
sublistele A, B, C si D se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul
caracteristicilor produsului in limita competentei medicului prescriptor;

1) si utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepind cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate conform
contractelor de furnizare de servicii medicale, fird a mai fi necesard o raportare lunar, in vederea
decontirii serviciilor medicale contractate §i validate de citre casele de asiguriri de sinitate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de
Séndtate 5i stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sinitate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeazi in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui
termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare
de la aceasti dati;

m) sd asigure acordarea de asistentd medicald necesard titularilor cardului european de asigurari
sociale de sindtate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
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European/Confederatia Elvetiand, in pericada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi
conditii ca i persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sidnitate din Romania;
sd acorde asistentd medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile previzute de
respectivele documente internationale;

n) si utilizeze platforma informatici din asiguririle de sanitate. in situatia in care se utilizeazi un alt
sistemn informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica
din asigurérile de sinitate, caz in care furnizorii sunt obligati si asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

0) sd completeze/sd transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanitate al acestuia;

p) sd nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate previzute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru documentele eliberate urmare a acordarii acestor servicii;

q) si actualizeze lista proprie cuprinzidnd persoanele inscrise ori de céte ori apar modificiri in
cuprinsul acesteia, in functie de miscarea lunard, comunicind aceste modificiri caselor de asigurari de
sdndtate, precum §i sa actualizeze lista proprie in functie de comunicérile transmise de casele de
asigurari de sandtate;

r) s3 inscrie copiii care nu au fost inscrigi pe lista unui medic de familie, odati cu prima consultatie a
copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedintd a acestuia. Nou-ndscutul va fi
inscris pe lista medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat dupi nasterea copilului, daca
pdrintii nu au alti optiune; inscrierea nou-nascutului va fi efectuata in aplicatia informaticd a medicului
si va fi transmisd in sistemul informatic unic integrat odatd cu inscrierea pe lista proprie; s inscrie pe
lista proprie gravidele si lehuzele neinscrise pe lista unui medic de familie, la prima consultatie in
localitatea de domiciliu sau, dupd caz, de resedintd a acestora, daci nu existd o altd optiune; si nu
refuze inscrierea pe listé a copiilor, la solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali, si nici inscrierea
persoanelor din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiand, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004;

s) sa respecte dreptul asiguratului de a-gi schimba medicul de familie dupé expirarea a cel putin 6
luni de la data inscrierii pe lista acestuia, prin punerea la dispozitia medicului la care asiguratul opteazi
sd se inscrie a documentelor medicale;

§) sd prescrie medicamente cu sau fard contributie personald, precum §i investigatii paraclinice
numai ca o consecintd a actului medical propriuv. Exceptie fac situatiile in care pacientul urmeazi o
schema de tratament stabilitd pentru o perioadd mai mare de 30 de zile calendaristice, initiatd de catre
alfi medici care isi desfisoard activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de asiguriri de
sandtate, prin prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fard contributie personald, precum
st situatiile in care medicul de familie prescrie medicamente la recomandarea medicului de medicina
muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina
muncii sunt obligati s comunice recomandirile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de
scrisoare medicald, iar la externarea din spital recomandirile vor fi comunicate utilizdndu-se
formularul tipizat de scrisoare medicald sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca acesta si contind
explicit toate elementele previzute in scrisoarea medicaldi. In situatia in care in scrisoarea
medicald/biletul de iesire din spital nu existd mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la
externarea din spital sau ca urmare a unui act medical propriu la nivelul ambulatoriului de specialitate,
medicul de familie poate prescrie medicamentele previzute in scrisoarea medicald/biletul de iesire din
spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele recomandate prin scrisoarea medicali care nu
respectd modelul prevdzut in norme si/sau este eliberatd de medici care nu desfasoard activitate in
relatie contractuald/conventie cu casa de asiguriri de sidnitate. Modelul formularului tipizat de
scrisoare medicald este stabilit prin norme. Pentru persoanele care se incadreazi in Programul pentru
compensarea in procent de 90% a pretului de referintd al medicamentelor acordate pensionarilor cu
venituri din pensii $i indemnizatie sociald pentru pensionari, de pand la 900 lei/luni inclusiv, indiferent
daci realizeazi sau nu alte venituri, medicul de familie prescrie medicamentele recomandate de cétre
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alti medici aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sdnitate numai daci acestea au fost
comunicate pe baza scrisorii medicale al cdrei model este previzut in norme. in situatia in care un
asigurat cu o boala cronici confirmati, inscris pe lista proprie de asigurati a unui medic de familie, este
internat in regim de spitalizare continud intr-o sectie de acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati
sanitare cu paturi aflate in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdndtate, medicul de familie
poate elibera prescriptie medicald pentru medicamentele din programele nationale de sinitate, precum
si pentru medicamentele aferente afectiunilor cronice, altele decat cele cuprinse in lista cu DCl-urile pe
care o depune spitalul la contractare, in conditiile prezentirii unui document eliberat de spital, ca
asiguratul este internat, al cirui model este stabilit prin norme, §i cu respectarea conditiilor de
prescriere de medicamente pentru bolile cronice;

t) si recomande dispozitive medicale de protezare stomii §i incontinentd urinard, cu exceptia
cateterului urinar, numai ca urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital comunicat(a) de
cétre medicul de specialitate care isi desfisoard activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de
asigurarn de sdndtate, in conditiile previdzute in norme;

t) sd intocmeascd bilet de trimitere pentru specialitatea medicind fizicd si de reabilitare si sa
consemneze in acest bilet sau sid ataseze, in copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului clinic al pacientului
pentru care face trimiterea; in situatia atagarii la biletul de trimitere a rezultatelor investigatiilor,
medicul va mentiona pe biletul de trimitere ci a anexat rezultatele investigatiilor §i va informa
asiguratul asupra obligativitatii de a le prezenta medicului cruia urmeazi si i se adreseze;

u) s organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice pentru care se face
management de caz, conform normelor;

v) s& respecte prevederile Ordinului ministrului sanatitii §i al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sandtate nr, 44/53/2010 privind aprobarea unor mésuri de eficientizare a activitatii la
nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calitatii actului medical in cadrul sistemului
de asiguriri sociale de sanitate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile;

w) sd utilizeze prescriptia medicald electronicd on-line si in situatii justificate prescriptia medicald
electronicid off-line pentru medicamente cu si fard contributie personald in tratamentul ambulatoriu, cu
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de catre medicii
prescriptori se face prin semnéturd electronicd extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind
semndtura electronicé, republicata;

x) sa introducd in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

y) sé foloseasca on-line sistemul national al cardului de asiguriri sociale de sdnitate din platforma
informatic3 a asigurarilor de sindtate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu
sistemul informatic, se utilizeazi sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semndturi electronici extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit In platforma informatici a asiguririlor de sinatate in maximum 3 zile
lucrétoare de la data acorddrii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordirii serviciului medical si acesta se
implineste in a 3-a zi lucrétoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in
alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteazi furnizorilor de citre casele de asiguriri de
sdnétate; prevederile sunt valabile i in situatiile in care se utilizeazd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuzi cardul national din motive religioase sau
de congtiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cérora li se va emite card national duplicat sau, dupd
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificérile si
completdrile ulterioare, pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul in vederea acordirii
serviciilor medicale;

z) sa transmitd in platforma informatica din asigurérile de sénitate serviciile medicale din pachetul
de bazd §i pachetul minimal furnizate - altele decit cele transmise in platforma informaticd a
asigurdrilor de sdnitate in condittile lit. y), in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciilor
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medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziva acordirii serviciului medical §i acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd dati;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semndturi electronicd extinsd potrivit dispozitiilor
Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectam acestei obligafii, serviciile medicale nu se
deconteazi furnizorilor de cétre casele de asiguriri de sdnitate,

aa) sd Intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de muncd si boli
profesionale si sd le comunice lunar caselor de asiguriri de sindtate cu care sunt in relafie contractuali;
sd intocmeascd evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sandtitii de cétre alte persoane, precum §i daune sdnétatii propriei persoane, din
culpd, si au obligatia sé le comunice lunar casei de asigurari de sdndtate cu care se afld in relatie
contractuald.

ART. 8 In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale au
urmétoarele drepturi:

a) sd primeascd la termenele previzute in contract, pe baza facturii insotite de documente
Jjustificative, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sinitate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate;

b) sd fie informati de citre casele de asigurdri de sanétate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sdnitate, precum si la
eventualele modificdri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin
publicare in termen de maximum 5 zile lucritoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sinitate
si/sau prin posta electronica;

¢) si incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteazi de casele de asigurdri de
sdndtate din Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) sd negocieze, in calitate de parte contractant, clauze suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asiguriri de sanatate, conform si in limita prevederilor legale in vigoare;

e} sd primeasci, lunar si trimestrial cu ocazia regularizirii, din partea caselor de asiguriri de sinatate
motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de raportare si refuzul decontirii anumitor servicii,
cu respectarea confidentialittii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data
refuzului;

f) sa fie indrumati in vederea aplicérii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asigurari de sénitate;

g) medicii de familie au dreptul la o perioada de vacanti de péni la 30 de zile calendaristice pe an;
pentru aceasta perioadd modalitatea de acordare a serviciilor medicale pentru asiguratii inscrisi pe lista,
precum si modalitatea de plati per capita si pe serviciu a medicilor de familie se stabilesc prin norme.

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile caselor de asiguriri de sdnitate

ART. 9 In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale, casele de asigurdri de sénatate au
urmitoarele obhgapl.

a) s incheie contracte numai cu fumizorii de servicii medicale autorizati §i evaluati si si facd
publice in termen de maximum 10 zile lucriitoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe
pagina web si la sediul casei de asigurdri de s@nitate, lista nominald a acestora si si actualizeze
permanent aceasta listd in functie de modificdrile aparute, in termen de maximum 35 zile lucriitoare de
la data operirii acestora, conform legii;

b) s deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele previzute in contract, pe baza facturii
insotite de documente justificative transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationald de Asigurdri de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate
si validate;

c) sd informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond §i decontate de casele de asigurdri de sanitate, precum si la eventualele
modificiri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in
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termen de maximum 5 zile lucritoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sanitate si/sau prin
posta electronica;

d) s informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in
domeniul sdnatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurdri de sandtate §i prin posta
electronica;

e) si informeze in prealabil in termenul previdzut la art. 196 alin. (1) furnizorii de servicii medicale
cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale §i cu privire la orice intentie de schimbare in
modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asiguriri de sinitate, precum si
prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele
normative;

f) sd acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tind seama si de conditiile de desfisurare
a activitdtii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi
suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

g) si inméneze la data finalizérii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile despre
termenele de contestare, la termenele previzute de actele normative referitoare la normele
metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asiguriri sociale de
sindtate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de citre Casa Nationald de Asiguriri de
Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de
citre casele de asigurdri de sdnitate In termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii
raportului de control de la Casa Nationald de Asigurari de Sanatate la casa de asiguriri de sinitate;

h) sd recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau indeplinite
conditiile sd beneficieze de aceste servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat avertismentele emise
de Platforma informatici a asigurérilor sociale de sinétate;

i) sd deducd spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea
documentelor depuse de cétre furnizori, pentru a céror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria rispundere;

j) s8 comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontirii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitifii datelor personale, in termen de maximum
10 zile lucritoare de la data refuzului; si comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia
regularizarilor trimestriale, motivarea sumelor decontate, in termen de maximum 10 zile lucriitoare de
la data comunicarii sumelor; in situatia in care se constata ulterior ci refuzul decontirii unor servicii a
fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) sd facd publicd valoarea definitivd a punctului per capita si pe serviciu, rezultati in urma
regularizirii trimestriale, valorile fondurilor aprobate in trimestrul respectiv pentru plata punctelor per
capita si per serviciu, prin afisare atit la sediul caselor de asiguriri de sdndtate, cét §i pe pagina
electronicd a acestora, incepind cu ziua urmétoare transmiterii acesteia de citre Casa Nationald de
Asigurdri de Sindtate, precum §i numdrul total la nivel national de puncte realizate trimestrial, atit per
capita, cét §i pe serviciu, afisat pe pagina web a Casei Nationale de Asiguriri de Sandtate;

1) sa tind evidenta distinctd a persoanelor de pe listele medicilor de familie cu care au incheiate
contracte de furnizare de servicii medicale, in functie de casele de asiguriri de sdnitate la care acestia
se afla in evidents;

m) sd contracteze, respectiv s&@ deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai dacd medicii de familie au in dotarea
cabinetului/furnizorului aparatura medicald corespunzitoare pentru realizarea acestora $i au
competenta legald necesard, dupi caz;

n) si aducd la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afld in relatie contractuald
numele si codul de parafd ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sandtate;
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0) sd pund la dispozifia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia
afigeazi pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sdnatate;

p) s actualizeze in format electronic - SIUI, la inceputul contractului anual, lista persoanelor
asigurate Inscrise pe listd, iar lunar, in vederea actualizirii listelor proprii, si actualizeze in format
electronic - SIUI lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile de asigurat si persoanele nou-
asigurate intrate pe lista, in conditiile legii;

SECTIUNEA a 5-a Conditii specifice

ART. 10 (1) Furnizorul, prin reprezentantul siu legal, indiferent de forma sa de organizare, incheie
pentru medicii de familie pe care fi reprezintd un singur contract cu casa de asiguriri de sinitate in a
carei razi administrativ-teritoriald isi are sediul cabinetul medical sau cu o casid de asiguriri de
sanatate limitrofd ori cu Casa Asigurdrilor de Sanitate a Apardrii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoregti, dupa caz.

(2) Un medic de familie cu listd proprie figureaza intr-un singur contract al unui furnizor de servicii
medicale din asistenta medicald primara §i se poate regdsi in contract cu o singura casi de asiguriri de
sdndtate. Un medic angajat fard listd in cadrul unui cabinet medical individual, poate figura ca medic
angajat si in alte cabinete medicale individuale cu conditia ca toate cabinetele medicale individuale s
fie in contract cu aceeasi casi de asiguriri de sinitate,

(3) Furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald primara pot contracta cu casa de asiguriri
de sdnitate servicii aditionale, pentru care incheie un act aditional la contractul de furnizare de servicii
medicale in asistenfa medicald primard, din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, in conditiile
stabilite prin norme.

ART. 11 (1) Asiguratul isi poate schimba medicul de familie inaintea expiririi termenului de 6 luni,
in urmatoarele situatii:

a. decesul medicului pe lista ciruia se afld inscris,

b. medicul de familie nu se mai afld in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sinitate sau
contractul este suspendat,

c. a fost preluat praxisul medicului de familie pe lista ciruia se afla inscris,

d. asiguratul isi schimba domiciliul dintr-o localitate in alta,

€. asiguratul se afld in arest preventiv sau executd o pedeapsi privativa de libertate, la incetarea
arestului preventiv al asiguratului si/sau fnlocuirea acestuia cu arest la domiciliu sau control judiciar, la
incetarea pedepsei privative de libertate a asiguratului, precum si in situatia arestului la domiciliu ori in
perioada de aménare sau de intrerupere a executdrii unei pedepse privative de libertate. Pe durata
executdrii pedepsei privative de libertate sau a arestului preventiv serviciile medicale sunt asigurate de
medicii de familie/medicind generala ce isi desfasoari activitatea in cabinetele medicale ale unitatilor
penitenciare sau ale aresturilor in custodia cirora se afld asiguratul, acesta fiind inscris, in aceastd
perioadd, pe lista respectivului medic;

(2) Schimbarea medicului de familie se face pe baza cardului national de asiguriri sociale de
sdndtate si a cererii de inscriere prin transfer, conform modelului si conditiilor prevazute in norme.
Pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul sau care din motive religioase sau de constiintd
refuzd cardul national sau pentru persoanele cirora li se va emite card national duplicat, precum si
pentru copiii de O - 18 ani, schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de inscriere prin
transfer.

ART. 12 (1) Programul de activitate siptiménal al cabinetului medical individual, precum si al
fiecirui medic de familie cu listd proprie care i§i desfisoard activitatea in alte forme de organizare a
cabinetelor medicale, organizat in functie de conditiile specifice din zond, trebuie si asigure minimum
35 de ore pe sdptiménd si minimum 5 zile pe sdptiména, repartizarea acestuia pe zile si ore fiind
stabilita in functie de conditiile specifice din zona de citre reprezentantul legal al cabinetului.

(2) Pentru perioadele de absentd a medicilor de familie, activitatea cabinetului este asiguratd in
conditiile prevazute in norme.
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(3) Programul de lucru de 35 de ore/siptdména pentru medicii de familie din sistemul aparirii, ordinii
publice, sigurantei nationale §i autoritdfii judecatoresti se stabileste pe zile conform conditiilor
specifice acestui sistem i se reglementeazi in normele proprii.

ART. 13 (1) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate incheie conventie de furnizare de servicii
medicale, similara contractului de furnizare de servicii medicale, incheiatd intre reprezentantul legal al
cabinetului medical si casa de asigurdri de sénatate, pentru o perioada de maximum 6 luni, perioadd
consideratd necesard pentru intocmirea listei.

(2) Daci la sfarsitul celor 6 luni medicul de familie nou-venit nu a inscris numarul minim de
persoane asigurate inscrise pe listd stabilit potrivit art. 2 alin. (1) 5i (4), casa de asiguriri de sinitate
incheie contract de furnizare de servicii medicale cu acesta pentru lista pe care gi-a constituit-o pani la
data incheierii contractului, cu obligatia din partea medicului de familie nou-venit ca in termen de
maximum 6 luni de la data incheierii contractului si inscrie numarul minim de persoane asigurate
inscrise, stabilit potrivit art. 2 alin. (1) si (4). In caz contrar, contractul incheiat intre medicul de familie
nou-venit §i casa de asigurdri de sdnitate poate inceta la expirarea celor 6 luni, conform deciziei
comisiei prevazuti la art, 2 alin. (1).

(3) Medicul de familie care preia un praxis de medicind de familie existent, in conditiile legii, preia
drepturile §i obligatiile contractuale in aceleasi conditii ca §i detinatorul anterior de praxis, la data
preludrii acestuia.

(4) Medicul de familie care preia un praxis de medicind de familie, pentru respectarea dreptului
asiguratilor cu privire la alegerea medicului de familie, are obligatia s3 anunte asiguratii despre dreptul
acestora de a opta sd ramand sau nu pe lista sa, in primele 6 luni de la data incheierii contractului cu
casa de asigurdri de sdnitate. Analiza cazurilor de preluare a unui praxis in ceea ce priveste respectarea
obligatiei previzute mai sus se face de casa de asigurdri de sdnitate.

(5) Modificarile ce pot interveni in activitatea unui cabinet medical din mediul rural, indiferent de
forma de organizare a furnizorului, ca urmare a infiintarii unui punct de lucru/punct de lucru secundar
in mediul rural rezultat prin preluarea unui praxis pot face obiectul contractului incheiat cu casa de
asigurdri de sdnitate, in conditiile prezentului contract-cadru, la solicitarea reprezentantului legal al
acestuia, numai pentru zonele rurale cu deficit din punctul de vedere al existentei medicilor; stabilirea
zonelor/localitatilor deficitare din punctul de vedere al existentei medicilor de familie se face de
comisia constituitd potrivit art. 2 alin. (1).

(6) Preluarea unui praxis in alte conditii decéit cele prevazute la alin. (5) poate face obiectul unui
contract cu casa de asigurdri de sanétate, dacd aceastd preluare are ca rezultat infiintarea unui cabinet
medical care si indeplineasci toate conditiile de contractare conform prevederilor legale in vigoare,

SECTIUNEA a 6-a Decontarea serviciilor medicale

ART. 14 (1) Modalitatile de platd a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicald primara
sunt:

a) tarif pe persoand asigurati - per capita;

b) tarif pe serviciu medical.

(2) Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicald primari se face prin:

a) plata prin tarif pe persoand asiguratd; suma cuveniti se stabilegte in raport cu numirul de puncte
calculat in functie de numiérul persoanclor asigurate inscrise pe lista proprie, conform structurii pe
grupe de varstd, ajustat in conditiile previzute in norme in functie de gradul profesional si de conditiile
in care se desfagoard activitatea, si cu valoarea minima garantatd pentru un punct per capita, stabilite
prin norme. Criteriile de incadrare a cabinetelor medicale in functie de conditiile in care se desfasoara
activitatea se aprobd prin ordin al ministrului sanatatii §i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Séandtate. Numdrul de puncte acordat pe durata unui an pentru fiecare persoand asiguratd
corespunde asigurdrii de citre furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale prevazute in
pachetul de servicii. Serviciile medicale care se asigurd prin plata per capita si conditiile in care
acestea se acordd se stabilesc prin norme. Numarul de puncte acordat pe durata unui an in functie de
numarul de persoane asigurate inscrise pe lista proprie se ajusteazi, in conditiile previzute in norme.
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Valoarea definitivd a unui punct per capita este unici pe tari si se calculeazd de Casa Nationali de
Asigurari de Sénitate prin regularizare trimestriald, conform normelor, pinid la data de 25 a lunii
urmdtoare incheierii fiecarui trimestru. Aceastd valoare nu poate fi mai micd decéit valoarea minima
garantatd pentru un punct per capita, prevazutd in norme §i asigurati pe durata valabilitatii contractului
de furnizare de servicii medicale incheiat;

b) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte; suma cuvenita se stabileste in raport cu
numirul de puncte, calculat in functie de numarul de servicii medicale, ajustat in functie de gradul
profesional, §i cu valoarea minima garantatd a unui punct per serviciu. Numirul de puncte aferent
serviciului medical, modalitatea de calcul al valorii definitive pentru un punct per serviciu si nivelul
valorii minime garantate pentru un punct per serviciu se stabilesc prin norme. Valoarea definitivi a
unui punct per serviciu este unici pe tard §i se calculeaza de Casa Nationald de Asiguriri de Sanitate
prin regularizare trimestriala, conform normelor, pani la data de 25 a lunii urmitoare incheierii
fiecdrui trimestru. Aceastd valoare nu poate fi mai micd decét valoarea minima garantatd pentru un
punct pe serviciu, prevazuti in norme.

(3) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct per capita i a valorii minime garantate
pentru un punct per serviciu, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel national are
urmadtoarea structura:

a) suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 193 alin. (3), inclusiv suma
reprezentdnd regularizarea trimestrului IV al anului anterior;

b) sume necesare pentru plata medicilor nou-veniti intr-o localitate care desfasoard activitate in
cabinete medicale in conditiile stabilite prin norme;

c¢) 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata pe serviciu, dupa retinerea sumelor previzute la
lit. a) si lit. b).

(4) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per capita si per serviciu, fondul anual aferent
asistentei medicale primare din care se scade suma corespunzitoare lit. a) a alin. (3) se defalci
trimestrial.

(5) Valoarea definitivd a unui punct per capita se stabileste trimestrial pina la data de 25 a lunii
urmitoare incheierii fiecdrui trimestru, in conditiile prevdzute in norme si reprezinti valoarea
definitiva a unui punct per capita unici pe tard pentru trimestrul respectiv.

(6) Valoarea definitivd a unui punct per serviciu medical se stabileste trimestrial pani la data de 25 a
lunii urmatoare incheierii fiecirui trimestru, in conditiile prevazute in norme si reprezintd valoarea
definitiva a unui punct pe serviciu medical unicé pe tard pentru trimestrul respectiv.,

(7) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct per capita/per
serviciu medical se determina astfel: din fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul
respectiv se scade venitul cabinetelor medicale in care isi desfasoard activitatea medicii de familie nou-
veniti intr-o localitate, pentru o perioadi de maximum 6 luni, perioadd pentru care medicul de familie
are incheiatd o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurdri de sdnitate, previzuti
la art. 15, si se repartizeazi 50% pentru plata per capita i 50% pentru plata per serviciu.

ART. 15 Medicul de familie nou-venit intr-o localitate beneficiazi lunar, in baza conventiei de
furnizare de servicii medicale, pentru o perioadi de maximum 6 luni, de un venit care este format din:

a) o sumi reprezentind plata “per capita” pentru o lista echilibratd de 800 de asigurati, calculatd
prin inmulfirea numdrului de puncte per capita cu valoarea minima garantatd pentru un punct per
capita, stabilite prin norme; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asigurati,
prevazut in norme, se ajusteaza in raport de gradul profesional si de conditiile in care se desfisoard
activitatea;

b) o sumi necesard pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv
pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele
sanitare pentru trusa de urgentd, calculati prin inmultirea sumei stabilita potrivit lit. a) cu 1,5.

ART. 16 (1) Casele de asiguriri de sinitate au obligatia sd deconteze in termen de maximum 18
zile calendaristice de la incheierea fiecirei luni contravaloarea serviciilor medicale furnizate potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicald primar3 si casele de
asigurdri de sanitate, la valoarea minima garantatad pentru un punct per capita, respectiv la valoarea
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minima garantatd pentru un punct per serviciu. Regularizarea trimestriala se face la valoarea definitivi
pentru un punct per capita §i per serviciu, pand la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului,
conform normelor.

(2) Furnizorii vor transmite lunar in format electronic, pana la termenul prevazut in contractul de
furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asiguriri de sdndtate, documentele necesare
decontarii serviciilor medicale furnizate in luna anterioaré, potrivit normelor.

(3) Raportarea eronatd a unor servicii medicale se regularizeaza conform normelor, la regularizare
avéndu-se in vedere §i serviciile medicale omise la raportare in perioadele in care au fost realizate sau
raportate eronat in plus.

SECTIUNEA a 7-a Sanctiuni, conditii de reziliere, incetare si suspendare a contractelor de
furnizare de servicii medicale

ART. 17 (1) in cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru previdzut in contract si nerespectarea
prevederilor art. 13 alin. (4), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueazi cu 5% valoarea minimi garantatd a unui punct per capita,
respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 10% valoarea minima garantatd a unui punct per capita,
respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate.

(2) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7
lit. a), €} pet. 1 si pet. 2, €) - h), j), k), m) - 0), q) - w) si aa), precum si prescrieri de medicamente cu si
fara contributie personali din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu
sunt in conformitate cu reglementirile legale in vigoare aplicabile in domeniul sanititii, precum i
transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fard contributie personald a
asiguratului, precum $i de investigatii paraclinice, care sunt consecinte ale unor acte medicale prestate
de alti medici, in alte conditii decét cele prevazute la art. 7 lit. §), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b} la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea minima garantatd a unui punct per capita,
respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreazi aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueazd cu 5% valoarea minimi garantati a unui punct per capita,
respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreazi aceste situatii;

(3) In cazul in care in derularea contractului se constati de citre structurile de control ale caselor de
asigurdri de sindtate/Casei Nationale de Asiguréri de Sanitate, precum §i de alte organe competente ci
serviciile raportate conform contractului in vederea decontirii acestora nu au fost efectuate, cu
recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueazi cu 10% valoarea minima
garantatd a unui punct per capita, respectiv suma stabilita potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna n care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se
inregistreaza aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art. 7
lit. 1), p), x} se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 5% valoarea minimi garantatd a unui punct per capita,
respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueazi cu 10% valoarea minima garantatd a unui punct per capita,
respectiv suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate,
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(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (4) - pentru nerespectarea obligatiei de
la art. 7 lit. x), se constatd de casele de asigurdri de sdnitate prin compararea pentru fiecare medic
prescriptor aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de sdndtate a componentei prescriere cu
componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt in relatie contractuald cu casa de asiguriiri de sindtate, se face prin plata directd sau executare
silitd in situatia in care recuperarea nu se face prin platd directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de asiguriri
de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de la
data stabilirii sumei ce urmeazi a fi recuperatd; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen
de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificirii cu confirmare de primire, si conteste
notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucritoare. in situatia in
care, casa de asigurdri de sdnatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce
la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ci in termen de maximum 10 zile lucritoare de la
data primirii rispunsului la contestatie, suma se recupereazi prin plati directi. In situatia in care
recuperarea nu se face prin plati directd, suma se recupereazi prin executare silita.

Pentru recuperarea surnelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza
in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data notificdrii furnizorului de servicii medicale, prin
platd directd. in situatia in care recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereaza prin
executare silita.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin platd directd sau executare
silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sanitate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asiguriri de sinétate in conditiile alin. (1) - (4) se utilizeazi
conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

(9) Pentru cazurile previizute la alin. (1) - (4), casele de asigurari de sanétate tin evidenta distinct pe
fiecare medic de familie.

ART. 18 Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare
scrisd a casel de asigurari de sindtate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobdrii
acestei misuri, conform prevederilor legale in vigoare, ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

a) dacd furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile
calendaristice de la data semnérii contractului de furnizare de servicii medicale;

b) dacé din motive imputabile furnizorului acesta isi intrerupe activitatea pe o perioadd mai mare de
30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de citre organele in drept a
autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv de
la incetarea valabilitatii acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de citre organele in drept a
dovezii de evaluare a furnizorului;

¢) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari
de Sénatate §i ale caselor de asigurdri de sanétate ca urmare a cererii in scris a documentelor solicitate
privind actele de evidentd financiar-contabild a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate
intre furnizori i casele de asigurari de sandtate si documentele justificative privind sumele decontate
din Fond, precum §i documentele medicale si administrative existente la nivelul entitétii controlate si
necesare actului de control;

f) la a doua constatare a faptului ci serviciile raportate conform contractului in vederea decontirii
acestora nu au fost efectuate cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) daci se constatd nerespectarea programului de lucru previzut in contractul cu casa de asiguriri de
s@natate prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul cabinetelor medicale
individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, contractul se modificd in
mod corespunzitor prin excluderea medicului/medicilor in cazul ciruia/cirora s-a constatat
nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp de 3 zile consecutive;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor previzute la art. 10 alin. (2);
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i) odatd cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor previzute la art. 17 alin. (1) — (4) pentru
oricare situatie.

ART. 19 Contractul de furnizare de servicii medicale inceteazi in urmitoarele situatii:

a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmétoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei
de asigurdri de sdnatate cu care se afld in relatie contractuali;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale, dupi caz;

a3) incetarea definitivé a activitatii casei de asiguriri de snitate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate continua
activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renuntd sau pierde calitatea de membru al
Colegiului Medicilor din Romania;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointi al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau al casei de asigurdri de sanitate, printr-o notificare scrisi, cu 30 de zile calendaristice
anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului i a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurdri de sandtate
printr-o notificare scrisd privind expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 20
lit. a), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului;

f) denuntarea unilaterald a contractului de cétre reprezentantul legal al casei de asiguriri de sinitate,
printr-o notificare scrisd privind urméitoarea situatie: in cazul in care numirul persoanelor asigurate
inscrise la un medic de familie se mentine timp de 6 luni consecutiv la un nivel mai mic cu 20% din
numarul minim stabilit pe unitate administrativ-teritoriali/zona urbana de citre comisia constituita
potrivit art. 2 alin. (1), pentru situatiile in care se justificd aceasta decizie.

ART. 20 Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendi la data la care a intervenit una
dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilititii sau revocarea de citre autorititile competente a oriciruia dintre
documentele previzute la art. 6 alin. (1) lit. a) — d) cu conditia ca furnizorul si faci dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereazi pentru o perioadd de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetérii valabilitatii/revocirii acestora;

b) in cazurile de fortdi majord confirmate de autorititile publice competente, pind la incetarea
cazului de fortd majors, dar nu mai mult de 6 luni, sau pand la data ajungerii la termen a contractului;

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sinitate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor §i care determind imposibilitatea desfasurérii activitatii
fumizorului pe o perioada limitatd de timp, dupd caz, pe bazi de documente justificative;

d) de la data la care casa de asiguriri de sanatate este instiintatd de decizia colegiului teritorial al
medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului
titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
suspendarea se aplici corespunzitor numai medicului aflat in contract cu casa de asiguriri de sinitate
care se afla in aceastd situatie.

¢) de la data la care casa de asigurdri de s@ndtate constatd ca certificatul de membru al CMR /
membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cit medicul / personalul medico-sanitar figureaza
in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sanatate; suspendarea opereazd fie prin suspendarea din
contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile in
care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de desfasurare a activititii in relatie contractuald cu casa
de asiguridri de sdnitate;



CAPITOLUL II Asistenta medicalid ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice

SECTIUNEA 1 Conditii de eligibilitate

ART. 21 (1) In vederea intririi in relatii contractuale cu casele de asigurdiri de sanatate, furnizorii de
servicii medicale trebuie sa indeplineascd urmitoarele conditii:

a) si fie autorizati conform prevederilor legale in vigoare;

b) sé fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

¢) pentru anul 2019 si depuna dovada inscrierii in procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea
nr. 185/2017 privind asigurarea calitétii in sistemul de sanétate;

d) si depund, in vederea incheierii contractului documentele previzute la art. 23 alin. (1) in
conditiile alin. (2) si (3) din prezenta anex4, in termenele stabilite pentru contractare.

(2) Asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice se asiguri de:

- medici de specialitate, impreund cu alt personal de specialitate medico-sanitar si alte categorii de
personal, precum si cu personalul autorizat sau atestat, dupd caz, pentru efectuarea serviciilor de
sindtate conexe actului medical,

- pentru acupuncturd de citre medicii care au obtinut competentd/atestat de studii complementare de
acupuncturd, certificati de Ministerul Sanatatii, care lucreaza exclusiv in aceastd activitate si incheie
contract cu casele de asigurdri de sinatate in baza competentei/atestatului de studii complementare,

- pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu de citre medicii care au obtinut competentd/atestat de
studii complementare pentru ingrijiri paliative certificati de Ministerul Sanatatii care lucreazi exclusiv
in aceastd activitate s§i incheie contract cu casele de asiguriri de sdndtate in baza
competentei/atestatului de studii complementare, si se acordd, dupi caz, prin:

a) cabinete medicale organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si
functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificirile si completarile ulterioare;

b) unitatea medico-sanitara cu personalitate juridica infiintata potrivit prevederilor Legii societatilor
nr. 31/1990, republicatd, cu modificérile i completirile ulterioare;

c) unitatea sanitard ambulatorie de specialitate apartindnd ministerelor §i institutiilor cu refea
sanitara proprie;

d) ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, inclusiv centrul de sindtate multifunctional
fard personalitate juridicd din structura spitalului, inclusiv a spitalului din reteaua ministerelor si
institutiilor centrale din domeniul apdrdrii, ordinii publice, sigurantei nationale §i autoritatii
judecitoresti;

€) unitati sanitare fard personalitate juridica din structura spitalului;

f) centre de diagnostic §i tratament, centre medicale si centre de sanitate multifunctionale - unitati
medicale cu personalitate juridicd, autorizate §i evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

g) cabinete de ingrijiri paliative organizate conform dispozifiilor legale in vigoare.

ART. 22 (1) Fumizorii de servicii medicale de specialitate incheie contracte cu casele de asiguriri
de sanatate pentru medicii cu specialitati clinice confirmate prin ordin al ministrului sinititii. in
situatia in care un medic are mai multe specialititi clinice confirmate prin ordin al ministrului sdntatii,
acesta isi poate desfisura activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurdri de
sdnatate, putind acorda si raporta servicii medicale aferente specialititilor respective, in conditiile in
care cabinetul medical este inregistrat in registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialitdti, cu
respectarea programului de lucru al cabinetului, stabilit prin contractul incheiat.

(2) Cabinetele medicale de planificare familiald care se afld in structura spitalului ca unitati fara
personalitate juridicd in care isi desfisoard activitatea medici cu specialitatea obstetrici-ginecologie,
precum st cabinetele de planificare familiala, altele decat cele din structura spitalelor in care fsi
desfagoard activitatea medici cu specialitatea obstetrici-ginecologie §i medici care au obtinut
competentd/atestat de studii complementare de planificare familiala, certificati de Ministerul Sanatatii,
care lucreaza exclusiv in aceste activitdti, incheie contract cu casele de asiguriri de sinitate pentru
furnizare de servicii de planificare familiala.

(3) Cabinetele medicale de ingrijiri paliative in ambulatoriu in care isi desfisoara activitatea medici
cu specialitati clinice, inclusiv cu specialitatea medicina de familie, cu competenti / atestat de ingrijiri
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paliative certificate de Ministerul Sanatétii, care lucreaza exclusiv in aceste activitati, incheie contract
cu casele de asiguriri de s@natate pentru furnizare de servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu.

(4) Numirul necesar de medici de specialitate $i numérul de norme necesare pentru fiecare
specialitate clinicd pe judete, pentru care se incheie contractul, se stabileste de citre comisia formati
din reprezentanti ai caselor de asigurdri de sdndtate, ai colegiilor teritoriale ale medicilor si ai
directiilor de sindtate publica, respectiv ai directiilor medicale ori ai structurilor similare din
ministerele si institutiile centrale cu retea sanitard proprie, dupd caz, pe baza unor criterii care se
aproba prin ordin al ministrului sénétitii i al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate
aplicabil pe perioada de valabilitate a prezentei hotdrari. Criteriile aprobate in conditiile legii se
publica pe pagina web a Casei Nationale de Asiguriri de Sidnitate §i a caselor de asiguriri de sanitate,
respectiv pe pagina web a Ministerului Sanatatii si a directiilor de sanatate publici. Comisia stabileste
numdrul necesar de medici §i numérul necesar de norme. Pentru specialititile clinice, prin norma se
intelege un program de lucru de 7 ore in medie pe zi §i, respectiv, de 35 de ore pe sdptdmani. Pentru
un program de lucru mai mare sau mai mic de 7 ore in medie pe zi, programul de lucru la cabinet
pentru specialitdtile clinice se ajusteazd in mod corespunzitor. La lucririle comisiei participd, cu rol
consultativ, reprezentan{i ai organizatiilor patronale §i sindicale si ai societitilor profesionale ale
medicilor de specialitate din asistenta medicald ambulatorie pentru specialitétile clinice reprezentative
la nivel judetean, in conditiile in care sunt constituite astfel de organizatii la nivel local.

(5) Comisia previzuti la alin. (4) se constituie prin act administrativ al presedintelui-director general
al casei de asigurdri de sidndtate, ca urmare a desemndrii reprezentantilor institutiilor mentionate la alin.
(4), de citre conducitorii acestora, §i functioneazi in baza unui regulament-cadru de organizare si
functionare unitar, la nivel national, aprobat prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanétate. Regulamentul-cadru aprobat in conditiile legii se publici pe pagina
web a Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate §i a caselor de asigurdri de sanitate, respectiv pe
pagina web a Ministerului Sanatatii i a directiilor de sindtate publica.

(6) Furnizorii de servicii medicale care au angajate persoane autorizate de Ministerul Sanatatii,
altele decat medici, sa exercite profesii previzute in Nomenclatorul de functii al Ministerului Sanatatii,
care presteazd servicii de sinatate conexe actului medical sau care sunt in relatie contractuald cu
furnizori de servicii de sanitate conexe actului medical, pot raporta serviciile conexe efectuate de
acestia prin medicii de specialitate care au solicitat prin scrisoare medicala serviciile respective,

Serviciile publice de sdnitate conexe actului medical, furnizate in cabinetele de liberd practica
organizate conform Ordonantei de urgenti a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si
functionarea cabinetelor de liberd practicd pentru servicii publice conexe actului medical, aprobati cu
modificdri prin Legea nr. 598/2001, si, dupd caz, organizate conform Legii nr. 213/2004 privind
exercitarea profesiei de psiholog cu drept de liberd practicd, infiintarea, organizarea si functionarea
Colegiului Psihologilor din Romania, cu modificérile ulterioare, se contracteazi de titularii acestor
cabinete cu furnizorii de servicii medicale ambulatorii de specialitate.

SECTIUNEA a 2-a

Documentele necesare incheierii contractului de furnizare de servicii medicale

ART. 23 (1) Contractul de fumizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii medicale de
specialitate previzuti la art. 21 alin. {2) §i casa de asigurdri de sinitate se incheie de citre
reprezentantul legal, pe baza urmaitoarelor documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului, precum §i a punctului de lucru secundar, dupi caz, valabili la
data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toati perioada deruldrii
contractului; dovada de evaluare nu se depune la contractare de furnizorii care au evaluare in termen
de valabilitate la data contractirii.

Dovada de evaluare se depune la contractare numai de furnizorii noi, de fumizorii care au evaluarea
facutd de altd casd de asigurdri de sandtate decat cea cu care furnizorul doreste si intre in relatie
contractuald, sau valabilitatea acesteia este expirati;

b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banci, potrivit legii;
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c) codul de inregistrare fiscald - codul unic de inregistrare sau codul numeric personal - copia
buletinului/cartii de identitate, dupi caz;

d) dovada asiguririi de rispundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabili la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada derulirii contractului,
cu excepfia cabinetelor medicale individuale si societatilor cu rspundere limitat, cu un singur medic
angajat;

e) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asiguriri de sinitate;

f) certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Roménia pentru fiecare medic care isi
desfasoara activitatea la furnizor intr-o formé previzuti de lege §i care urmeazi si fie inregistrat in
contract i sd functioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe
toatd perioada deruldrii contractului, document care se elibereazi / avizeazi si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civild in domeniul medical;

g) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentul medical/sord medicald care isi
desfagoard activitatea la furnizor intr-o forma previzuti de lege, valabil la data incheierii contractului
si relnnoit pe toatd perioada deruldrii contractului, document care se elibereazi / avizeazi i pe baza
dovezii de asigurare de rdspundere civili in domeniul medical;

h) copie a documentului care atestd gradul profesional pentru medici;

1) copie a actului doveditor prin care personalul medico-sanitar, inclusiv personalul autorizat de
Ministerul Sanatatii care presteazi servicii de sanitate conexe actului medical, isi exerciti profesia la
furnizor;

j) programul de activitate al cabinetului i punctului de lucrw/punctului secundar de lucru, dupa caz;
programul de activitate al medicilor si al personalului medico-sanitar;

k) actul doveditor privind relatia contractuald dintre furnizorul de servicii medicale clinice si
fumizorul de servicii de sinatate conexe actului medical, din care si reiasi si calitatea de prestator de
servicii in cabinetul de practicd organizat conform Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 83/2000,
aprobatd cu modificiri prin Legea nr. 598/2001, si, dupd caz, conform Legii nr. 213/2004, cu
modificdrile ulterioare; pentru psihologi se va solicita §i certificatul de inregistrare a furnizorului de
servicii psihologice, conform Legii nr. 213/2004, cu modificirile ulterioare;

) actele doveditoare care si contind: datele de identitate ale persoanelor care presteazi servicii de
sanatate conexe actulul medical, avizul de liberd practicd sau atestatul de liberd practici eliberat de
Colegiul Psihologilor din Romania, dupi caz, programul de lucru si tipul serviciilor conform
prevederilor din norme;

m) certificat de competenta; - pentru medicii care incheie acte aditionale pentru servicii medicale
paraclinice, dupa caz

n) documentul prin care se atestd competenta de ingrijiri paliative,

(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare in
parte prin semnétura electronicd extins# a reprezentantului legal al fumizorului. Reprezentantul legal al
fumizorului rispunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in procesul de evaluare a furnizorului
existente la nivelul casei de asiguréri de s@nitate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu
exceptia documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate expirati, care se transmit in format
electronic cu semnatura electronici extinsi,

(4) Medicii pentru a intra in relafie contractuald cu casa de asigurdri de sdnitate trebuie sa detind
semndtura electronici extinsa.

SECTIUNEA a 3-a Obligatiile si drepturile furnizorilor de servicii medicale

ART. 24 In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sinatate, fumnizorii de servicii medicale in
asistenfa medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitdtile clinice si acupuncturi au
urmatoarele obligatii:

a) s informeze asiguratii cu privire la:
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1. programul de lucru, numele casei de asigurdri de sindtate cu care se afld in relatie contractuald,
datele de contact ale acesteia care cuprind adres3, telefon, fax, e-mail, pagind web (prin afisare intr-un
loc vizibil),

2. pachetul de servicii minimal §i de bazi cu tarifele corespunzitoare calculate la valoarea minima
garantatd; informatiile privind pachetele de servicii medicale §i tarifele corespunzitoare sunt afisate de
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asiguriri de Sandtate si pus la dispozitia furnizorilor
de casele de asiguriri de s@nitate cu care se afld in relatie contractuali;

b) s factureze lunar, in vederea decontirii de citre casele de asigurdri de sdniitate, activitatea
realizatd conform contractelor de fumnizare de servicii medicale $i sd transmitd factura in format
electronic la casele de asigurdri de sdnitate; si raporteze in format electronic caselor de asiguriri de
sanatate, documentele justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationald
de Asigurari de Sanitate;

c) si asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere citre aite specialititi sau in
vederea interndrii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice si prescriptie medicald pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope - conform prevederilor legale in
vigoare si si le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu, in concordanta cu diagnosticul si
numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asiguriri de sinitate; si
completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sd le cuprindi conform prevederilor
legale in vigoare; sd asigure utilizarea formularelor electronice de la data la care acestea se
implementeaza,

2. formularului de scrisoare medicald; medicul de specialitate din specialititile clinice elibereazi
scrisoare medicala pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemoepidemic
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se considerd necesard internarea;

3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fard contributie personali , pe care o
elibereaza ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurdri de sdndtate; prescrierea medicamentelor cu §i fard contributie
personald de care beneficiazi asiguratii se face corespunzitor denumirilor comune internationale
aprobate prin hotdrare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele
terapeutice ale medicamentelor pe care urmeazi sd i le prescrie; si completeze prescripfia medicali cu
toate datele pe care aceasta trebuie si le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare;

d) sa respecte dreptul la libera alegere de citre asigurat a medicului si a furnizorului, si acorde
servicii previzute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de bazi, fard nicio
discriminare;

e) si respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanitate, in baza unui
formular al cirui model este previzut in norme, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu
casa de asigurari de sdnitate;

f) s notifice casa de asiguriri de sénitate, despre modificarea oricireia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care modificarea
produce efecte si sd indeplineascd in permanentd aceste conditii pe durata deruldrii contractelor;
notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti previzute in contract;

g) si asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asiguririlor sociale de
sdndtate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asiguriri de sdnitate;

h) sé verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

i} sid respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale previzute in Lista cuprinzénd denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiazd asiguratii, cu sau fard contributie personald, pe
bazd de prescriptie medicald, in sistemul de asigurdri sociale de sinitate, aprobatd prin Hotirdrea
Guvernului nr. 720/2008, cu modificirile si completérile ulterioare; in situatia in care, pentru unele
medicamente prevdzute in HG nr. 720/2008 cu modificarile si completirile ulterioare, nu exista
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protocoale, prescrierea medicamentelor cu §i fard contributie personali previzute in sublistele A, B, C
si D se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor
produsului in limita competentei medicului prescriptor;

j) s@ utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii zilnice realizate conform
contractelor de furnizare de servicii medicale, fird a mai fi necesard o raportare lunard, in vederea
decontarii serviciilor medicale contractate §i validate de cdtre casele de asiguriri de sanitate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de
Sandtate §i stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activititii se
realizeaza in maximum 3 zile lucritoare de la data acorddrii serviciului medical. La stabilirea acestui
termen nu se ia in calcul ziua acordirii serviciului medical §i acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare
de la aceastd datd;

k) sd asigure acordarea de asistentd medicald necesari titularilor cardului european de asigurari
sociale de sdndtate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi
conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate din Romania; si
acorde asistentd medicald pacientilor din alte state cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sindtatii, in conditiile previzute de
respectivele documente internationale;

1) sd utilizeze platforma informatica din asiguririle de sanitate. n situatia in care se utilizeazi un alt
sistem informatic, acesta trebuie s fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica
din asigurérile de sinitate, caz in care furnizorii sunt obligati s asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

m) si completeze/ s transmitd datele pacientului in dosarul electronic de sindtate al acestuia.

n) sd nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate previzute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in strins# legituri sau necesare
acorddrii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilitd o reglementare in acest sens;

0) sd acorde servicii de asistentd medicald ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza
biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asiguriri sociale de
sdnatate, cu exceptia: urgentelor, afectiunilor prevazute in norme, precum si a serviciilor de planificare
familiala. Lista cuprinzénd afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
unitatile ambulatorii care acordd asistenti medicald de specialitate pentru specialititile clinice se
stabileste prin norme. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiand, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicali ambulatorie de
specialitate acordd servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere, in aceleasi conditii ca
persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sinitate din Romania, cu exceptia
situatiel in care pacientii respectivi beneficiazd de servicii medicale programate, acordate cu
autorizarea prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatia Elvetiand. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand titulari ai cardului european de
asigurdri sociale de sdndtate, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate nu solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu. Pentru
pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sénatatii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile medicale
din pachetul de servicii medicale de bazi, acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de servicii
medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate solicitd bilet de trimitere pentru acordarea
de servicii medicale in ambulatoriu;

p) sé informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediatd direct sau prin intermediul
asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; si finalizeze actul
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medical efectuat, inclusiv prin eliberarea biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice, a
certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporara de munca, dupd caz, in situatia in care
concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicala este un document tipizat, care
se intocmeste in doud exemplare, dintre care un exemplar riméane la medicul de specialitate, iar un
exemplar este transmis medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului; scrisoarea
medicald contine obligatoriu numérul contractului incheiat cu casa de asigurdri de siinitate pentru
furnizare de servicii medicale si se utilizeazd numai de citre medicii care desfasoari activitate in baza
acestui contract; modelul scrisorii medicale este prevazut in norme;

q) 53 transmita rezultatul investigatiilor paraclinice recomandate, prin scrisoare medicali, medicului
de familie pe lista ciruia este inscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face si prin
intermediul asiguratului;

r) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sdndtitii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor mésuri de eficientizare a activititii la
nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calitétii actului medical in cadrul sistemului
de asigurdri sociale de sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile.

s) si verifice biletele de trimitere cu privire la datele obligatorii pe care acestea trebuie si le
cuprindi potrivit prevederilor legale in vigoare;

§) sd utilizeze prescriptia medicala electronicd on-line §i in situatii justificate prescriptia medicald
electronici off-line pentru medicamente cu §i fard contributie personali in tratamentul ambulatoriu, cu
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de citre medicii
prescriptori se face prin semnéturd electronicd extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata.

t) sd introduci in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line, in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

t) sd foloseasca on-line sistemul national al cardului de asiguriri sociale de sanatate din platforma

informaticé a asigurdrilor de sinitate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu
sisternul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnaturd electronicd extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sinatate in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. La stabilirea acestui termen, nu se ia in calcul ziua acordirii serviciului medical §i acesta se
implineste in a 3-a zi lucriitoare de la aceastd data.
Serviciile medicale din pachetul de bazi acordate in alte conditii decét cele mentionate anterior nu se
deconteazi furnizorilor de citre casele de asiguriri de sinitate; prevederile sunt valabile si in situatiile
in care se utilizeazii adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care
refuzd cardul national din motive religioase sau de congtiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cirora
li se va emite card national duplicat sau, dupd caz, documentele previzute la art. 223 alin. (1) din
Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificérile si completirile ulterioare, pentru persoanele cirora nu
le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

u} si transmita in platforma informaticd din asigurarile de sdnitate serviciile medicale din pachetul
de bazd §i pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatici a
asigurdrilor de sandtate in conditiile lit. t) in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziva acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd dati;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnaturi electronica extinsi potrivit dispozitiilor
Legii nr. 455/2001, republicatd. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteazi furnizorilor de citre casele de asiguriri de sanatate.

v} sd iIntocmeascd evidenfe distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munci si boli
profesionale §i sd le comunice lunar caselor de asigurari de sdndtate cu care sunt in relatie contractuals;
sd intocmeascd evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sanétatii de citre alte persoane, precum si daune sdndtitii propriei persoane, din
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culpd, si au obligafia s& le comunice lunar casei de asigurdri de sdndtate cu care se afld in relatie
contractuala,

w) incepénd cu 1 iulie 2018 si respecte avertizirile Sistemului Informatic al Prescriptiei electronice
precumn §i informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate
referitoare la faptul cd medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin
Ordinul ministrului sinétatii si al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificirile si
completdrile ulterioare, sau ci medicamentul este produs biologic;

x) sd finalizeze actul medical efectuat prin eliberarea prescriptiei medicale pentru medicamente cu
sau fard contributie personald, dupé caz, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest
lucru; nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz la care
s-a constatat nerespectarea obligatiei.

ART. 25 In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sinitate, furnizorii de servicii medicale au
urmétoarele drepturi:

a) sd primeascd la termenele previzute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative, in formatul solicitat de Casa Nationaldi de Asiguriri de Sanitate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate i validate;

b) sa fie informati de cétre casele de asigurdri de sdndtate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond §i decontate de casele de asigurdri de sinatate, precum si la
eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin
publicare in termen de maximum 5 zile lucritoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sdnitate
si/sau prin posta electronici;

c) sd incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteazi de casele de asigurari de
sandtate din Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) sa negocieze, in calitate de parte contractanti, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asiguriri de sinitate, conform i in limita prevederilor legale in vigoare;

€) sd incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; in aceste situatii, fumizorii de servicii
medicale pot elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asiguriri sociale
de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanitate, in conditiile stabilite prin norme;

f) sd primeascd, lunar §i trimestrial cu ocazia regularizirii, din partea caselor de asiguriri de
sdndtate motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de raportare si refuzul decontirii anumitor
servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de
la data refuzului;

g) sé fie Indrumati in vederea aplicarii corecte §i unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asiguriri de sdnitate,

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile caselor de asiguriiri de sanitate

ART. 26 In relatiile cu furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate pentru specialitdtile clinice, acupuncturd si ingrijiri paliative, casele de asigurari de
sindtate au urmatoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu fumnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si si faca
public, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe
pagina web si la sediul casei de asigurdri de sdnatate, lista nominald a acestora si sd actualizeze
permanent aceasta listd in functie de modificarile apirute, in termen de maximum 35 zile lucrdtoare de
la data operdrii acestora, conform legii;

b) si deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele previazute in contract, pe baza facturii
insotite de documente justificative transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate
si validate;

c) sd informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sanitate, precum si la eventualele
modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in
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termen de maximum 35 zile lucritoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sanatate si/sau prin
posta electronica;

d) sd informeze fumnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in
domeniul sanététii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurdri de sinitate si prin posta
electronica;

¢) sd informeze in prealabil in termenul prevdzut la art. 196 alin. (1) fuizorii de servicii medicale
cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in
modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asiguriri de sdnitate, precum si
prin e-mail la adresele comunicate oficial de citre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele
normative,

f) s& acorde furnizorilor de servicii medicale sume care si tind seama §i de conditiile de desfisurare
a activitdtii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi
suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

g) sd inmaneze, la data finalizdrii controlului, procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile despre
termenele de contestare, la termenele prevdzute de actele normative referitoare la normele
metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asiguriri sociale de
sdnatate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de cétre Casa Nationald de Asigurari de
Sinatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de
citre casele de asigurdri de sinitate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii
raportului de control de la Casa Nationald de Asiguriri de Sandtate la casa de asigurari de sinitate;

h) sd recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentind
contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau indeplinite
condifiile sd beneficieze de aceste servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat avertismentele emise
de Platforma informatica a asigurarilor sociale de sinatate;

i) sd deducd spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constati neconformitatea
documentelor depuse de citre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

j) s comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontérii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum
10 zile lucritoare de la data refuzului; si comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizirilor trimestriale motivarea sumelor decontate, in termen de maximum 10 zile lucritoare de
la data comunicarii sumelor; in situatia in care se constati ulterior ci refuzul decontiirii unor servicii a
fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) s@ faci publicd valoarea definitivd a punctului pe serviciu medical, rezultati in urma regularizirii
trimestriale, prin afigare att la sediul caselor de asiguriri de sdnatate, cit si pe pagina electronici a
acestora, incepind cu ziua urmdtoare transmiterii acesteia de citre Casa Nationald de Asiguriri de
Séandtate, precum i numdirul total de puncte la nivel national realizat trimestrial, prin afisare pe pagina
web a Casei Nationale de Asigurari de Sanitate;

1) sd aducd la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afld in relatie contractuali
numele §i codul de parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asiguriri de
sandtate;

m) si deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice, de acupuncturi si ingrijiri paliative in
ambulatoriu acordate de medici conform specialitatii clinice §i competentei/atestatului de studii
complementare confirmate prin ordin al ministrului sAnétatii §i care au in dotarea cabinetului aparatura
medicald corespunzitoare pentru realizarea acestora, dupi caz, in conditiile previzute in norme;

n) si contracteze servicii medicale, respectiv s& deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si
validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueazi prin tarif pe serviciu
medical gi tarif pe serviciu medical consultatie/caz, in conditiile stabilite prin norme.
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0) sd puna la dispozitia furnizorilor cu care se afli in relatii contractuale formatul in care acestia
afiseazi pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sinitate;

SECTIUNEA a 5-a Conditii specifice

ART. 27 (1) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale incheie un singur contract cu
casa de asigurdri de sdndtate in a cirei razd administrativ-teritorial isi are sediul lucrativ/punctul de
lucru/punctul de lucru secundar, dupa caz, inregistrat i autorizat furnizorul de servicii medicale, sau
cu Casa Asigurdrilor de Séandtate a Apdrarii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autorititii
Judecitoresti.

Pentru unitatile sanitare care nu sunt organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998,
republicatd, cu modificarile si completirile ulterioare, contractele/actele aditionale de furnizare de
servicii medicale se incheie de citre reprezentantul legal al unititii sanitare in structura cireia se afld
aceste unititi.

(2) Casele de asigurdri de sanatate cu care furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice, acupunctur si ingrijiri paliative in ambulatoriu
au incheiat contracte de furnizare de servicii medicale deconteazi contravaloarea serviciilor acordate
asiguratilor, indiferent de casa de asiguriri de sanitate la care este luat in evidenta asiguratul.

(3) Fiecare medic de specialitate din specialititile clinice, care acordd servicii medicale de
specialitate intr-o unitate sanitard din ambulatoriul de specialitate dintre cele previzute Ia art. 21 alin.
(2), isi desfagoara activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de asiguriri de sinitate, cu
posibilitatea de a-si majora programul de activitate in conditiile prevazute la art. 30 alin. (2). Exceptie
fac medicii de specialitate cu integrare clinicd intr-un spital aflat in relatie contractuald cu o casi de
asigurdri de sdndtate, care pot desfasura activitate in afara programului de lucru din spital, inclusiv
ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un cabinet organizat conform prevederilor Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicati, cu modificirile si completérile ulterioare, pentru un program ce
nu poate depési 17,5 ore/sptdmana. In sensul prezentului contract-cadru, prin medicii de specialitate
cu integrare clinica intr-un spital se intelege personalul didactic din invitdmantul superior medical care
are integrare clinicd in sectiile clinice/ambulatoriul de specialitate al unitatii sanitare cu paturi.

(4) Medicii de specialitate din specialititile clinice pot desfasura activitate in cabinetele medicale de
specialitate din ambulatoriul integrat al spitalului §i in cabinetele organizate in centrul de sanitate
multifunctional fard personalitate juridicd din structura aceluiasi spital, in baza unui singur contract
incheiat cu casa de asigurari de sdnitate, in cadrul unui program de lucru distinct; pentru cabinetele din
cadrul centrului de sinitate multifunctional, programul de lucru al medicilor si repartizarea pe zile sunt
stabilite, cu respectarea legislatiei muncii, de medicul-sef al centrului de sinitate multifunctional,
aprobate de managerul spitalului si afisate la loc vizibil,

(5) Furnizorii de servicii medicale de specialitate pentru specialititile clinice, care au autorizatiile
necesare efectudirii serviciilor medicale paraclinice - ecografii, eliberate de Ministerul Sanitatii si
Colegiul Medicilor din Romania, pot contracta cu casa de asiguriri de sinitate servicii medicale
paraclinice - ecografii din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, incheind in acest sens un act
aditional la contractul de fumizare de servicii medicale de specialitate pentru specialititile clinice, in
conditiile stabilite prin norme.

(6) Serviile medicale de spitalizare de zi ce pot fi efectuate in ambulatoriu de specialitate clinic se
contracteaza de casele de asigurdri de sanitate numai cu unitatile sanitare care au organizat, autorizat si
evaluat atit ambulatoriul de specialitate clinic cét si structura de spitalizare de zi.

ART. 28 In cadrul asistentei medicale ambulatorii de specialitate se acorda servicii medicale de
specialitate, in conditiile prevazute in norme.

ART. 29 Reprezentantul legal al cabinetului medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr.
124/1998, republicatd, cu modificdrile si completérile ulterioare, poate angaja medici, personal de
specialitate medico-sanitar i alte categorii de personal.
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Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurdri de sinitate funcfioneazd cu minimum
un asistent medical/sord medicald. Programul de lucru al asistentului medical/sorei medicale poate fi o
normd intreagd sau fractiune de norma.

ART. 30 (1) Cabinetele medicale de specialitate din specialititile clinice, indiferent de forma de
organizare, igi stabilesc programul de activitate zilnic, astfel incét sa asigure accesul asiguratilor pe o
duratd de minimum 35 de ore pe siptiména §i minimum 5 zile pe sdptiména, repartizarea acestuia pe
zile fiind stabilitd prin negociere cu casele de asigurdri de sindtate, cu exceptia situatiilor in care
pentru anumite specialititi existd localitati/zone cu deficit de medici stabilite de comisia constituiti
potrivit art. 22 alin, (4), pentru care programul de lucru al cabinetului medical poate fi sub 35 de ore pe
sdptimana.

(2) In situatia in care necesarul de servicii medicale de o anumita specialitate presupune prelungirea
programului de lucru, medicii pot acorda servicii medicale in cadrul unui program majorat cu
maximum 17,5 ore pe siptimani pentru fiecare medic. In situatia in care programul nu acoperi
volumul de servicii medicale necesare, se intocmesc liste de prioritate pentru serviciile programabile.

(3) Cabinetele medicale de specialitate din specialititile clinice, organizate in ambulatoriile integrate
ale spitalelor i in centrele multifunctionale fara personalitate juridica din structura spitalelor, pot intra
in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdndtate pentru un program de minimum 35 de
ore/sdptiména sau pentru un program sub 35 de ore/siptimana. Reprezentantul legal incheie un singur
contract cu casa de asigurdri de sdnitate pentru cabinetele organizate in ambulatoriul integrat al
spitalului si in centrul de sidnatate multifunctional fard personalitate juridicd din structura aceluiasi
spital, iar serviciile medicale sunt decontate din fondul alocat asistentei medicale ambulatorii de
specialitate.

SECTIUNEA a 6-a Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate

ART. 31. Modalitatea de plata a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicali ambulatorie
de specialitate este tariful pe serviciu medical exprimat in puncte si tariful pe serviciu medical -
consultatie/caz, exprimat in lei;

ART. 32 (1) Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate se
face prin:

a) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, pentru specialititile clinice, stabilitd in
functie de numarul de puncte aferent fiecirui serviciu medical, ajustat in functie de conditiile in care se
desfagoard activitatea, de gradul profesional al medicilor si de valoarea unui punct, stabilitd in
conditiile previzute in norme. Numirul de puncte aferent fiecdrui serviciu medical si conditiile de
acordare a serviciilor medicale se stabilesc in norme. Criteriile de incadrare a cabinetelor medicale in
functie de conditiile in care se desfasoard activitatea se aprobd prin ordin al ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanitate. Valoarea definitivd a punctului este unicd pe
tard, se calculeazi de Casa Nationald de Asiguriri de Sanitate prin regularizare trimestriald, conform
normelor, pind la data de 25 a lunii urmétoare incheierii fiecarui trimestru, §i nu poate fi mai mica
decit valoarea minimd garantatd pentru un punct stabilitd in norme;

b) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, pentru serviciile de siniitate conexe actului
medical, contractate §i raportate de furnizorii de servicii medicale clinice, stabilitd in functie de
numarul de puncte aferent fiecdrui serviciu medical §i de valoarea unui punct, in conditiile previzute in
norme. Contravaloarea acestor servicii se suportd din fondul alocat asistentei medicale ambulatorii
pentru specialitatile clinice. Numarul de puncte aferente fiecirui serviciu de sanitate conex actului
medical si conditiile acordirii acestora sunt previzute in norme;

c) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, pentru serviciile de planificare familiald,
stabilitd in functie de numairul de puncte aferent fiecdrui serviciu medical si de valoarea unui punct,
stabilitd in conditiile prevazute in norme. Numirul de puncte aferent fiecirui serviciu medical si
conditiile de acordare a serviciilor medicale se stabilesc in norme;
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d) plata prin tarif pe serviciu medical - consultatie/caz, exprimat in lei, stabilit prin norme, pentru
serviciile de acupuncturd. Contravaloarea acestor servicii se suportd din fondul aferent asistentei
medicale de medicina fizica si de reabilitare.

€) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, pentru serviciile de ingrijiri paliative in
ambulatoriu, stabilitd in functie de numarul de puncte corespunzitoare consultatiilor si de valoarea
unui punct, stabilitd in conditiile previzute in norme. Numdrul de puncte aferent consultatiei si
conditiile de acordare se stabilesc in norme;

f} plata prin tarif pe serviciu medical/caz exprimat in lei, stabilit prin norme, pentru serviile medicale
de spitalizare de zi ce pot fi efectuate in ambulatoriu de specialitate clinic. Contravaloarea acestor
servicii se suportd din fondul aferent asistentei medicale spitalicesti.

(2) Casele de asiguriri de sdndtate deconteazi serviciile medicale ambulatorii de specialitate pe baza
biletelor de trimitere eliberate, in conditiile stabilite prin norme, de citre:

a) medicii de familie aflati in relatie contractuald cu o casd de asigurdri de sinitate; medicii de
specialitate din unitatile ambulatorii prevazute la art. 21 alin. (2), cu respectarea conditiilor previzute
la alin. (5);

b) medicii din cabinetele medicale scolare/studentesti, numai pentru elevii/studentii cu domiciliul in
altd localitate decét cea in care se afld unitatea de invatamant respectiva,

¢) medicii din cabinetele medicale de unitate apartinind ministerelor §i institutiilor cu retea sanitard
proprie din domeniul apérdrii, ordinii publice, sigurantei nationale;

d) medicii care acordd asistentd medicald din institutiile de asistentd sociala pentru persoane adulte
cu handicap, aflate in coordonarea Autorititii Nationale pentru Persoanele cu Dizabilitdti, numai
pentru persoanele institutionalizate si numai in conditiile In care acestea nu sunt inscrise pe lista unui
medic de familie;

e) medicii care acordd asistentd medicald din serviciile publice specializate sau organisme private
autorizate, numai pentru copiii incredintati ori dati in plasament §i numai in conditiile in care acestia
nu sunt inscrisi pe lista unui medic de familie;

f) medicii care acordd asistentd medicald din alte institutii de ocrotire sociali, numai pentru
persoanele institutionalizate §i numai in conditiile in care acestea nu sunt inscrise pe lista unui medic
de familie;

g) medicii dentisti i dentistii din cabinetele stomatologice scolare si studentesti, numai pentru elevi,
respectiv studenti; medicii dentisti §i dentistii din cabinetele stomatologice din penitenciare, numai
pentru persoanele private de libertate;

h) medicii care isi desfagoard activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sinitate mintals,
respectiv in centre de sandtate mintald si stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala,
cabinete de medicina dentard care nu se afld in relatie contractualad cu casa de asigurdri de sinitate,
care se afla in structura spitalului ca unitéti fard personalitate juridica.

(3) Fac exceptie de la prevederile alin. (2) urgentele si afectiunile care permit prezentarea direct la
medicul de specialitate din ambulatoriu pentru specialitétile clinice, previzute in norme, si serviciile de
planificare familiald. Pentru afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile clinice §i pentru serviciile de planificare familiald, medicii de
specialitate au obligatia de a verifica calitatea de asigurat.

(4) Pentru situatiile prevdzute la alin. (2) lit. b), d}, e) si f), casele de asigurdri de sdnatate incheie
conventii cu medicii respectivi, in vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de citre acestia
pentru serviciile medicale clinice. Pentru situatia prevazuta la alin. (2) lit. g), casele de asigurdri de
sandtate incheie conventii cu medicii respectivi, in vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate
de citre acestia pentru specialitatile clinice, daci este necesard rezolvarea cazului din punct de vedere
oro-dentar. Pentru situatia previzuti la alin. (2) lit. h), casele de asigurdri de sinétate incheie conventii
cu medicii respectivi, in vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de citre acestia, pentru
serviciile medicale clinice. Medicii prevazuti la alin. (2) lit. b), d), e), f), g) si h) incheie, direct sau prin
reprezentant legal, dupi caz, conventie cu o singura casa de asiguriri de sandtate, respectiv cu cea in a
carei raza administrativ-teritoriald se afld cabinetul/unitatea in care acestia isi desfisoara activitatea, cu
exceptia dentigtilor/medicilor dentisti din cabinetele stomatologice din penitenciare care incheie
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conventie cu Casa Asigurdrilor de Séndtate a Apérarii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecatoresti.

(5) Trimiterea asiguratului de citre un medic de specialitate aflat in relatii contractuale cu casa de
asigurdri de sdndtate citre un alt medic de specialitate din ambulatoriu aflat in relatii contractuale cu
casa de asiguriri de sdnitate se face pe baza biletului de trimitere, numai in situatia in care asiguratul a
beneficiat de serviciile medicale de specialitate din partea medicului care elibereaza biletul de trimitere
respectiv.

ART. 33 (1) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct per serviciu, respectiv pentru
stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu, din fondul aferent asistentei medicale ambulatorii
de specialitate pentru specialitatile clinice la nivel national se scade suma corespunzitoare punerii in
aplicare a prevederilor art. 193 alin. (3), inclusiv suma reprezentand regularizarea trimestrului IV al
anului anterior; fondul aferent asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile
clinice pentru calculul valorii definitive a punctului per serviciu se defalci trimestrial.

(2) Casele de asigurdri de sanitate au obligatia sd deconteze lunar, in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecdrei luni, contravaloarea serviciilor medicale furnizate in luna
anterioard, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale ambulatorii si casele de
asigurdri de sadnitate, pe baza documentelor prezentate de fumizori pina la termenul previzut in
contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru serviciile medicale clinice decontarea lunari se
face la valoarea minimé garantatd pentru un punct, unici pe tara si previizutd in norme. Regularizarea
trimestriald se face la valoarea definitiva pentru un punct per serviciu, pani la data de 30 a lunii
urmatoare incheierii trimestrului, pe baza documentelor prezentate de furnizori in luna urmitoare
trimestrului pentru care se face plata, potrivit normelor, pani la termenul previazut in contractul de
furnizare de servicii medicale. Valoarea definitivd a unui punct nu poate fi mai micd decit valoarea
minimé garantatd pentru un punct, previzuti in norme.

ART. 34 Raportarea eronata a unor servicii medicale clinice, a serviciilor de planificare familiala si
a serviciilor de ingrijire paliativd in ambulatoriu se regularizeazi conform normelor. La regularizare se
au in vedere si serviciile medicale omise la raportare in pericadele in care au fost realizate sau
raportate eronat in plus.

SECTIUNEA a 7-a Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului de
furnizare de servicii medicale i in asistenta medicald ambulatorie de specialitate

ART. 35 (1) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract, se aplici urmitoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueazd cu 5% valoarea minimd garantatd a punctului, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialititile clinice, inclusiv
pentru planificare familiald si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreazi aceste
situatii sau contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 10% valoarea minimi garantati a punctului pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialititile clinice, inclusiv
pentru planificare familiala §i pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreazi aceste
situatii sau contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(2) in cazul in care se constatd nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 24 lit. a) pet. 1 si pet. 2 lit.
¢) pet. 1 — 3, hit. d), lit. g), lit. i), lit. k) - m), lit. p) - ), lit. v), lit. w) precum si prescrieri de
medicamente cu si fard contributie personald din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii
paraclinice care nu sunt in conformitate cu reglementirile legale in vigoare aplicabile in domeniul
sdnatétii, completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular decat cel prevazut in norme
sau neeliberarea acesteia, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) Ia a doua constatare se diminueazi cu 3% valoarea minima garantat3 a punctului, pentru luna in
care s-au inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialitatile clinice,
inclusiv pentru planificare familiald §i pentru ingrijirile paliative in ambulatoriv, la care se
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inregistreazd aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de acupuncturd aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueazi cu 5% valoarea minimé garantatd a punctului, pentru luna in
care s-au inregistrat aceste situafii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialititile clinice,
inclusiv pentru planificare familiald §i pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se
inregistreaza aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii;

(3) In cazul in care in derularea contractului se constati de citre structurile de control ale caselor de
asigurdn de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate, precum si de alte organe competente
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 24 lit. o) si/sau serviciile raportate conform contractului in
vederea decontdrii acestora nu au fost efectuate, se recupereazi contravaloarea acestor servicii §i se
diminueaza cu 10% valoarea minimi garantatd a punctului pentru luna in care s-au inregistrat aceste
situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru specialititile clinice, inclusiv pentru planificare
familiald §i pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreazd aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea obligatiei previazute la art. 24
lit. ), lit. h), lit. n) si lit. t) , se aplicd urmitoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazd cu 5% valoarea miniméa garantatd a unui punct per serviciu,
pentru luna in care s-au produs aceste situatii pentru specialititile clinice, inclusiv pentru planificare
familiald $i pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, la care se inregistreazi aceste situatii sau se
diminueazi cu 5% contravaloarea serviciilor de acupuncturd pentru luna in care s-au produs aceste
situatii;

c) la a treia constatare se diminueazi cu 10% valoarea minimé garantatd a unui punct per serviciu,
pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru specialititile clinice, inclusiv pentru planificare
familiald si pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, la care se inregistreazi aceste situatii sau se
diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de acupuncturd pentru luna in care s-au produs aceste
situatii.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii previdzute la alin. {4) pentru nerespectarea obligatiei de la
art. 24 lit. t), se constatd de casele de asiguriri de sdnitate prin compararea, pentru fiecare medic
prescriptor aflat in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sinitate, a componentei prescriere cu
componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sinatate, se face prin plata directd sau executare
silitd in situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor acfiuni de control, casa de asiguriri
de sanatate notificad furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de la
data stabilirii sumei ce urmeazi a fi recuperatd; fumnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen
de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificérii cu confirmare de primire, si conteste
notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucritoare. In situatia in
care, casa de asigurari de sindtate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce
la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ¢ in termen de maximum 10 zile lucritoare de la
data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereazi prin platd directd. In situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereazi prin executare silita.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereazz'a
in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data notificarii furnizorului de servicii medicale, prm
plati directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se recupereazi prin
executare silita.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurdri de sdnatate tin evidenta distinct pe
fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plata directd sau executare
silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sinitate.
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(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asiguréri de séndtate in conditiile alin. (1) - (4) se utilizeazi
conform prevederilor legale in vigoare, cu aceeasi destinatie.

ART. 36 Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate se reziliazd de plin drept printr-o notificare scrisd a caselor de asiguriri de sanitate, in
termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobirii acestei masuri, ca urmare a constatirii
urmatoarelor situatii:

a) dacd furmnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile
calendaristice de la data semnirii contractului de furnizare de servicii medicale;

b) dacé din motive imputabile furnizorului acesta isi intrerupe activitatea pe o perioadid mai mare de
30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de citre organele in drept a
autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv de
la incetarea valabilitatii acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de citre organele in drept a
dovezii de evaluare a furnizorului;

e) refuzul furnizorilor de servicii medicale din ambulatoriu pentru specialitétile clinice, inclusiv de
servicii de planificare familiald, acupunctura si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, de a pune la
dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate si ale caselor de asigurari
de sa@natate, ca urmare a cererii in scris, a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-
contabild a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asiguriri de
sandtate i documentelor justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentelor
medicale si administrative existente la nivelul entitiitii controlate si necesare actului de control;

f) la a doua constatare a faptului cd serviciile raportate conform contractului in vederea decontdrii
acestora nu au fost efectuate, cu exceptia situatiilor in care vina este exclusiv a medicului/medicilor,
caz in care contractul se modificd prin excluderea acestuia/acestora, cu recuperarea contravalorii
acestor servicii;

) dacd se constata nerespectarea programului de lucru previzut in contractul cu casa de asiguriri de
sindtate prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul cabinetelor medicale
individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusiv ambulatoriul
integrat, contractul se modificd in mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor la care s-a
constatat nerespectarea nejustificatd a programului de lucru timp de 3 zile consecutive;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 27 alin. (3);

i) odatad cu prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 35 alin. (1} — (4).

ART. 37 Contractul de furnizare de servicii medicale inceteazi la data la care a intervenit una dintre
urmatoarele situatii:

a) de drept, la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale isi Inceteazi activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei
de asiguriri de sinitate cu care se afld in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale, dupi caz;;

a3) incetarea definitiva a activititii casei de asigurari de sinatate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate continua
activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renuntd sau pierde calitatea de membru al
Colegiului Medicilor din Romania;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c} acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de citre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau al casei de asigurdri de sinitate, printr-o notificare scrisd, cu 30 de zile calendaristice
anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;
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¢) denuntarea unilaterali a contractului de cétre reprezentantul legal al casei de asiguriri de sdndtate,
printr-o notificare scrisd privind expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 38
lit. a), cu exceptia revocirii dovezii de evaluare a furnizorului,

ART. 38 Contractul de furnizare de servicii medicale din ambulatoriu de specialitate se suspendi la
data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilitdtii sau revocarea de cétre autoritdtile competente a oriciruia dintre
documentele prevazute la art. 23 alin. (1) lit. a) — d) cu conditia ca furnizorul si facd dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereazd pentru o perioadi de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetérii valabilitétii/revocirii acestora;

b) in cazurile de fortd majord confirmate de autorititile publice competente, pani la incetarea
cazului de fortd majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen a contractului;

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sindtate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor §i care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupi caz, pe bazi de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sandtate este instiintata despre decizia colegiului teritorial al
medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului
titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
suspendarea se aplica corespunzitor numai medicului aflat in contract cu casa de asiguriri de sinatate
care se afld in aceasta situatie.

e} de la data la care casa de asiguriri de sdndtate constatd ci certificatul de membru al CMR /
membru OAMGMAMR nu este avizat pe pericada cit medicul / personalul medico-sanitar figureazi
in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sénitate; suspendarea opereazi fie prin suspendarea din
contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea contractului pentru situaiile in
care fumizorul nu mai indeplineste conditiile de desfasurare a activititii in relatie contractuald cu casa
de asiguriri de sdnitate.

CAPITOLUL III Asistenta medicald ambulatorie pentru specialitatea clinica de medicina fizici si
de reabilitare.

SECTIUNEA 1| Conditii de eligibilitate

ART. 39 (1) In vederea intrérii in relatii contractuale cu casele de asigurari de sdnitate, furnizorii de
servicii de medicina fizica si de reabilitare trebuie sé indeplineascd urmatoarele conditii:

a) sa fie autorizati conform prevederilor legale in vigoare;

b) sa fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c) pentru anul 2019 sd depuni dovada inscrierii in procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea
nr. 185/2017 privind asigurarea calitétii in sistemul de s@ndtate;

d) si depund, in vederea incheierii contractului, documentele prevdzute la art. 41 alin. (1) in
conditiile alin. (2} si (3) din prezenta anexa in termenele stabilite pentru contractare.

(2) Asistenta medicald ambulatorie pentru specialitatea clinicd medicind fizica si de reabilitare se
asigurd de medici de specialitatea medicina fizicd si de reabilitare, impreund cu alt personal de
specialitate medico-sanitar §i alte categorii de personal, si se acord prin:

a) cabinete medicale organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicati, cu
modificérile i completdrile ulterioare, autorizate §i evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

b) unitdti sanitare ambulatorii de medicind fizicd §i de reabilitare, inclusiv cele apartinand
ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie;

¢) societdti de turism balnear §i de medicina fizici si de reabilitare, constituite conform Legii nr.
31/1990, republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare, care indeplinesc conditiile prevazute
de Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 152/2002 privind organizarea §i functionarea societatilor
comerciale de turism balnear si de recuperare, aprobatd cu modificari §i completiri prin Legea nr.
143/2003, autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

d) ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, inclusiv centrul de sindtate multifunctional fara
personalitate juridicd din structura spitalului, inclusiv al spitalului din reteaua ministerelor si
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institutiilor centrale din domeniul apérarii, ordinii publice, sigurantei nationale si autoritdtii
Jjudecatoresti.

ART. 40 (1) Furnizorii de servicii medicale de specialitate mediciné fizica si de reabilitare incheie
contracte cu casele de asigurdri de sindtate pentru medicii cu specialitatea medicind fizicd si de
reabilitare, confirmati prin ordin al ministrului sanatétii.

(2) Numirul necesar de medici de specialitate medicina fizici si de reabilitare si numérul de norme
necesare, pe judet, pentru care se incheie contract, se stabilesc de citre comisia formati din
reprezentanti ai caselor de asigurdri de sanitate, ai colegiilor teritoriale ale medicilor si ai directiilor de
sdnatate publicd, respectiv ai directiillor medicale ori ai structurilor similare din ministerele si
institutiile centrale cu retea sanitard proprie, pe baza unor criterii care se aprobd prin ordin al
ministrului sAndtatii §i al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate. Criteriile aprobate in
conditiile legii se publica pe pagina web a Casei Nationale de Asigurdri de Sinitate si a caselor de
asigurdri de sindtate, respectiv pe pagina web a Ministerului Sanatitii §i a directiilor de sanitate
publicd. Pentru specialitatea clinicd medicind fizica §i de reabilitare, prin norma se infelege un program
de lucru de 7 ore in medie pe zi 5i, respectiv, de 35 de ore pe sdptiméani. Pentru un program de lucru
mai mare sau mai mic de 7 ore in medie pe zi, programul de lucru la cabinet pentru specialitatea
clinici medicind fizicd si de reabilitare se ajusteazd in mod corespunzitor. La lucririle comisiei
participd, cu rol consultativ, reprezentanti ai organizatiilor patronale si sindicale si ai societitilor
profesionale ale medicilor de specialitate din asistenta medicald ambulatorie pentru specialitiile
clinice reprezentative la nivel judetean, in conditiile in care sunt constituite astfel de organizatii la
nivel local.

(3) Comisia previzuti la alin. (2) se constituie prin act administrativ al presedintelui-director general
al casei de asiguriri de sinitate, ca urmare a desemndrii reprezentantilor institutiilor mentionate la alin.
(2), de citre conducitorii acestora, 5i functioneaza in baza unui regulament-cadru de organizare si
functionare unitar, la nivel national, aprobat prin ordin al ministrului sanatatii i al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sandtate. Regulamentul-cadru aprobat in conditiile legii se publicd pe pagina
web a Casei Nationale de Asigurari de Sanétate §i a caselor de asigurdri de sinitate, respectiv pe
pagina web a Ministerului Sanétatii si a directiilor de sdnatate publica.

SECTIUNEA a 2-a Documentele necesare incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale

ART. 41 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii medicale de
specialitate prevazuti la art. 39 alin. (2) si casa de asiguriri de sinitate se incheie in baza urmatoarelor
documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului, valabili la data Incheierii contractului, cu obligatia furnizorului
de a o reinnoi pe toatd perioada deruldrii contractului; dovada de evaluare nu se depune la contractare
de furnizorii care au evaluare in termen de valabilitate la data contractarii.

Dovada de evaluare se depune la contractare numai de furnizorii noi, de furnizorii care au evaluarea
facutd de altd casa de asigurari de sinitate decat cea cu care furnizorul doreste si intre in relatie
contractuald, sau valabilitatea acesteia este expirati,

b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banc3, potrivit legii;

¢) codul de inregistrare fiscald - codul unic de inregistrare sau codul numeric personal al
reprezentantului legal - copia buletinului/cirtii de identitate, dupa caz;

d) dovada asiguririi de rdspundere civild in domeniul medical pentru furnizor, valabild la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada deruldrii contractului,
cu excepfia cabinetelor medicale individuale §i societatilor cu rispundere limitatd, cu un singur medic
angajat;

€) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sinitate;

f) lista cu tipul si numarul de aparate aflate in dotare;

g) programul de lucru al furnizorului; programul de activitate al medicilor si al personalului medico-
sanitar;
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h) lista personalului medico-sanitar care isi exercitad profesia la furnizor §i programul de lucru al
acestuia;

1) copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la furnizor;

j) certificat de membru al Colegiului Medicilor din Romania, pentru fiecare medic care isi
desfagoard activitatea la furnizor intr-o forma prevazutd de lege si care urmeazi sa fie inregistrat in
contract si s funcfioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe
toatd pericada deruldrii contractului, document care se elibereazd / avizeazi si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civild in domeniul medical;

k) documentul care atesta gradul profesional pentru medici, ;

1) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali care isi desfisoard activitatea
la furnizor intr-o formd previzuti de lege, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toata
perioada deruldrii contractului, document care se elibereazi / avizeaza si pe baza dovezii de asigurare
de raspundere civild in domeniul medical;

m) copie a actului de identitate pentru medici si asistentii medicali;

n) declaratie pe propria rispundere cu privire la contractele incheiate cu alte case de asiguriri de
sdnitate conform modelului din norme;

0) autorizatie de libera practici pentru fizioterapeuti eliberatd conform prevederilor legale.

(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare in
parte prin semndtura electronici extinsi a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului rdspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in procesul de evaluare a furnizorului
existente la nivelul casei de asiguriiri de sanétate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu
exceptia documentelor modificate sau cu perioadi de valabilitate expirati, care se transmit in format
electronic cu semndtura electronici extinsa.

(4) Medicii pentru a intra in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdnitate trebuie si detini
semndturd electronicd extinsa.

SECTIUNEA a 3-a Obligatiile si drepturile furnizorilor de servicii medicale

ART. 42 n relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sinitate, furnizorii de servicii medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate medicina fizici si de reabilitare au urmitoarele obligatii:

a) s informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asiguriri de sinitate cu care se afla in relatie contractuala,
datele de contact ale acesteia care cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagini web (prin afisare intr-un
loc vizibil),

2. pachetul de servicii minimal st de bazi cu tarifele corespunzitoare calculate la valoarea
minimd garantatd; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare sunt
afigate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asiguréri de Sanitate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuali;

b) sd factureze lunar, in vederea decontdrii de ciitre casele de asiguriri de séinitate, activitatea
realizati conform contractelor de furnizare de servicii medicale si si transmitd factura in format
electronic la casele de asiguridri de sdnatate; sd raporteze in format electronic caselor de asiguriri de
sandtate, documentele justificative privind activitifile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala
de Asigurari de Sanitate;

c) si asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere citre alte specialitati clinice sau
in vederea interndrii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice si prescriptie medicald pentru
prescrierea substantelor i preparatelor stupefiante si psihotrope - conform prevederilor legale in
vigoare si si le elibereze ca o consecinti a actului medical propriu, in concordanti cu diagnosticul si
numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asiguriri de sinitate; si
completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie si le cuprindd conform prevederilor
legale in vigoare; sd asigure utilizarea formularelor electronice - de la data la care acestea se
implementeazi;
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2. formularului de scrisoare medicald; medicul de specialitate elibereazi scrisoare medicala
pentru urgentele medico-chirurgicale §i pentru bolile cu potential endemoepidemic prezentate la
nivelul cabinetului pentru care se considerd necesari internarea;

3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu §i fard contributie personald, pe care o
elibereazi ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurdri de sdndtate; prescrierea medicamentelor cu si fard contributie
personald de care beneficiazd asiguratii se face corespunzitor denumirilor comune internationale
aprobate prin hotirdre a Guvernului, informédnd in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele
terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza si i le prescrie; sa completeze prescriptia medicald cu
toate datele pe care aceasta trebuie sé le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;

d) sd@ respecte dreptul la libera alegere de citre asigurat a medicului si a furnizorului, sd acorde
asiguratilor serviciile prevazute in pachetul de servicii de bazi, fara nicio discriminare;

e) sa respecte programul de lucru §i sé il comunice caselor de asiguriri de sanitate, in baza unui
formular al cirui model este prevdzut in norme, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sindtate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu
casa de asigurari de sinétate;

f) sd notifice casa de asiguriri de sinitate, despre modificarea oricéreia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tirziu in ziua in care modificarea
produce efecte si si indeplineascd in permanentd aceste conditii pe durata deruldrii contractelor;
notificarea se face conform reglementrilor privind corespondenta intre parti previzute in contract;

g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sisternul asigurarilor sociale de
sdndtate, incidente activitdtii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanitate;

h) sé verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

1) sd respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale previzute in Lista cuprinzind denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiazi asiguratii, cu sau fara contributie personali, pe
bazd de prescriptie medicald, in sistemul de asiguriri sociale de sinitate, aprobatd prin Hotérirea
Guvernului nr. 720/2008, cu modificirile §i completdrile ulterioare; in situafia in care, pentru unele
medicamente prevazute in HG nr. 720/2008, cu modificirile si completérile ulterioare, nu existd
protocoale terapeutice, prescrierea medicamentelor cu §i fird contributie personald previzute in
sublistele A, B, C si D se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul
caracteristicilor produsului in limita competentei medicului prescriptor;

j} sd utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepind cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activititii zilnice realizate conform
contractelor de furnizare de servicii medicale, fird a mai fi necesard o raportare lunari, in vederea
decontérii serviciilor medicale contractate si validate de ciitre casele de asiguriri de sanatate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de
Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sandtate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeazd in maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui
termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical §i acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare
de la aceasti datd;

k) sd asigure acordarea de asistentd medicald necesard titularilor cardului european de asiguriri
sociale de sandtate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi
conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sinitate din Romania; si
acorde asistentd medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatitii, in conditiile previzute de
respectivele documente internationale;
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1) s utilizeze platforma informatic3 din asigurarile de sinatate. In situatia in care se utilizeaza un
alt sistem informatic, acesta trebuie si fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informatici din asigurdrile de sinatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure confidentialitatea
in procesul de transmitere a datelor;

m) si completeze/ si transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanitate al acestuia.

n) si nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate previzute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransi legitura sau necesare
acorddrii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilitd o reglementare in acest sens;

0) s@ acorde servicii de asistentd medicald ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza
biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asiguriri sociale de
sanatate, cu exceptia afectiunilor prevazute in norme. Lista cuprinzind afectiunile ce permit
prezentarea direct la medicul de specialitate din unititile ambulatorii care acorda asistentd medicali de
specialitate pentru specialitatea clinici de medicina fizici §i de reabilitare se stabileste prin norme.
Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din  Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiand, titulari ai cardului european de asiguriri sociale de sinitate,
respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate acordi
servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sinatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii
respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabili a institutiilor
competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiand. Pentru pacientii din statele cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sindtétii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile
medicale acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald
ambulatorie de specialitate solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale in
ambulatoriu;

p) s informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediata direct sau prin intermediul
asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; si finalizeze actul
medical efectuat, inclusiv prin eliberarea biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice, a
certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporard de munci, dupi caz, in situatia in care
concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicali este un document tipizat, care
se intocmeste in doud exemplare, dintre care un exemplar rimane la medicul de specialitate, iar un
exemplar este transmis medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului; scrisoarea
medicald contine obligatoriu numarul contractului incheiat cu casa de asiguriri de sindtate pentru
furnizare de servicii medicale si se utilizeazd numai de citre medicii care desfasoari activitate in baza
acestui contract; modelul scrisorii medicale este prevazut in norme;

q) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sdnatatii §i al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor misuri de eficientizare a activititii la
nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calitatii actului medical in cadrul sistemnului
de asigurari sociale de sinitate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile.

r) si verifice biletele de trimitere cu privire la datele obligatorii pe care acestea trebuie si le
cuprindi potrivit prevederilor legale in vigoare;

s) sd intocmeascé evidente distincte §i sd raporteze distinct serviciile realizate, conform contractelor
incheiate cu fiecare casi de asigurdri de sanitate, dupi caz;

§) sa utilizeze prescriptia medicald electronici on-line §i in situatii justificate prescriptia medicali
electronica off-line pentru medicamente cu §i fird contributie personali in tratarnentul ambulatoriu, cu
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de citre medicii
prescriptori se face prin semniturd electronici extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicati;

t) sd introducd in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line, in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;
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t) sd comunice casei de asigurari de sandtate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va
face in ziua in care se inregistreazi aceastd sitvatie prin serviciul on-line pus la dispozitie de Casa
Nationala de Asigurdri de Séanatate;

u) si foloseascd on-line sistemul national al cardului de asiguréri sociale de sanitate din platforma
informatica a asigurarilor de sindtate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu
sistemul informatic se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semndturd electronicd extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit in platforma informatic3 a asigurarilor de sinatate in maximum 3 zile
lucritoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se
implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceastd dati. Serviciile medicale din pachetul de bazi acordate in
alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de citre casele de asiguriri de
sdnétate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeazd adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de congtiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cdrora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele previzute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele cidrora nu le-a fost emis cardul in vederea acordirii
serviciilor medicale;

v) sd transmitd in platforma informatica din asiguririle de sdnatate serviciile medicale din pachetul
de bazi furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica a asiguririlor de sinitate in
conditiile lit. u), in maximum 3 zile lucritoare de la data acorddrii serviciilor medicale acordate in luna
pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordirii serviciului
medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd datd; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnidturd electronici extinsd potrivit dispozitillor Legii nr. 455/2001,
republicata. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor
de citre casele de asiguriri de sanatate.

w) s@ intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munci si boli
profesionale si sd le comunice lunar caselor de asiguriri de sdndtate cu care sunt in relatie contractuali;
sd intocmeascd evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sandtafii de cétre alte persoane, precum si daune sdnétatii propriei persoane, din
culpd, si au obligatia sd le comunice lunar casei de asigurdri de sa@nitate cu care se afld in relatie
contractuala.

x) incepdnd cu data de 1 iulie 2018 si respecte avertizirile Sistemului Informatic al Prescriptiei
electronice precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asiguriri de
Sanitate referitoare la faptul ¢d medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice
aprobate prin Ordinul ministrului sandtatii si al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificirile
si completdrile ulterioare, sau cd medicamentul este produs biologic;

y) sé finalizeze actul medical efectuat prin eliberarea prescriptiei medicale pentru medicamente cu
sau fard contributie personald, dupi caz, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest
lucru; nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz la care
s-a constatat nerespectarea obligatiei.

ART. 43 In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sanitate, furnizorii de servicii medicale de
medicina fizicd si de reabilitare au urmatoarele drepturi:

a) sd primeascd la termenele prevdzute in contract, pe baza facturii insotite de documente
Justificative, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de Sindtate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de
contract;

b) sa fie informati de cétre casele de asigurdri de sandtate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sinitate, precum si la
eventualele modificdri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin
publicare in termen de maximum 5 zile lucrdtoare pe pagina web a caselor de asiguriri de sinitate
si/sau prin posta electronici;
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c) sd incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteazi de casele de asigurdri de
sénatate din Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) sd negocieze, in calitate de parte contractantd, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurdri de sandtate, conform i in limita prevederilor legale in vigoare;

€) s& incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere; in aceste situatii, furnizorii de servicii
medicale pot elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurir sociale
de sanitate si decontate de casele de asigurari de sanitate, in conditiile stabilite prin norme;

f) sd primeasci din partea caselor de asigurdri de sinitate, in format electronic, motivarea cu privire
la erorile de raportare si refuzul decontérii anumitor servicii, cu respectarea confidentialititii datelor
personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data refuzului;

g) si incaseze sumele reprezentdnd coplata pentru serviciile de medicind fizica si de reabilitare -
serii de proceduri de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, in
conditiile stabilite prin norme.

h) s@ fie indrumati in vederea aplicérii corecte i unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asiguriri de sdndtate.

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile caselor de asigurari de siniitate

ART. 44 In relatiile cu furnizorii de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare, casele de
asigurari de sanatate au urmatoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicina fizici si de reabilitare
autorizati si evaluati si si facd publice in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii
contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asiguriri de sindtate, lista nominald a
acestora, cuprinzind denumirea §i valoarea de contract a fieciruia, inclusiv punctajele aferente tuturor
criteriilor pe baza cérora s-a stabilit valoarea de contract, §i sd actualizeze permanent aceasti listd in
functie de modificarile apirute, in termen de maximum 5 zile lucritoare de la data operirii acestora,
conform legii;

b) s@ deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicind fizici si de reabilitare, la termenele
previzute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative transmise in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de Sinitate, contravaloarea serviciilor
medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

c) si informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond si decontate de casele de asiguriri de sinitate, precum si la eventualele
modificdri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in
termen de maximum 5 zile lucrtoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sinitate si/sau prin
posta electronica;

d) sd informeze fumizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in
domeniul sdndtétii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurdri de sanitate si prin posta
electronici,

¢) 53 informeze in prealabil, in termenul previzut la art. 196 alin. (1), furnizorii de servicii medicale,
cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in
modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurdri de sanitate, precum si
prin e-mail la adresele comunicate oficial de cdtre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele
normative;

f) sd inmaneze la data finalizérii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile despre
termenele de contestare, la termenele previzute de actele normative referitoare la normele
metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de
sdndtate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de catre Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de
citre casele de asiguriri de sanitate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii
raportului de control de la Casa Nationald de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sinatate;
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g) si recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept §i nu erau indeplinite
conditiile sa beneficieze de aceste servicii la data acorddrii si furnizorul a ignorat avertismentele emise
de Platforma informatica a asigurarilor sociale de sanitate;

h) sd deducd spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatdi neconformitatea
documentelor depuse de ciitre furnizori, pentru a céror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

i} s3 comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontérii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum
10 zile lucritoare de la data refuzului; s& comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia
regularizérilor, motivarea sumelor decontate in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data
comunicdrii sumelor; in situatia in care se constatd ulterior ci refuzul decontdrii unor servicii a fost
nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) s@ aducd la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afld in relatie contractuali
numele §i codul de parafi ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sdndtate;

k) si deconteze contravaloarea serviciilor numai dacd medicii au competenta legala necesara si au in
dotarea cabinetului aparatura medicald corespunzitoare pentru realizarea acestora, in conditiile
prevazute in norme;

1) s@ contracteze servicii medicale, respectiv si deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si
validate, previzute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu
medical - consultatie/zi de tratament, in conditiile stabilite prin norme;

m) sd deconteze serviciile medicale de medicini fizica si de reabilitare numai pe baza biletelor de
trimitere, care sunt formulare cu regim special unice pe tara utilizate in sistemul de asiguriri sociale de
sdndtate, eliberate de medicii de familie, medicii de specialitate din ambulatoriu sau medicii de
specialitate din spital, aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sanitate, cu exceptia
situatiilor prevazute in norme;

n) sd deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicini fizicd si de reabilitare, cu care au
incheiat contracte de furnizare de servicii medicale de medicini fizica si de reabilitare, contravaloarea
serviciilor acordate asiguratilor, in conditiile respectarii prevederilor art. 45 alin. (2).

o) s@ pund la dispozifia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul in care acestia
afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nationali de
Asiguriri de Sanitate;

SECTIUNEA a 5-a Conditii specifice

ART. 45 (1) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale de medicini fizicd si de
reabilitare incheie un singur contract cu casa de asiguriri de sindtate in a cérei razi administrativ-
teritoriald isi are sediul lucrativ, filiale sau puncte de lucru inregistrate si autorizate furnizorul de
servicii medicale si/sau cu Casa Asigurarilor de Sandtate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecitoresti. In acest sens, furnizorii de servicii de medicina fizicd si de
reabilitare au obligatia de a depune la casa de asiguriri de sanatate cu care incheie contract o declaratie
pe propria raspundere cu privire la contractele incheiate cu casele de asiguriri de sinitate, conform
modelului previzut in norme.

Pentru unititile sanitare care nu sunt organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998
republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare, contractele/actele aditionale de furnizare de
servicii medicale se incheie de cétre reprezentantul legal al unitatii sanitare in structura cireia se afld
aceste unitati.

(2) Casele de asigurari de sinitate deconteazd furnizorilor de servicii de medicini fizicd si de
reabilitare cu care au incheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor,
astfel:

a) dacd furnizorul are incheiat contract atit cu casa de asiguriri de sdnitate in a cirei razd
administrativ-teritoriala isi desfdgoard activitatea, cat si cu Casa Asigurarilor de Sinatate a Apdririi,
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Ordinii Publice, Sigurantei Nationale §i Autoritatii Judecatoresti, fiecare casd de asigurdri de sanitate
deconteaza contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor aflati in evidentele proprii. Pentru
asiguratii aflati in evidenta altor case de asiguréri de sdnitate, decontarea serviciilor medicale se face
de cétre casa in a cérei razd administrativ-teritoriala isi desfdsoara activitatea furnizorul;

b) dacd furnizorul are incheiat contract numai cu o casi de asiguriri de sinatate dintre cele
prevazute la lit. a), aceasta deconteazd contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor,
indiferent de casa de asigurari de sdndtate la care este luat in evidentd asiguratul. in acest sens,
furnizorii de servicii de medicina fizica si de reabilitare au obligatia de a depune la casa de asiguréri de
sindtate cu care incheie contract o declaratie pe propria raspundere cu privire la contractele incheiate
cu casele de asigurari de sinétate, conform modelului prevazut in norme.

(3) Fiecare medic de specialitate din specialitatea clinici medicind fizicd si de reabilitare, care
acordd servicii medicale de specialitate intr-o unitate sanitard din ambulatoriul de specialitate dintre
cele previzute la art. 39 alin. (2), i5i desfagoard activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa
de asigurdri de sinitate, cu posibilitatea de a-si majora programul de activitate in conditiile previzute
la art. 48 alin. (2). Exceptie fac situatiile in care acelagi furnizor are contract incheiat si cu Casa
Asiguririlor de Sanitate a Apirdrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autorititii Judecitoresti,
precum §i medicii de specialitate cu integrare clinicd intr-un spital aflat in relatie contractuald cu o casd
de asigurdri de s@natate, care pot desfdsura activitate in afara programului de lucru din spital, inclusiv
ambulatoriul integrat al spitalului, intr-un cabinet organizat conform prevederilor Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu modificarile §i completirile ulterioare, pentru un program ce
nu poate depisi 17,5 ore/saptamana in sensul prezentului contract-cadru, prin medicii de specialitate
clinicd - medicind fizicd si de reabilitare, cu integrare clinicd intr-un spital se intelege personalul
didactic din invitdmantul superior medical care are integrare clinici in sectiile clinice/ambulatoriul de
specialitate al unitatii sanitare cu paturi.

(4) Medicii de specialitate din specialitatea medicin fizica si de reabilitare pot desfisura activitate
in cabinetele medicale de specialitate din ambulatoriul integrat al spitalului si in cabinetele organizate
in centrul de sénatate multifunctional fard personalitate juridicd din structura aceluiasi spital, in baza
unui singur contract incheiat cu casa de asiguréri de sinitate, in cadrul unui program de lucru distinet;
pentru cabinetele din cadrul centrului de sdnétate multifunctional, programul de lucru al medicilor si
repartizarea pe zile sunt stabilite, cu respectarea legislatiei muncii, de medicul-sef al centrului de
sdndtate multifunctional, aprobate de managerul spitalului si afigate 1a loc vizibil.

ART. 46 In cadrul asistentel medicale ambulatorii de specialitate se acordi servicii medicale de
medicini fizica si de reablhtare in conditiile previzute in norme.

ART. 47 Reprezentantul legal al cabinetului medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr.
124/1998, republicatd, cu modificdrile §i completarile ulterioare, poate angaja medici, personal de
specialitate medico-sanitar si alte categorii de personal, in conditiile prevazute de aceeasi ordonanta.

Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurdri de sindtate functioneazi cu minimum
un asistent medical. Programul de lucru al asistentului medical poate fi 0 norma intreagi sau fractiune
de norma.

ART. 48 (1) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea clinicd de medicini fizica si de
reabilitare, indiferent de forma de organizare, i stabilesc programul de activitate zilnic, astfel incat si
asigure accesul asiguratilor pe o duratd de minimum 35 de ore pe siptiméand i minimum 5 zile pe
sdptdmand, repartizarea acestuia pe zile fiind stabilitd prin negociere cu casele de asiguriri de sinitate,
cu exceptia situatiilor in care exista localititi/zone cu deficit de medici stabilite de comisia previazuti la
art. 40 alin. (2), pentru care programul de lucru al cabinetului medical poate fi sub 35 de ore pe
saptamana.

(2) In situatia in care necesarul de servicii medicale presupune prelungirea programului de lucru,
medicii pot acorda servicii medicale in cadrul unui program majorat cu maximum 17,5 ore pe
siptimani pentru fiecare medic. In situatia in care programul nu acopera volumul de servicii medicale
necesare, se intocmesc liste de prioritate pentru serviciile programabile.

(3) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea clinicd medicind fizicd si de reabilitare
organizate in ambulatoriile integrate ale spitalelor §i in centrele multifunctionale fird personalitate
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juridica din structura spitalelor pot intra in relatie contractuald cu casa de asigurari de sinitate pentru
un program de minimum 35 de ore/sdptimana sau pentru un program sub 35 de ore/siptimani,

Reprezentantul legal incheie un singur contract cu casa de asiguriri de sdnitate pentru cabinetele
organizate in ambulatoriul integrat al spitalului §i in centrul de sindtate multifunctional fira
personalitate juridica din structura aceluiasi spital, iar serviciile medicale sunt decontate din fondul
alocat asistentei medicale de medicini fizica si de reabilitare;

(4) Serviciile medicale din specialitatea clinicd medicind fizica si de reabilitare se acordi numai in
baza biletului de trimitere, formular cu regim special, §i conform programdrilor pentru serviciile
programabile, cu exceptia situatiilor previzute la art. 50.

SECTIUNEA a 6-a Contractarea §i decontarea serviciilor medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinica medicini fizici si de reabilitare

ART. 49 (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii medicale de medicini fizici si
de reabilitare cu casa de asigurdri de sdnitate se au in vedere numarul de servicii medicale - consultatii,
respectiv tariful pe consultatie i numérul de servicii medicale - zile de tratament, respectiv tariful pe zi
de tratament. Pentru prestatia medicului primar, tariful consultatiei se majoreazi cu 20%. Suma
contractatd se stabileste conform normelor si se defalcd pe trimestre si luni, tinindu-se cont si de
activitatea specifici sezoniera.

(2) Modalitatea de platd a fumizorilor de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate este tariful pe serviciu medical - consultatie/serviciu medical - zi de tratament, exprimate
in lei.

(3) Contractarea serviciilor medicale de medicind fizicd si de reabilitare se face din fondul alocat
asistentei medicale de medicini fizicé si de reabilitare.

ART. 50 Casele de asigurdri de sinitate deconteazi serviciile medicale de medicind fizici si de
reabilitare, in conditiile stabilite prin norme, numai pe baza biletelor de trimitere, care sunt formulare
cu regim special utilizate in sistemul de asiguridri sociale de sanatate, eliberate de medicii de familie,
medicii de specialitate din ambulatoriu sau medicii de specialitate din spital, aflati in relatie
contractuald cu casele de asiguriri de sinitate, cu exceptia afectiunilor care permit prezentarea direct
la medicul de medicina fizicé si de reabilitare, stabilite in norme.

ART. 51 (1) Casele de asiguriri de sindtate au obligatia s deconteze lunar, in termen de maximum
20 de zile calendaristice de la incheierea fiecdrei luni, contravaloarea serviciilor medicale de medicini
fizici si de reabilitare, furnizate in luna anterioar, potrivit contractelor incheiate intre fumizorii de
servicii medicale ambulatorii de medicind fizici si de reabilitare si casele de asigurdri de sinatate, pe
baza documentelor prezentate de furnizori pand la termenul prevdzut in contractul de furnizare de
servicii medicale.

(2) Furnizorii de servicii medicale de medicina fizici si de reabilitare incaseazi de la asigurati suma
corespunzitoare coplatii pentru serviciile de medicina fizica §i de reabilitare - serii de proceduri din
pachetul de servicii de bazi de care au beneficiat asiguratii, pe seria de proceduri; nivelul minim al
coplatii este de 5 lei pe seria de proceduri, iar nivelul maxim este de 10 lei pe seria de proceduri.
Valoarea coplitii este stabilitd de fiecare furnizor pe bazi de criterii proprii.

(3) Categoriile de asigurati scutite de coplatd, prevdzute la art. 225 din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificirile §i completirile ulterioare, fac dovada acestei calititi cu documente
eliberate de autorititile competente cd se incadreazi in respectiva categorie, precum si cu documente
si/sau, dupd caz, cu declaratie pe propria rispundere ci indeplinesc conditiile privind realizarea sau
nerealizarea unor venituri, conform modelului prevéizut in norme,

SECTIUNEA a 7-a Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicaldi ambulatorie de specialitate pentru
specialitatea clinicd medicini fizica §i de reabilitare

ART. 52 (1) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru previzut in contract, se aplicd urmatoarele
sanctiuni:
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a) la prima constatare se diminueazd cu 5% contravaloarea serviciilor de medicind fizici si de
reabilitare aferente lunii in care s-au produs aceste situatii, pentru fiecare dintre aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueazad cu 10% contravaloarea serviciilor de medicina fizici si de
reabilitare aferente lunii in care s-au produs aceste situatii, pentru fiecare dintre aceste situatii.

(2) in cazul in care se constatd nerespectarea obllgatn]or previdzute la art. 42 lit. a) pct 1 si 2, lit. )
pet. 1 =3, lit. d), lit. g), lit. i), lit. k) - m), lit. p) — §), lit. ), lit. w) si lit. x), precum si prescrieri de
medicamente cu sau fara contributie personald din partea asiguratului si de unele materiale sanitare
si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in conformitate cu reglementdrile legale in
vigoare aplicabile in domeniul sdnatitii, completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt
formular decit cel previzut in norme sau neeliberarea acesteia, se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se va diminua cu 3% contravaloarea serviciilor de medicini fizici si de
reabilitare aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare se va diminua cu 5% contravaloarea serviciilor de medicini fizici §i de
reabilitare aferente lunii in care s-au Inregistrat aceste situatii;

(3) In cazul in care in derularea contractului se constata de citre structurile de control ale caselor de
asigurdri de sanatate/Casei Nationale de Asiguriri de Sandtate, precum i de alte organe competente
nerespectarea obligatiei previzute la art. 42 lit. o) si/sau serviciile raportate conform contractului in
vederea decontirii acestora nu au fost efectuate, se recupereazi contravaloarea acestor servicii si se
diminueazi cu 10% contravaloarea serviciilor de medicini fizicd si de reabilitare aferente lunii in care
s-au mregwtrat aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiei prevazute la art. 42
lit. ), lit. h), lit. n} si lit. t) se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 5% valoarea lunard de contract, pentru luna in care s-a
produs aceasta situatie;

¢) la a treia constatare se diminueazi cu 10% valoarea lunard de contract, pentru luna in care s-a
produs aceasti situatie.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevdzute la alin. (4) pentru nerespectarea obligatiei de la
art. 42 lit. t) se constatid de casele de asiguriri de sdnitate prin compararea, pentru fiecare medic
prescriptor aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanitate, a componentei prescriere cu
componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt in relafie contractuald cu casa de asigurdri de sdnitate, se face prin plata directd sau executare
silitd in situafia in care recuperarea nu se face prin plati directi.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de

asigurdri de sdnatate notificd fumizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeazi a fi recuperati; furnizorul de servicii medicale are
dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificirii cu confirmare de
primire, s conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucritoare. In situafia in care, casa de asiguriri de sinitate respinge motivat contestatia furmizorului de
servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ci in termen de
maximum 10 zile lucritoare de la data primirii rdspunsului la contestatie, suma se recupereazi pnn
platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazi prin
executare silita.
Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereazﬁ
in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data notificdrii furnizorului de servicii medicale, prln
plata directa. in situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereazi prin
executare silita,

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asiguriri de sinatate tin evidenta distinct pe
fiecare medic/furnizor, dupi caz.
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(8) Recuperarea sumet potrivit prevederilor alin. (1} - (4) se face prin plati directi sau executare
silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sinitate.

(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asiguriri de sandtate in conditiile alin. (1) - (4) se utilizeaza
conform prevederilor legale in vigoare cu aceeagi destinatie.

ART. 53 Contractul de fumizare de servicii medicale de medicini fizica si de reabilitare se reziliazi
de plin drept, printr-o notificare scrisé a caselor de asigurari de sanitate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobdrii acestei mésuri, ca urmare a constatérii urméatoarelor situatii:

a) dacd fumizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in terrnen de cel mult 30 de zile
calendaristice de la data semndrii contractului de furnizare de servicii medicale;

b) dacd din motive imputabile furnizorului acesta igi intrerupe activitatea pe o perioadi mai mare de
30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de citre organele in drept a
autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv de la incetarea valabilititii
acesteia;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de citre organele in drept a
dovezii de evaluare a furnizorului;

e) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea decontirii
acestora nu au fost efectuate (cu exceptia situatiilor in care vina este exclusiv a medicului/medicilor,
caz in care contractul se modificd prin excluderea acestuia/acestora), cu recuperarea contravalorii
acestor servicii;

f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari
de Sianitate si ale caselor de asiguriri de sinitate, ca urmare a cererii in scris, a documentelor solicitate
privind actele de evidentd financiar-contabild a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate
intre furnizori §i casele de asigurari de sindtate §i documentele justificative privind sumele decontate
din Fond, precum si documentele medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si
necesare actului de control;

g) daca se constatd nerespectarea programului de lucru prevézut in contractul cu casa de asiguriri de
sdndtate prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul cabinetelor medicale
individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusiv ambulatoriul
integrat, contractul se modificd in mod corespunzitor prin excluderea medicului/medicilor in cazul
cdrora s-a constatat nerespectarea nejustificatd a programului de lucru timp de 3 zile consecutive;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor previzute la art. 45 alin. (3);

i) odatd cu prima constatare dupa aplicarea masurilor previzute la art. 52 alin.(1) - (4).

ART. 54 Contractul de furnizare de servicii medicale de medicini fizici si de reabilitare inceteazi la
data la care a intervenit una dintre urmétoarele situatii:

a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmitoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale de medicind fizicd §i de reabilitare isi inceteazi activitatea in
raza administrativ-teritoriald a casei de asigurdri de sinatate cu care se afli in relatie contractual;

a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a furnizorului
de servicii medicale, dupd caz;

a3) incetarea definitiva a activititii casei de asiguriri de sdnitate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual,

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renuntd sau pierde calitatea de membru al
Colegiului Medicilor din Roménia;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de citre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale de medicina fizica si de reabilitare sau al casei de asigurdri de sinitate, printr-o notificare
scrisd, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu
indicarea motivului si a temeiului legal;
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¢) denuntarea unilaterald a contractului de citre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanitate
printr-o notificare scrisd privind expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 55
lit. a), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului.

ART. 55 Contractul de furnizare de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare se suspendi
cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilititii sau revocarea de catre autorititile competente a oriciruia dintre
documentele previzute la art. 41 alin. (1) lit. a) — d), cu conditia ca furnizorul si facid dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereazd pentru o perioadi de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetérii valabilitatii/revocirii acestora;

b) in cazurile de fortd majord confirmate de autoritatile publice competente, pand la incetarea
cazului de fortd majord, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen a contractului;

¢) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de s@nitate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor §i care determina imposibilitatea desfaguririi activitatii
furnizorului pe o perioadi limitata de timp, dupé caz, pe bazi de documente justificative;

d) de la data la care casa de asiguréri de sdnatate este Instiintati de decizia colegiului teritorial al
medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului
titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
suspendarea se aplic@ corespunzitor numai medicului aflat in contract cu casa de asiguriri de sdnitate
care se afla in aceasti situatie,

e) de la data la care casa de asigurdri de sanatate constatd cid certificatul de membru al CMR /
membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cit medicul / personalul medico-sanitar figureazi in
relatie contractuald cu casa de asiguréri de sanatate; suspendarea opereazd fie prin suspendarea din
contract a personalului aflat in aceastd situatie, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile in
care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de desfasurare a activitaii in relatie contractuald cu casa
de asiguriri de sanatate;

CAPITOLUL IV ASISTENTA MEDICALA DENTARA

SECTIUNEA 1 Conditii de eligibilitate

ART. 56 (1) in vederea intrarii in relatii contractuale cu casele de asigurédri de sindtate, furnizorii de
servicii de medicind dentard trebuie sa indeplineascd urmaétoarele conditii:

a) si fie autorizati conform prevederilor legale in vigoare;

b) sd fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c) pentru anul 2019 s@ depuni dovada inscrierii in procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea
nr. 185/2017 privind asigurarea calitétii in sistemul de sindtate;

d) s@ depund, in vederea incheierii contractului, documentele previzute la art. 58 alin. (1) in
conditiile alin. (2) si (3) din prezenta anexi, in termenele stabilite pentru contractare.

(2) Asistenta medicala dentar se asigurd de medici dentisti 5i dentisti, impreuna cu alt personal, de
specialitate medico-sanitar si alte categorii de personal, si se acordd prin:

a) cabinete medicale organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu
modificdrile i completérile ulterioare, autorizate §i evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

b) unitatea medico-sanitard cu personalitate juridica infiintatd potrivit prevederilor Legii societatilor
nr. 31/1990, republicatd, cu modificérile si completirile ulterioare;

C) unitatea sanitard ambulatorie de specialitate apartindnd ministerelor §i institutiilor cu retele
sanitare proprii;

d) ambulatoriul de specialitate si ambulatoriul integrat din structura spitalului, inclusiv al spitalului
din reteava ministerelor si institutiilor centrale din domeniul apirarii, ordinii publice, sigurantei
nationale si autoritdtii judecétoresti;

e) centre de sdndtate multifunctionale, cu sau fard personalitate juridica, autorizate si evaluate
potrivit dispozitiilor legale in vigoare, inclusiv cele apartindnd ministerelor si institutiilor cu retea
sanitard proprie;

f) centre de diagnostic si tratament §i centre medicale - unitdti medicale cu personalitate juridica,
autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare.
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