ART. 57 (1) Furnizorii de servicii de medicind dentard incheie un singur contract pentru furnizarea
de servicii de medicini dentard cu casa de asiguriri de sénétate in a cirei razd administrativ-teritoriala
isi are sediul cabinetul medical sau cu o casa de asiguriri de sanatate limitrofa ori cu Casa Asigurdrilor
de Sédnatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale §i Autoritdtii Judecitoresti, dupi caz, in
conditiile stabilite prin norme.

(2) Furnizorii de servicii de medicind dentard care au autorizatiile necesare efectudrii serviciilor
medicale paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sanatatii, Comisia Nationald pentru
Controlul Activitatilor Nucleare §i Colegiul Medicilor Dentisti din Roméania, pot contracta cu casa de
asigurdri de sdndtate servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii dentare retroalveolare si
panoramice din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, incheind in acest sens un act aditional la
contractul de furnizare de servicii de medicina dentara, in conditiile stabilite prin norme.

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

ART. 58 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii de medicini
dentard previzuti la art. 56 alin. (2) si casa de asigurdri de sanitate se incheie in baza urmitoarelor
documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului
de a o reinnoi pe toatd perioada derularii 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 fumnizorii care au evaluarea ficutd de altd casd de
asigurdri de sandtate decdt cea cu care furmizorul doreste si intre In relatie contractuald, sau
valabilitatea acesteia este expirati;

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

c) codul de inregistrare fiscald - codul unic de inregistrare sau codul numeric personal al
reprezentantului legal - copia buletinului/cértii de identitate, dupi caz;

d) dovada asigurdrii de raspundere civild in domeniul medical pentru furnizor, valabild la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toaté perioada deruldrii contractului,
cu exceptia cabinetelor medicale individuale §i societdtilor cu raspundere limitata, cu un singur medic
angajat;

€) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuald cu casa de asigurari de sdnétate;

f) certificat de membru al Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, pentru fiecare medic dentist
care isi desfisoard activitatea la furnizor intr-o forma previzuti de lege si care urmeazi si fie
inregistrat in contract si si funcfioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si
reinnoit pe toatd perioada deruldrii contractului, document care se elibereaza / avizeazi si pe baza
dovezii de asigurare de raspundere civild in domeniul medical;

g) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali care isi desfasoard activitatea
la furnizor intr-o forma previzutd de lege, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatad
perioada derularii contractului, document care se elibereazi / avizeaza si pe baza dovezii de asigurare
de raspundere civild in domeniul medical;

h) documentul care atestd gradul profesional pentru medicii dentisti;

i} copia actului doveditor prin care personalul medico-sanitar isi exercité profesia la furnizor;

j) programul de activitate al cabinetului, precum s§i programul de activitate al medicilor si al
personalului medico-sanitar care isi desfisoara activitatea la furnizor.

(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate fiecare in
parte prin semnétura electronici extinsi a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde 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 asigurdri de sdnétate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu
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exceptia documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate expiratd, care se transmit in format
electronic cu semnatura electronicé extinsa.

(4) Medicii pentru a intra in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanitate trebuie sd detind
semniturd electronica extinsa.

SECTIUNEA a 3-a Obligatiile si drepturile furnizorilor

ART. 59 in relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sdnétate, furnizorii de servicii medicale de
medicind dentard au urmatoarele obligatii:

a) sd informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuald,
datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web (prin afisare intr-un
loc vizibil),

2. pachetul de servicii minimal si de bazd cu tarifele corespunzitoare §i partea de contributie
personald suportati de asigurat; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzitoare sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asiguriri de
Sandtate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sandtate cu care se afla in relatie
contractuala;

b) sd factureze lunar, in vederea decontdrii de catre casele de asigurdri de sdnitate, activitatea
realizatd conform contractelor de fumizare de servicii medicale si sa transmitd factura in format
electronic la casele de asigurari de sdnatate; sa raporteze in format electronic caselor de asiguriri de
sandtate, documentele justificative privind activitifile realizate in formatul solicitat de Casa Nationald
de Asiguriri de Sanitate;

c) si asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere citre alte specialititi sau in
vederea interndrii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice si prescriptie medicald pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante §i psihotrope - conform prevederilor legale in
vigoare §i si le elibereze ca o consecinti a actului medical propriu, in concordani{i cu diagnosticul si
numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurdri de sdndtate; s
completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie si le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare; si asigure utilizarea formularelor electronice - de la data la care acestea se
implementeazi

2. formularului de scrisoare medicald; medicul de specialitate elibereaza scrisoare medicala
pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemoepidemic prezentate la
nivelul cabinetului pentru care se consideré necesara internarea

3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fard contributie personala, pe care o
elibereazi ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asipurdri de sinitate; prescrierea medicamentelor cu §i fird contributie
personald de care beneficiazi asiguratii se face corespunzitor denumirilor comune internationale
aprobate prin hotardre a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele
terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza si i le prescrie; sd completeze prescriptia medicald cu
toate datele pe care aceasta trebuie si le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;

d) si respecte dreptul la libera alegere de cétre asigurat a medicului §i a furnizorului, s acorde
servicii previzute in pachetul minimal de servicii §i pachetul de servicii de bazd, fard nicio
discriminare;

¢) sd respecte programul de lucru si s@ il comunice caselor de asigurari de sdnitate, in baza unui
formular al carui model este prevazut in norme, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanitate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul Incheiat cu
casa de asigurari de sindtate;

f) sé notifice casa de asiguriri de sinatate, 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 si sd indeplineascd in permanentid aceste conditii pe durata deruldrii contractelor;
notificdrea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre pérti prevdzute in contract;
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g) si asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de
sandtate, incidente activitdtii 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;

1) s@ utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepdnd 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, fard a mai fi necesard o raportare lunara, in vederea
decontarii serviciilor medicale contractate si validate de citre casele de asigurdri de sdndtate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurdri de
Sanitate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activititii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare 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 aceasta dati;

j) sa asigure acordarea asistentei medicale de medicina dentara necesara titularilor cardului european
de asigurdri sociale de sindtate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic 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 gi persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanatate din
Roménia; sd acorde asistentd medicald pacientilor din alte state cu care Romaénia a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanététii, in conditiile
prevazute de respectivele documente internationale;

k) si utilizeze platforma informatica din asiguririle de sinatate. In situatia in care se utilizeazi un alt
sistem informatic, acesta trebuie sd fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica
din asiguririle de sdndtate, caz in care furnizorii sunt obligati sd asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

1) si respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzind denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiazd asiguratii, cu sau fird contributie personald, pe
bazd de prescriptie medicala, in sistemul de asigurdri sociale de sanitate, aprobatd prin Hotararea
Guvernului nr. 720/2008, cu modificérile si completarile ulterioare; in situatia in care, pentru unele
medicamente previzute in HG nr. 720/2008 cu modificarile si completarile ulterioare, nu exista
protocoale, prescrierea medicamentelor cu si fard 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;

m) s completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de séndtate 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 legéturi sau necesare
acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilitd o reglementare in acest sens;

o) si respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii §i al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri de eficientizare a activititii la
nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calittii actului medical in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanétate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile.

p) sd utilizeze prescriptia medicald electronicd on-line si in situatii justificate prescriptia medicala
electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul ambulatoriu, cu
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de citre medicii
prescriptori se face prin semniturd electronicd extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata;

q) 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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r) sd comunice casei de asigurdn de sdnatate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va
face in ziua in care se inregistreazi aceasti situatie prin serviciul on-line pus la dispozitie de Casa
Nationala de Asiguriri de Sandtate;

s) s foloseasca on-line sisternul national al cardului de asigurari sociale de s@nitate din platforma
informaticd a asigurdrilor de sénatate; 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
semnatura electronici extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit in platforma informaticé a asigurdrilor de sindtate 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 lucrdtoare de la aceastd datd. Serviciile medicale din pachetul de bazi acordate in
alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de citre casele de asiguriri de
sanatate; 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 refuza cardul national din motive religioase sau
de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupd
caz, documentele previzute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificdrile si
completdrile ulterioare, pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul in vederea acordirii
serviciilor medicale;

§) sd transmitd in platforma informatica din asigurdrile de sanitate serviciile medicale din pachetul
de bazd §i pachetul minimal furnizate - altele decit cele transmise in platforma informaticd a
asigurdrilor de sinatate in conditiile lit. s} in maximum 3 zile lucratoare de la data acordirii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziva acordari serviciului medical §i acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd data;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnitura electronici extinsd potrivit dispozitiilor
Legii nr. 455/2001, republicatd. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurdri de sdnatate.

t) sd intocmeasci evidenfe distincte pentru cazurile care reprezinti accidente de muncid si boli
profesionale si sé le comunice lunar caselor de asigurdri de sinétate cu care sunt in relatie contractuald;
sd intocmeascd evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sanatifii de cétre alte persoane, precum s§i daune sindtitii propriei persoane, din
culpa, si au obligatia sd le comunice lunar casei de asiguriri de sindtate cu care se afld in relatie
contractuala.

f) incepand 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
Sinatate referitoare la faptul cd medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice
aprobate prin Ordinul ministrului sdnatétii si al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificirile
si completérile ulterioare, sau cd medicamentul este produs biologic;

ART. 60 In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sinitate, furnizorii de servicii medicale de
medicini dentard au urmitoarele drepturi:

a) si primeascd la termenele previzute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de S&nitate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de
contract;

b) sd@ fie informati de cétre casele de asigurdri de sanitate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sanétate, 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 asiguriiri de sinitate
si/sau prin posta electronici;

c) sd incaseze de la asigurafi contributia personala reprezentind diferenta dintre tariful serviciului
medical prevdzut in norme §i suma decontatd de casele de asigurdri de sindtate corespunzitoare
aplicirii procentului de compensare la tariful serviciului medical, conform normelor.
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d) sd negocieze, in calitate de parte contractantd, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de séndtate, conform i in limita prevederilor legale in vigoare;

¢) sd incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;

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

g) sd fie indrumati in vederea aplicérii corecte i unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asiguriri de sinitate.

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile caselor de asiguriri de sdnitate

ART. 61 In relatiile cu furnizorii de servicii medicale de medicina dentara, casele de asigurari de
sandtate au urméitoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu fumizorii de servicii medicale de medicind dentard autorizati si
evaluati i sd faca publice in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor,
prin afisare pe pagina web §i la sediul casei de asigurdri de sdndtate, lista nominald a acestora,
cuprinzind denumirea st valoarea de contract a fiecdruia, inclusiv punctajele aferente tuturor criteriilor
pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract, si si actualizeze permanent aceasta listd in functie de
modificérile aparute, in termen de maximum 5 zile lucritoare de la data operarii acestora, conform
legii;

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

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale de medicind dentard cu privire la conditiile de
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asiguriri de sinatate,
precum si la eventualele modificiri 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 asiguriri
de sénétate si/sau prin posta electronici;

d) si 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 sandtatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurdri de sinitate si prin posta
electronici;

e) s informeze in prealabil in termenul previzut la art. 196 alin. (1) furnizorii de servicii medicale
de medicind dentard 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 sdndtate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de citre furnizori, cu exceptia
situatiilor impuse de actele normative;

f) si inméineze la data finalizdrii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupd 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
sandtate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate
sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite fumizorului de citre
casele de asigurdri de sdndtate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii
raportului de control de la Casa Nationald de Asigurari de Sanitate, la casa de asiguriri de sanatate;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale de medicind dentard sumele
reprezentind contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau
indeplinite conditiile si beneficieze de aceste servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat
avertismentele emise de Platforma informatica a asiguririlor sociale de sanitate;

h) sd deducd spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constati neconformitatea
documentelor depuse de citre furnizori, pentru a céror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;
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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 lucratoare de la data refuzului; si comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizirilor trimestriale motivarea sumelor decontate in termen de maximum 10 zile lucratoare de la
data comunicdrii sumelor; in situatia in care se constatd ulterior cd refuzul decontarii unor servicii a
fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale de medicind dentard cu care se afld in
relatie contractuala numele §i codul de parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuali cu
casa de asiguriini de sdnitate;

k) sd deconteze contravaloarea serviciilor medicale de medicind dentard si contravaloarea
investigatiilor medicale paraclinice (radiografie dentard retroalveolard si radiografie panoramici),
numai dacid medicii au competenta legald necesard §i au in dotarea cabinetului aparatura medicala
corespunzitoare pentru realizarea acestora, in conditiile previzute in norme;

I) s@ contracteze servicii medicale de medicina dentari, respectiv sd deconteze serviciile medicale de
medicind dentard efectuate, raportate §i validate, previzute in lista serviciilor medicale pentru care
plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, in conditiile stabilite prin norme.

m) s pund la dispozifia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia
afigeazd pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nationali de
Asigurari de Sanatate;

SECTIUNEA a 5-a Conditii specifice

ART. 62 (1) Casele de asigurdri de sdnitate cu care furnizorii de servicii de medicini dentard au
incheiat contracte de furnizare de servicii medicale deconteazi contravaloarea serviciilor acordate
asiguratilor, indiferent de casa de asiguriri de sinitate la care este luat in evidenti asiguratul.

(2) Fiecare medic de medicind dentard care acordd servicii medicale de specialitate intr-o unitate
sanitard din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevazute la art. 56 alin. (2) isi desfisoard
activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de asiguriri de sinitate.

ART. 63 In cadrul asistentei medicale ambulatorii de medicina dentara se acordi servicii medicale
de medicina dentari, in conditiile previzute in norme.

ART. 64 (1) Cabinetele de medicind dentard isi stabilesc programul de activitate in functie de
volumul serviciilor de medicini dentard contractate, astfel incat programul de lucrw/medic in contract
cu casa de asiguréri de sindtate si fie de 3 ore/zi la cabinet, cu exceptia medicilor cu integrare clinica
pentru care programul de lucru este de 3,5 ore/zi la cabinet.

(2) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea de medicini dentard, indiferent de forma de
organizare, incheie contract cu casele de asigurari de sanitate pentru serviciile previzute in pachetele
de servicii, care se deconteazi din fondul alocat asistentei medicale dentare.

(3) Conditiile decontarii serviciilor de mediciné dentard sunt stabilite prin norme.

(4) Pentru cabinetele medicale de medicind dentard din structura spitalelor, reprezentantul legal
incheie un singur contract cu casa de asigurari de sinitate pentru cabinetele organizate in ambulatoriul
integrat al spitalelor i in centrul de sinitate multifunctional fard personalitate juridica, cu respectarea
prevederilor alin. (2).

ART. 65 (1) Casele de asigurari de sdnitate incheie conventii cu:

a) medicii dentisti §i dentistii din cabinetele stomatologice scolare si studentesti, in vederea
recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de citre acestia - numai pentru elevi §i studenti - pentru
investigatii medicale de radiologie dentari si pentru specialititile clinice, dac3 este necesari rezolvarea
cazului din punct de vedere oro-dentar;

b) medicii dentisti, dentigtii din cabinetele stomatologice din penitenciare, in vederea recunoasterii
biletelor de trimitere eliberate de cétre acestia - numai pentru persoanele private de libertate - pentru
investigatii medicale de radiologie dentara si pentru specialititile clinice, daci este necesari rezolvarea
cazului din punct de vedere oro-dentar.

(2) Medicii previdzuti la alin. (1) lit. a) incheie, direct sau prin reprezentantul legal, dupa caz,
conventie cu o singurd casi de asiguriri de s@nitate, respectiv cu cea in a cirei razi administrativ-
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teritorialé se afld cabinetul/unitatea in care acestia isi desfisoara activitatea, iar cei prevazuti la alin.
(1) lit. b) incheie conventie cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apdrarii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autorititii Judecitoresti.

SECTIUNEA a 6-a Contractarea §i decontarea serviciilor medicale de medicini dentari

ART. 66 (1) Modalitatea de platd a fumnizorilor de servicii medicale in asistenta medicald
ambulatorie de specialitate este tariful pe serviciu medical in lei.

(2) Suma cuvenitd se stabileste in functie de numarul de servicii medicale si de tarifele aferente
acestora. Conditiile privind contractarea i acordarea serviciilor medicale sunt cele previzute in
hotdrére §i in norme, iar tarifele aferente serviciilor de medicind dentard sunt previzute in norme.
Suma contractatd de medicii dentisti pe an se defalca pe luni si trimestre si se regularizeaza trimestrial,
conform normelor.

SECTIUNEA a 7-a Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului de
furnizare de servicii medicale de medicini dentari

ART. 67 (1) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru previzut in contract, se aplici urmaitoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueazi cu 5% contravaloarea serviciilor de medicini dentard aferente
lunii in care s-au produs aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueazd cu 10% contravaloarea serviciilor de medicind dentara
aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(2) in cazul in care se constatd nerespectarea obligatiilor previzute la art. 59 lit. a) pct. 1 si 2, lit. ¢)
pet. 1 = 3, lit. d), lit. g), lit. j) - m), lit. o), lit. p), lit. 1), lit. t) si lit. {) precum si prescrieri de
medicamente cu §i fird contributie personald din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii
paraclinice (radiografii dentare) care nu sunt in conformitate cu reglementarile legale in vigoare
aplicabile in domeniul sandtatii, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% contravaloarea serviciilor de medicini dentard aferente
lunii in care s-au Inregistrat aceste situatii.

c) la a treia constatare se diminueazi cu 5% contravaloarea serviciilor de medicina dentard aferente
lunii in care s-au inregistrat aceste situatii.

(3) In cazul in care in derularea contractului se constati de citre structurile de control ale caselor de
asiguradri de sanitate/Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate, precum si de alte organe competente,
ca serviciile raportate conform contractului in vederea decontirii acestora nu au fost efectuate - cu
recuperarea contravalorii acestor servicii, se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de medicini
dentard aferente lunii in care s-au inregistrat aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiei previzute la art. 59
lit. ), lit. h), lit. n) si lit. q) se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

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

c) la a treia constatare se diminueazd cu 10% valoarea lunard de contract, pentru luna in care s-a
produs aceasta situatie.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (4) pentru nerespectarea obligatiei
previzute la art. 59 lit. q) se constatd de casele de asigurari de sénétate prin compararea pentru fiecare
medic prescriptor aflat in relatie contractuald cu casa de asigurdri 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 relafie contractuald cu casa de asigurdri de sanatate, se face prin plata directd sau executare
silitd in situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa.
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Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de

asigurdri de sanitate notificd furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperatd; furnizorul de servicii medicale are
dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de
primire, sa conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucritoare. In situatia in care, casa de asiguriri de sinatate respinge motivat contestatia furnizorului de
servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul cd in termen de
maximum 10 zile lucrdtoare de ia data primirii raSpunsulul la contestafie, suma se recupereazi pnn
plata directi. 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 notificirii furnizorului de servicii medicale, pnn
platd directi. In situatia in care recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazi prin
executare silita.

(7) Pentru cazurile previzute la alin. (1) - (4), casele de asiguriri de sindtate tin evidenta distinct pe
fiecare medic/furnizor, dupi caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plati directd sau executare
silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asiguriri de sdnitate.

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

ART. 68 Contractul de furnizare de servicii de medicind dentari se reziliaza de plin drept printr-o
notificare scrisd a caselor de asigurari de sdndtate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la
data aprobdrii acestei masuri ca urmare a constatirii urméatoarelor situatii:

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

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

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

f) la a doua constatare, in urma controlului efectuat, a faptului ci 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 modifici prin excluderea acestuia/acestora) -
cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) daci se constatd nerespectarea programului de lucru prevazut 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 modifici 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) odati cu prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 67 alin. (1) — (4).

ART. 69 Contractul de furnizare de servicii medicale de medicind dentara inceteazi la data la care a
intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) de drept, la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:
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al) furnizorul de servicii medicale de medicind dentard isi inceteaza activitatea in raza
administrativ-teritoriald a casei de asiguréri de sanatate cu care se afli in relatie contractual;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale de medicina dentara, dup3 caz;

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurdri de s@nitate;

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

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea de membru al
Colegiului Mediciior Dentisti 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 sau al casei de asiguriri de séndtate, printr-o notificare scrisi, cu 30 de zile calendaristice
anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;

€) denuntarea unilaterald a contractului de citre reprezentantul legal al casei de asiguriri de sinitate
printr-o notificare scrisd privind expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 70
lit. &), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului.

ART. 70 Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendi la data la care a intervenit una
dintre urmatoarele situatii;

a) incetarea valabilitdfii sau revocarea de citre autorititile competente a oriciruia dintre
documentele prevdzute la art. 58 alin. (1) lit. a) - d) cu conditia ca furnizorul si faci dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereazi pentru o perioadi de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetdrii valabilitatii/revocarii acestora;

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

¢) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asiguriri de sdnitate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfagurarii activitatii
furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupi caz, pe bazi de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurdri de sanitate este Instiintatd de decizia colegiului teritorial al
medicilor dentisti 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, precum §i pentru unititile sanitare ambulatorii, centrele de diagnostic si tratament, centrele
medicale, centrele de sdndtate multifunctionale aflate in relatii contractuale cu casele de asigurari de
sanatate suspendarea se aplicd corespunzitor numai medicului aflat in contract cu casa de asiguriri de
sdndtate si care se afld in aceasta situatie;

e) de la data la care casa de asigurdri de sdndtate constatd cd certificatul de membru al CMR /
membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cit medicul / personalul medico-sanitar figureazi in
relafie contractuald cu casa de asigurdri de sanitate; suspendarea opereazi fie prin suspendarea din
contract a personalului aflat in aceastd situafie, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile in
care furnizorul nu maj indeplineste conditiile de desfasurare a activitdiii in relatie contractuald cu casa
de asigurdri de sanitate.

CAPITOLUL V Asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitiitile paraclinice

SECTIUNEA 1 Conditii de eligibilitate

ART. 71 (1) In vederea intririi in relatii contractuale cu casele de asigurari de sinitate, furnizorii de
servicii paraclinice trebuie si indeplineascd urmatoarele conditii:

a) sa fie autorizati conform prevederilor legale in vigoare;

b) sd fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c) pentruanul 2019 si depund dovada inscrierii in procesul de acreditare, potrivit art. 20 din Legea
nr. 185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sindtate;

d) si depuna, in vederea incheierii contractului, documentele previzute la art. 73 alin. (1) in
conditiile alin. (2) 5i (3) din prezenta anexi in termenele stabilite pentru contractare.
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(2) Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice se asigurd de
medici de specialitate, impreund cu alt personal de specialitate medico-sanitar si alte categorii de
personal si se acordd prin:

a) laboratoare de investigatii medicale paraclinice organizate conform Ordonantei Guvernului nr,
124/1998, republicatd, cu modificirile §si completdrile ulterioare, autorizate si evaluate potrivit
dispozitiilor legale in vigoare;

b) unititi medico-sanitare cu personalitate juridicd infiintate conform Legii societétilor nr. 31/1990,
republicatd, autorizate §i evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c) unitdti sanitare ambulatorii de specialitate apartindnd ministerelor §i institutiilor cu retea sanitard
proprie, autorizate §i evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

d) laboratoarele din centrele de sandtate multifunctionale, fard personalitate juridica, si laboratoarele
din structura spitalelor, inclusiv ale celor din reteaua ministerelor §i institutiilor centrale din domeniul
apdrdrii, ordinii publice, sigurantei nationale si autorititii judecitoresti;

e) centre de diagnostic si tratament, centre medicale si centre de sandtate multifunctionale - unititi
medicale cu personalitate juridicé, autorizate §i evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare.

ART. 72 (1) Furnizorii de servicii medicale paraclinice incheie contracte cu casele de asiguriri de
sindtate pentru medicii pe care 1i reprezintd, in baza specialititii obtinute de cétre acestia i confirmate
prin ordin al ministrului sinititii. In situatia in care un medic are mai multe specialititi paraclinice
confirmate prin ordin al ministrului san#tatii, acesta isi poate desfasura activitatea in baza contractului
incheiat cu casa de asigurdri de sidndtate, putind acorda si raporta servicii medicale aferente
specialitatilor respective, in conditiile in care furnizorul este inregistrat in registrul unic al cabinetelor
pentru aceste specialitdti §i autorizat sanitar pentru acestea, cu respectarea unui program de lucru
corespunzator.,

(2) Casele de asigurdri de sanatate incheie cu furnizorii de servicii medicale paraclinice, pentru
laboratoarele/punctele de lucru/punctele secundare de lucru ale acestora, organizate ca urmare a
procedurii de externalizare sau organizate prin asociatiune in participatiune ori investifionald cu o
unitate sanitard cu paturi aflatd in relatie contractuald cu casa de asigurari de sinitate, contracte de
furnizare de servicii - investigatii medicale paraclinice in ambulatoriu, utilizind sume din fondurile
aferente asistentei medicale paraclinice.

(3) Pentru laboratoarele de investigatii medicale paraclinice organizate in cadrul centrelor de
sdndtate multifunctionale fard personalitate juridicd, casele de asiguriri de séinitate contracteazi si
deconteazi serviciile medicale paraclinice in conditiile contractului~cadru si ale normelor, serviciile
realizate conform contractului incheiat fiind decontate din fondul aferent asistentei medicale
paraclinice.

(4) Pentru a intra in relatie contractuald cu casa de asiguriri de snitate, toti furnizorii de servicii
medicale paraclinice trebuie sd indeplineasci criteriul de calitate previzut in norme.

(5) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale paraclinice incheie un singur contract
cu casa de asigurari de sdnatate in a cdrei raza administrativ-teritoriald isi are sediul lucrativ, filiale sau
puncte de lucru inregistrate si autorizate furnizorul de servicii medicale paraclinice sau cu Casa
Asigurarilor de Sandtate a Apdrdni, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autorititii Judecitoresti.
Prin punct de lucru nu se intelege punct extern de recoltare, prin urmare casele de asiguriri de sdnitate
nu incheie contracte distincte cu punctele externe de recoltare ale furnizorilor de servicii medicale
paraclinice.

(6) Prin exceptie de la prevederile alin. (5), pand la data de 1 iulie 2018, fumnizorii de servicii
medicale paraclinice pot incheia:

a) contracte cu ‘casa de asiguran de sandtate in a cirei razd administrativ-teritoriali isi are sediul
lucrativ, filiale sau puncte de lucru inregistrate i autorizate furnizorul de servicii medicale paraclinice
si cu Casa Asiguririlor de Séndtate a Aparérii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecitoresti.

b) contracte §i cu alte tase de asiguréri de sdndtate, in conditiile previzute la alin. (7), cu obligatia
de a intocmi evidente distincte §i de a raporta distinct serviciile realizate conform contractelor
incheiate; . ;e

65



In acest sens, fumnizorii de servicii medicale paraclinice au obligatia de a depune la casa de
asigurdri de sdnatate cu care incheie contract o declaratie pe propria raspundere cu privire la
contractele incheiate cu casele de asigurari de sinitate, conform modelului previzut in norme.

(7) Péna la data de 1 iulie 2018, in situatia in care in raza administrativ-teritoriald a unei case de
asigurari de sdnitate nu exista furnizori care si efectueze unele servicii medicale paraclinice decontate
de casele de asigurdri de sanitate, casa de asigurdri de sindtate poate incheia contract cu furnizori din
alte judete, respectiv din municipiul Bucuresti. In acest sens, fiecare casi de asiguriri de sinatate
prezinta spre avizare la Casa Nationalad de Asigurari de Sandtate o listd a acestor servicii. Contractele
incheiate de casele de asigurdri de sdnétate cu furnizori din alte judete, respectiv din municipiul
Bucuresti inceteazd de la data de 1 iulie 2018, respectiv inceteazi sau se modificd in mod
corespunzitor pentru acele servicii medicale paraclinice din lista avizatid,—pentru care casele de
asigurdri de sanitate incheie ulterior contracte cu furnizori din raza lor administrativ-teritoriald pana la
data de 1 iulie 2018.

(8) Pentru laboratoarele de investigatii medicale paraclinice organizate in cadrul spitalului care
furnizeaza servicii medicale paraclinice in regim ambulatoriu, reprezentantul legal incheie un singur
contract de furnizare de servicii medicale paraclinice pentru laboratoarele din structura sa, inclusiv
pentru cel din centrul de sdndtate multifunctional fard personalitate juridicd, in conditiile previzute in
norme.

(9) Fumnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator isi stabilesc programul
de activitate, care nu poate fi mai mic de 7 ore pe zi, pentru fiecare laborator de analize
medicale/laborator de analize medicale organizat ca punct de lucru din structura sa, cu exceptia
laboratoarelor de anatomie patologicd/laboratoarelor de anatomie patologici organizate ca puncte de
lucru din structura lor pentru care programul de activitate nu poate fi mai mic de 6 ore pe zi. Furnizorii
de servicii medicale paraclinice radiologie §i imagisticd medicala isi stabilesc programul de activitate,
care nu poate fi mai mic de 6 ore pe zi, pentru fiecare laborator de radiologie-imagisticd
medicald/laborator de radlo]ogleqmaglstlca medicald organizat ca punct de lucru din structura sa. In
situatia in care in structura unui laborator de analize medicale este organizat §i avizat un compartiment
de citologie, furnizorul trebuie si facid dovada cd In cadrul acestuia Isi desfisoard activitatea
medic/medici de anatomie patologica intr-o forma legala de exercitare a profesiei.

(10) Fiecare medic de specialitate din specialititile paraclinice care acordi servicii medicale de
specialitate intr-o unitate sanitard din ambulatoriul de specialitate dintre cele previzute la art. 71 alin.
(2) isi desfdsoard activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurdri de sdnitate.
Exceptie fac situatiile in care medicii de specialitate cu integrare clinici intr-un spital aflat in relatie
contractuala cu o casd de asigurdri de sénatate, 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, republicatd, cu modificirile §i completirile
ulterioare, astfel incét 1ntreaga activitate desfaguratd in relatie cu casa de asiguriri de sdnitate si
respecte legislatia muncii. In sensul prezentului contract-cadru, prin medicii de specialitate cu integrare
clinicd intr-un spital se intelege personalul didactic din invatdmantul superior medical care are
integrare clinicd in sectiile clinice/ambulatoriul de specialitate al unitétii sanitare cu paturi.

(11) Medicii de specialitate din specialititile paraclinice pot desfisura activitate in laboratoarele
de investigatii medicale paraclinice ale spitalului care furnizeazi servicii medicale paraclinice in regim
ambulatoriu §i in laboratoarele organizate in cadrul centrului de sindtate muitifunctional fard
personalitate juridicd din structura aceluiagi spital, in baza unui singur contract de furnizare de servicii
medicale paraclinice incheiat cu casa de asigurdri de sinétate.

(12) Serviciile medicale din specialitétile paraclinice se acordi numai in baza biletului de trimitere,
formular cu regim special, i conform programdrilor pentru serviciile programabile.

(13) Pand la data de 1 iulie 2018, Casa Asigurdrilor de Sandtate a Apdrdrii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale i Autoritatii Judecitoresti este obligatd sd incheie contracte cu cel putin un
furnizor de servicii medicale paraclinice in localititile/zonele in care aceasta are contracte incheiate cu
furnizori de servicii medicale, astfel incit si se asigure accesul asiguratilor la servicii medicale
paraclinice.
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SECTIUNEA a 2-a Documentele necesare incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale

ART. 73 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii medicale de
specialitate paraclinice prevazuti la art. 71 alin. (2) si casa de asiguriri de sdnitate se incheie de citre
reprezentantul legal, pe baza urmatoarelor documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului, precum §i a punctului/punctelor de lucru, dupi caz, valabili la
data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada derularii
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
ficutd de altd casa de asigurdri de sindtate decat cea cu care furnizorul doreste si intre in relatie
contractuald, sau valabilitatea acesteia este expiratd;

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

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

d) dovada asigurarii de raspundere civild in domeniul medical pentru furnizor, valabild la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada derulirii contractului;

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

f) documentele necesare pentru incadrarea acestora in criteriile de selectie conform conditiilor
stabilite prin norme;

g) buletinul de verificare periodicd pentru aparatura de radiologie si imagisticd medicald, emis de
ANMDM, pentru aparatura din dotare, dupa caz;

h) avizul de utilizare, emis de ANMDM, pentru aparatura second-hand din dotare;

1) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali care isi desfisoara activitatea
la furnizor intr-o forma prevdzutd de lege, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatd
perioada derularii contractului, document care se elibereazi / avizeazi si pe baza dovezii de asigurare
de riaspundere civila in domeniul medical,

j) certificatul de membru al Colegiului Farmacistilor din Romania, pentru farmacisti, valabil la data
incheierii contractului si reinnoit pe toatd perioada derulirii contractului, document care se elibereazi /
avizeazi si pe baza dovezii de asigurare de rispundere civild in domeniul medical;

k) copie a documentului care atestd gradul profesional pentru medici, biologi, chimisti, biochimisti;

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

m) programul de activitate al laboratorului/punctului de lucru/punctului secundar de lucru, dupa caz,
programul personalului medico-sanitar care isi desfisoara activitatea la furnizor;

n) certificat de membru al Colegiului Medicilor din Roménia, pentru fiecare medic care isi
desfasoard activitatea la furnizor intr-o forma previzutd de lege §i care urmeaza sa fie inregistrat in
contract §i sd functioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si refnnoit pe
toatd perioada deruldrii contractului, document care se elibereazd / avizeazi si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civild in domeniul medical;

o) certificat de acreditare in conformitate cu standardul SR EN ISO/CEI 15189, insotit de anexa
care cuprinde lista analizelor medicale de laborator pentru care laboratorul este acreditat, pentru
furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de laborator;

p) certificat in conformitate cu standardul SR EN ISO 9001/2008 / SR EN ISO 9001/2015 sau alt
standard adoptat in Roménia, pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - radiologie si
imagistici medicalj;

q) dovada participarii la schemele de testare a competentei pentru laboratoarele de analize medicale;

r) declaratie pe propria raspundere cu privire la contractele incheiate cu casele de asiguriri de
sdndtate, al cdrei mnodel este prevazut in norme;

s} certificat de membru al Ordinului Biochimistilor, Biologilor, Chimistilor in Sistemul Sanitar din
Romania, pentru fiecare biolog, chimist, biochimist care isi desfasoard activitatea la furnizor intr-o
forma previzuta de lege si care urmeaza si fie inregistrat in contract si sd funcfioneze sub incidenta

67



acestuia, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatd perioada deruldrii contractului,
document care se elibereazd/avizeazi si pe baza dovezii de asigurare de raspundere civilad in domeniul
medical;

§) autorizatia sanitard de functionare separatd pentru fiecare punct extern de recoltare din structura
laboratorului/punctului de lucru pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de
laborator;

t) autorizatia pentru activitatea de transport al probelor biologice recoltate in punctele externe de
recoltare;

t) documentele privind detinerea mijloacelor de transport auto individualizate si care sunt utilizate
numai pentru activitatea previzuti la lit. t).

u) lista aparatelor utilizate de furnizor pentru efectuarea serviciilor medicale paraclinice ce vor face
obiectul contractului de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asigurdri de sinatate.

(2) Documentele necesare incheierii contractelor, se transmit in format electronic asumate fiecare in
parte prin semnatura electronici extinsd a reprezentantului legal al furnizorului, Reprezentantul legal al
furnizorului rispunde de realitatea §i exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate in procesul de contractare sau in procesul de evaluare a furnizorului
existente la nivelul casei de asigurdri de sinitate 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 semnatura electronici extinsi.

SECTIUNEA a 3-a Obligatiile si drepturile furnizorilor

ART. 74 In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sintate, furnizorii de servicii medicale in
asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialititile paraclinice au urmitoarele obligatii:

a) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asiguriri de sdndtate 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 bazi cu tarifele corespunzitoare; informatiile privind pachetul de servicii medicale
si tarifele corespunzitoare sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari
de Sanitate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asiguriri de sdnitate cu care se afla in relatie
contractuald;

b) sd factureze lunar, in vederea decontirii de citre casele de asigurdri de sdnitate, activitatea
realizatd conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sd transmitd factura in format
electronic la casele de asigurari de sindtate; si raporteze in format electronic caselor de asigurari de
sdndtate, documentele justificative privind activititile realizate in formatul solicitat de Casa Nationald
de Asiguriri de Sanitate;

c) si respecte dreptul la libera alegere de citre asigurat a medicului §i a furnizorului, sa acorde
asiguratilor serviciile prevazute in pachetul de servicii de bazi, fard nicio discriminare;

d) sé respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sindtate, in baza unui
formular al cérui 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 sdnatate;

€} sd notifice casa de asiguriri de sinitate, 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 reglementirilor privind corespondenta intre parti previzute in contract;

f) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurdrilor sociale de
sanatate, incidente activitifii desfisurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asiguriri de sanitate;

g)"sd utilizez€ sjstemul 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 d% furnizare de servicii medicale, fard a mai fi necesard o raportare lunari, in vederea
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decontdrii serviciilor medicale contractate si validate de citre casele de asiguriri de sinitate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de
Sanitate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activittii se
realizeazd In maximum 3 zile lucritoare de la data acorddrii serviciului medical. La stabilirea acestui
termen nu se ia in calcul ziva acordari serviciului medical §i acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare
de la aceasti data;

h) sd asigure acordarea de asistentd medicald necesard titularilor cardului european de asigurdri
sociale de sinitate 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 §i persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sanitate din Roménia;
sd acorde asistentd medicali pacientilor din alte state cu care Roménia a incheiat acorduri, inteleger,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sénététii, in conditiile prevazute de
respectivele documente internationale;

i) sa utilizeze platforma informatici din asiguririle de sanitate. In situatia in care se utilizeaza un alt
sistem informatic, acesta trebuie si fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informaticd
din asigurdrile de sinitate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

j) sd nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevdzute in pachetul de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in strénsa legaturd sau necesare
acorddrii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilitdi o reglementare in acest sens pentru
serviciile prevdzute in biletul de trimitere; s@ nu incaseze sume pentru acte medicale si
servicii/documente efectuate/eliberate in stransa legaturd sau necesare investigatiei;

k) sd transmitd rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a ficut recomandarea
si la care este inscris asiguratul sau medicului de specialitate din ambulatoriu care a facut
recomandarea investigatiilor medicale paraclinice, acesta avind obligatia de a transmite rezultatele
investigatiilor medicale paraclinice, prin scrisoare medicald, medicului de familie pe lista céiruia este
inscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face si prin intermediul asiguratului;

1} sd respecte prevederile Ordinului ministrului sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asiguradri de Sandtate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor mésuri de eficientizare a activititii la
nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calitdtii actului medical in cadrul sistemului
de asigurdri sociale de sinatate privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile. Managementul listelor de prioritate pentru serviciile medicale paraclinice se face
electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate, incepand cu data
la care acesta va fi pus in functiune;

m) sd intocmeascd evidente distincte §i sad raporteze distinct serviciile realizate pentru fiecare
laborator/punct de lucru pentru care a incheiat contract cu casa de asiguriri de sinitate;

n) s efectueze investigatiile medicale paraclinice numai in baza biletului de trimitere, care este
formular cu regim special utilizat in sistemul de asiguriri sociale de sdnitate;
investigatiile efectuate fara bilet de trimitere nu se deconteazi de casa de asigurari de sidnétate, Pentru
pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate acorda
servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii
respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor
competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiana. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de asigurri sociale de sénitate,
furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicitd bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu. Pentru pacientii din statele
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cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domenijul sanatdtii, care au dreptul si beneficiazi de serviciile medicale acordate pe teritoriul
Romaniei, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate soliciti bilet
de trimitere pentru acordarea de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu.

Péini la data de 1 iulie 2018, furnizorul efectueazi investigatiile medicale paraclinice numai in
baza biletului de trimitere eliberat de medicul care se afla in relatie contractuald cu aceeasi casd de
asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala si furnizorul de servicii medicale paraclinice.
Incepand cu data de 1 iulie 2018, furnizorul efectueazi investigatii paraclinice pe baza biletului de
trimitere indiferent de casa de asigurdri de sanitate cu care se afli in relafie contractuald medicul care
l-a eliberat.

o) s verifice biletele de trimitere in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie si le
cuprindd potrivit prevederilor legale in vigoare;

p) sd utilizeze numai reactivi care intrd in categoria dispozitivelor medicale in vitro §i au declaratii
de conformitate CE emise de producitori si sd practice o evidentd de gestiune cantitativ-valorica lunard
corectd §i actualizatd pentru reactivi in cazul furnizorilor de investigatii medicale paraclinice - analize
medicale de laborator;

q) sd asigure mentenanta si intretinerea aparatelor din laboratoarele de investigatii medicale
paraclinice - analize medicale de laborator conform specificatiilor tehnice, cu firme avizate in
conformitate cu prevederile legale in vigoare, iar controlul intern §i inregistrarea acestuia si se faci
conform standardului SR EN ISO 15189;

r) sd facd dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componentd a criteriilor de selectie, in
conditiile previzute in norme, pe toatd perioada de derulare a contractului; pentru furnizorii de servicii
medicale paraclinice - analize medicale de laborator; analizele medicale prevdzute in pachetul de bazi
pentru care se solicita certificatul de acreditare se stabilesc prin norme;

s) sd pund la dispozitia organelor de control ale caselor de asiguréari de sdnitate/Casei Nationale de
Asiguriri de Sanatate documentele justificative din care sd reiasi corelarea intre tipul si cantitatea de
reactivi achizitionati si toate analizele efectuate pe perioada controlatd, atét in relafie contractuali cat si
in afara relafiei contractuale cu casa de asigurari de sdndtate. Documentele justificative puse la
dispozifia organelor de control pot fi: facturi, certificate de conformitate CE, fise de evidentd reactivi,
consumabile, calibratori, controale, din care sa reiasi tipul-denumirea, cantitatea, numir lot cu termen
de valabilitate, data intrdrii, data punerii in consum si ritmicitatea consumului; refuzul furnizorului de a
pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asiguriri de sidndtate/Casei Nationale de
Asigurdn de Sanitate documentele justificative anterior mentionate se sanctioneazi conform legii si
conduce la rezilierea de plin drept a contractului de furnizare de servicii medicale. In situatia in care
casa de asigurdri de sdnitate sesizeazd neconcordante intre numadrul §i tipul investigatiilor medicale
paraclinice efectuate in perioada verificatd si cantitatea de reactivi/consumabile achizitionati conform
facturilor §i utilizaji in efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, aceasta sesizeazi mai departe
institutiile abilitate de lege sa efectueze controlul unititii respective;

§) sd asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicind de laborator sau biolog, chimist,
biochimist cu grad de specialist in fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toati durata
programului de lucru declarat si previzut in contractul incheiat cu casa de asiguriri de sanitate pentru
respectivul laborator/punct de lucru, cu obligatia ca pentru cel putin o normé pe zi - 7 ore - programul
laboratorului/punctului de lucru s fie acoperit de medic/medici de laborator care isi desfisoara intr-o
formd legald profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv; si asigure prezenta unui medic de
radiologie §i imagisticd medicald in fiecare laborator de radiologie §i imagisticd medicald/punct de
lucru din structura furmnizorului, pe toatd durata programului de lucru declarat si previzut in contractul
incheiat cu casa de asiguriiri de sinitate pentru respectivul laborator/punct de lucru; si asigure
prezenta unui medic cu specialitatea anatomie patologica, pentru fiecare laborator de anatomie
patologicd/laborator de anatomie patologica organizat ca punct de lucru din structura sa pentru cel
putin o normé/zi (6 ore);

t) sd prezinte la contractare, respectiv pe parcursul deruldrii contractului de furnizare de servicii
medicale: avizul de utilizare sau buletinul de verificare periodic3, emis de ANMDM, pentru aparatura
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din dotare, dupd caz. Aceastd prevedere reprezintd conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele
respectiv(e), in vederea atribuirii punctajului conform metodologiei previzute in norme;

t) s consemneze in buletinele care cuprind rezultatele investigatiilor medicale paraclinice -
analizelor medicale de laborator efectuate si intervalele biologice de referintd ale acestora, conform
standardului SR EN ISO 15189;

u) s stocheze In arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a investigatiilor medicale paraclinice
de radiologie si imagisticd medicald, in conformitate cu specificatiile tehnice ale aparatului si in
conditiile previzute in norme, pentru asiguratii cirora le-au furnizat aceste servicii;

v) sa@ nu incheie contracte cu alti fumizori de servicii medicale paraclinice pentru efectuarea
investigatiilor medicale paraclinice contractate cu casele de asiguriri de sdndtate, cu exceptia
furnizorilor de servicii de sdnitate conexe actului medical, organizati conform Ordonantei de urgenti a
Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificéri prin Legea nr. 598/2001;

w) sd transmitd lunar, odatd cu raportarea, in vederea decontdrii serviciilor medicale paraclinice
efectuate conform contractului, un borderou centralizator cuprinzind evidenta biletelor de trimitere
aferente serviciilor paraclinice raportate; borderoul centralizator este document justificativ care
insoteste factura;

x) sd completeze/ sa transmitéa datele pacientului in dosarul electronic de sandtate al acestuia;

y) sd transmitd zilnic caselor de asigurdri de sa@nitate, in formatul electronic pus la dispozitie de
Casa Nationald de Asiguriri de Sanitate, contravaloarea serviciilor medicale paraclinice efectuate in
relatie contractuald cu casa de asigurdri de sénitate; nerespectarea transmiterii pe perioada deruldrii
contractului la a treia constatare in cadrul unei luni conduce la rezilierea acestuia;

z) s verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

aa) si foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sinatate din platforma
informaticd a asigurdrilor de s@ndtate; 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
semniturd electronici extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit in platforma informatici a asigurarilor de sénétate in maximum 3 zile
lucritoare 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 acordarii serviciului medical §i acesta se
implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta dati. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in
alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cétre casele de asiguriri de
sandtate; 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 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 prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificdrile si
completdrile ulterioare, pentru persoanele cirora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii
serviciilor medicale;

ab) si prezinte la cererea organelor de control ale caselor de asigurari de sdnatate/Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate inregistrari ale controlului intern de calitate, nivel normal si patologic, care si
dovedeascd efectuarea si validarea acestuia in conformitate cu cerinjele standardului SR EN ISO
15189, pentru fiecare zi in care s-au efectuat analizele medicale de laborator care fac obiectul
contractului; in cazul in care furnizorul nu poate prezenta aceastd dovadi, contractul se reziliaza de
plin drept;

ac) sa transmita in platforma informatici din asigurarile de sdnétate serviciile medicale din pachetul
de bazd furnizate - altele decit cele transmise in platforma informaticd a asigurdrilor de sénitate in
conditiile lit. aa) in maximum 3 zile lucritoare de la data acordérii serviciilor medicale acordate in luna
pentru care se face raportarea; 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 aceastd datd; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semniturd electronicd extinsd potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicati. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteazi furnizorilor
de citre casele de asigurdri de sinatate.
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ad) sd intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munci si boli
profesionale si s le comunice lunar caselor de asiguriri de sinitate cu care sunt in relatie contractualz,
sd intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sanatitii de citre alte persoane, precum si daune sdndtitii propriei persoane, din
culpd, si au obligatia sd le comunice lunar casei de asigurdri de sinitate cu care se afld in relatie
contractuald.

ART. 75 In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sdnatate, furnizorii de servicii medicale au
urmadtoarele drepturi:

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

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

c) si incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteazi de casele de asiguriri de
sindtate din Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

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

) sd incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;

f) s& primeasca din partea caselor de asigurdri de sdnatate motivarea in format electronic cu privire
la erorile de raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor
personale, in termen de maximum 10 zile lucrédtoare de la data refuzului;

g) sa fie indrumati in vederea aplicérii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asigurari de sdnitate.

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile caselor de asigurari de sinatate

ART. 76 In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale, casele de asiguriri de sinitate au
urmaétoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sd facd
publicd in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe
pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominald a acestora, cuprinzind denumirea
si valoarea de contract a fiecdruia, inclusiv punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza cérora s-a
stabilit valoarea de contract si s actualizeze permanent aceasta listd in functie de modificirile apérute,
in termen de maximum 5 zile lucritoare de la data operirii acestora, conform legii; criteriile si
punctajele aferente pe baza cédrora s-a stabilit valoarea de contract sunt afisate de catre casa de
asigurdri de sdnatate in formatul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asiguréri de Sanatate;

b) sd 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 Asigurari de Sanitate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate
si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

c) sd informeze furnizorii de servicii medicale paraclinice cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurdri de sanatate, 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;

d) si informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum §i despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in
domeniul sandtatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta
electronica;
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e) sd informeze in prealabil, in termenul previzut la art. 196 alin. (1}, furnizorii de servicii medicale
cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale paraclinice §i cu privire la orice intentie de
schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurini de
sdndtate, precum §i prin e-mail la adresele comunicate oficial de cétre furnizori, cu exceptia situatiilor
impuse de actele normative;

f) sd inméneze la data finalizérii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupd caz, furnizorilor de servicii medicale paraclinice, precum gi
informatiile despre termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative referitoare la
normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari
sociale de sdnitate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de citre Casa Nationald de
Asigurari de Sandtate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite
fumizorului de cétre casele de asigurdri de sanétate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la
data primirii raportului de control de la Casa Nationala de Asigurari de Sandtate la casa de asiguriri de
sandtate;

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

h) s3 comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontiirii anumitor servicii, cu respectarea confidentialititii datelor personale, in termen de maximum
10 zile lucritoare de la data refuzului; si comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia
decontidrii lunare, motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constatd ulterior cd refuzul
decontirii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

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

j) s@ deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate in baza biletelor de trimitere
utilizate in sistemul asigurdrilor sociale de sdnitate;

k) sd deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice numai dacd medicii de specialitate
din specialitdtile clinice care au incheiate acte aditionale pentru furnizarea de servicii medicale
paraclinice au competenta legald necesard §i au in dotarea cabinetului aparatura medicald
corespunzitoare pentru realizarea acestora, in conditiile prevazute in norme;

1) séd contracteze servicii medicale paraclinice, respectiv s deconteze serviciile medicale efectuate,
raportate si validate, previdzute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueazé prin tarif pe
serviciu medical, in conditiile stabilite prin norme;

m) sd deconteze furnizorilor de servicii medicale paraclinice cu care au incheiat contracte
contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate asiguratilor, indiferent de casa de asiguriri de
sindtate la care este luat in evidentd asiguratul si indiferent daci medicul care a ficut recomandarea se
afld sau nu in relatie contractuald cu aceeasi casd de asiguriri de sanatate cu care se afla in relafie
contractuald furnizorul de servicii medicale paraclinice. Pentru serviciile acordate pana la data de 1
iulie 2018 casele de asiguriri de sinitate deconteaza investigatiile medicale paraclinice furnizorilor cu
care se afld in relatie contractuald, indiferent de casa de asiguriri de sdnitate la care este luat in
evidentd asiguratul, cu conditia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere sd se afle in relatie
contractuald cu aceeasi casi de asigurari de sandtate cu care se afla in relatie contractuala furnizorul de
servicii medicale paraclinice;

n) sd recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentind
contravaloarea acestor servicii, in situatia in care asiguratii nu erau in drept i nu erau indeplinite
conditiile sd beneficieze de aceste servicii la data acordirii si furnizorul a ignorat avertismentele emise
de Platforma informatici a asiguririlor sociale de s@nitate;

0) sid pund la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relafii contractuale formatul in care acestia
afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nationali de
Asiguréri de Sanitate;
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SECTIUNEA a 5-a Contractarea si decontarea serviciilor medicale in asistenta medicalid
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice

ART. 77 (1) Modalitatea de platd a fumizorilor de servicii medicale in asistenta medicald
ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice este tariful pe serviciu medical, exprimat in
lei.

(2) Suma cuvenitd se stabileste in functie de numarul de servicii medicale §i de tarifele aferente
acestora. Conditiile contractarii §i conditiile acordérii serviciilor medicale sunt previzute in norme.
Suma contractatd de furnizorii de servicii medicale paraclinice pe an se defalci pe trimestre si luni si
se regularizeazi trimestrial conform normelor. Casele de asigurdri de sdndtate contracteazi i
deconteazd servicii medicale paraclinice la tarifele-negociate care nu pot fi mai mari decit cele
previzute in norme sau la tarifele previzute in norme, dupi caz, in conditiile stabilite prin norme.

ART. 78 (1) Casele de asiguriri de sdndtate deconteazd serviciile medicale ambulatorii de
specialitate pentru specialititile paraclinice pe baza biletelor de trimitere eliberate, in conditiile
stabilite prin norme, de cétre:

a) medicii de familie aflati in relatie contractuald cu o casi de asiguriri de sinitate;

b) medicii de specialitate din unitatile ambulatorii, aflati in relatie contractuald cu o casa de asiguriri
de sdnatate;

c) medicii din cabinetele medicale de unitate apartinand ministerelor si institutiilor cu retea sanitara
proprie din domeniul apérarii, ordinii publice, sigurantei nationale, aflati in relatie contractuald cu o
casd de asigurari de sanatate;

d) medicii dentigti si dentistii din cabinetele stomatologice scolare st studentesti, numai pentru elevi,
respectiv studenti, medicii dentigti 5i dentistii din cabinetele stomatologice din penitenciare, numai
pentru persoanele private de libertate, pentru radiografie dentara retroalveolari §i panoramici;

€) medicii care isi desfasoard activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sindtate mintala,
respectiv in centre de sandtate mintald si stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala,
cabinete de medicind dentard care nu se afld in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sdnitate,
care se afla in structura spitalului ca unitati fard personalitate juridica.

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. d) si e), casele de asiguriri de sindtate incheie conventii
cu medicii respectivi, in vederea recunoagterii biletelor de trimitere eliberate de citre acestia pentru
investigatii medicale paraclinice. Medicii previzuti la lit. d) si e) incheie, direct sau prin reprezentant
legal, dupd caz, conventie cu o singurd casi de asigurdri de sdnitate, respectiv cu cea in a cirei raza
administrativ-teritoriala se afld cabinetul/unitatea in care acegtia i§i desfisoard activitatea, cu exceptia
dentigtilor/medicilor dentisti din cabinetele stomatologice din penitenciare care incheie conventie cu
Casa Asigurdrilor de Sanatate a Apdrdrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti pentru investigatii paraclinice de radiologie dentara.

(3) Casele de asiguriri de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale paraclinice cu care au
incheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor, indiferent de casa de
asigurdri de sdndtate la care este luat in evidenta asiguratul.

ART. 79 Casele de asiguriri de sanatate au obligatia sa deconteze lunar, in termen de maximum 20
de zile calendaristice de la incheierea fiecirei luni, contravaloarea serviciilor medicale furnizate in luna
anterioara, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale ambulatorii si casele de
asigurari de sinatate, pe baza documentelor prezentate de furnizori péand la termenul prevazut in
contractul de furnizare de servicii medicale.

SECTIUNEA a 6-a Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicali ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile paraclinice

ART. 80 (1) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract;

a) la prima constatare se diminueazi cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in
care s-au produs aceste situatii;
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b) ia a doua constatare se diminueazi cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in
care s-au produs aceste situatii.

(2) in cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art. 74 lit. a) pct. 1 si 2, lit. ¢),
lit. f), lit. h), lit. i}, lit. k) - m), lit. 0) - q), lit. w), lit. x), lit. ad) se aplicd urmitoarele sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in
care s-au inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueazi cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice 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 sinitate/Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate, precum si de alte organe competente
nerespectarea obligatiei previzute la art. 74 lit. n) si/sau serviciile raportate conform contractului in
vederea decontérii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza contravaloarea acestor servicii si se
diminueazd cu 10% valoarea de contract aferentd lunii in care s-au inregistrat aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor prevazute la art.
74 1it. e), j) si z) se aplica urmatoarele sancfiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in
care s-au inregistrat aceste situatii;

¢) la a treia constatare se diminueazi cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in
care s-au inregistrat aceste situatii;

(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt in relafie contractuald cu casa de asigurdri de sinitate, se face prin plata direct sau executare
silita in situatia in care recuperarea nu se face prin plati direct.

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

asigurdri de s#nitate notifici furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeazi a fi recuperata; 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 asigurari de sinatate 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 raspunsulm la contestatie, suma se recupereazi prm
plati directd. in situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereazi prin
executare siliti.
Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereazé
in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data notificarii furnizorului de servicii medicale, prin
plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazi prin
executare silita,

(6} Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurdri de sdnitate tin evidenta distinct pe
fiecare medic/furnizor, dupi caz.

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

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

ART. 81 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate se reziliazd de plin drept printr-o notificare scrisi a caselor de asigurdri de sinitate, in
termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobirii acestei mésuri ca urmare a constatirii
urmatoarelor situatii:

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta {si intrerupe activitatea pe o perioadi mai mare de
30 de zile calendaristice;
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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 a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asiguriri
de Sénitate §i ale caselor de asigurdri 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 asigurdri de sanatate §i documentelor justificative privind sumele decontate
din Fond, precum §i documentelor medicale si administrative existente la nivelul entititii 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 exceptia situatiilor in care vina este exclusiv a medicului/medicilor,
caz in care contractul se modifici prin excluderea acestuia/acestora, cu recuperarea contravalorii
acestor servicii;

g) odatd cu prima constatare dupé aplicarea mésurilor prevazute la art. 80 alin. (1) - (4) pentru
furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale, puncte de lucru - prin punct de lucru nu
se intelege punct extern de recoltare - in raza administrativ-teritoriald a unei case de asigurdri de
sanatate, pentru care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea opereazd odata cu prima constatare dupi
aplicarea la nivelul furnizorului a masurilor previzute la art. 80 alin. (1) pentru nerespectarea
programului de lucru de cétre fiecare filiald, respectiv punct de lucru din structura furnizorului; daci la
nivelul furnizorului de servicii medicale paraclinice se aplicd masurile prevazute la art. 80 alin. (1)
pentru nerespectarea programului de lucru de citre aceeasi filiala sau de citre acelasi punct de lucru
din structura sa, rezilierea contractului opereaz numai pentru filiala, respectiv numai pentru punctul
de lucru la care se inregistreazi aceste situatii §i se modificd corespunzitor contractul;

h) in cazul nerespectirii obligatiei previzute la art. 74 lit. 5) pentru furnizorii de servicii medicale
paraclinice cu mai multe laboratoare, puncte de lucru - prin punct de lucru nu se intelege punct extern
de recoltare - in raza administrativ-teritoriald a unei case de asigurdri de sanitate, pentru care au
incheiat contract cu aceasta, rezilierea contractului opereaza numai pentru laboratorul, respectiv numai
pentru punctul de lucru la care se inregistreaza aceasta situatie i se modifici corespunzitor contractul;

1) in cazul nerespectirii obligatiilor previzute la art. 72 alin. (10) si a obligatiilor prevazute la art, 74
lit. r), t) - v);

j) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asiguriri de
sanatate/Casei Nationale de Asigurdri de Sdnitate documentele justificative mentionate la art. 74 lit. s);

k) furnizarea de servicii medicale paraclinice in sistemul asiguririlor sociale de sinitate de citre
filialele/punctele de lucru excluse din contractele incheiate intre furnizorii de servicii medicale
paraclinice si casele de asigurari de sinitate dupa data excluderii acestora din contract.

(2) Pentru fumnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de Jucru - prin
punct de lucru nu se intelege punct extern de recoltare - aflate in raza administrativ-teritoriald a unei
case de asigurdri de sdndtate i pentru care au incheiat contract cu aceasta, conditiile de reziliere a
contractelor previzute la alin. (1) lit. f) §i k) si lit. g) pentru nerespectarea prevederilor de la art. 74 lit.
e} se aplicd la nivel de societate; restul conditiilor de reziliere previzute la alin, (1) se aplici
corespunzitor pentru fiecare dintre filialele/punctele de lucru la care se inregistreazi aceste situatii,
prin excluderea acestora din contract si modificarea contractului in mod corespunzitor.

ART. 82 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale inceteazi in urmitoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale igi inceteazi activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei de
asigurari de sindtate cu care se afla in relatie contractuali;

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

a3) incetarea definitiva a activittii casei de asiguriri de sanitate;
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a4) a survenit decesul titularului laboratorului medical individual, iar cabinetul nu poate continua
activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al laboratorului 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 cdtre reprezentantul legal al fumizorului de servicii
medicale paraclinice sau al casei de asigurdri de sdndtate, printr-o notificare scrisi, cu 30 de zile
calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului si a
temeiului legal,

€) denuntarea unilaterald a contractului de citre reprezentantul legal al casei de asiguriiri de sinitate
printr-o notificare scrisd privind expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 83
alin. (1) lit. a) - cu exceptia revocirii dovezii de evaluare a furnizorului.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai muite filiale/puncte de lucru (prin punct
de lucru nu se intelege punct extern de recoltare) aflate in raza administrativ-teritoriald a unei case de
asigurari de sindtate §i pentru care au incheiat contract cu aceasta, conditiile de incetare previzute la
alin. (1) se aplicd furnizorului de servicii medicale paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de lucru,
dupi caz.

ART. 83 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspendi la data la care a intervenit una
dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilitatii sau revocarea de citre autorititile competente a oriciruia dintre
documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. a) - d), o) si p) cu conditia ca furnizorul s facd dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereazi pentru o perioadd de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetdrii valabilitatii/revocarii acestora;

b) in cazurile de fortd majord confirmate de autoritdtile publice competente, pind 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 desfagurarii activitatii
furnizorului pe o perioada limitatd de timp, dupa caz, pe bazi de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sdndtate este instiintatd de decizia colegiului teritorial al
medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului
titular al laboratorului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a laboratoarelor
medicale aflate in relatii contractuale cu casele de asiguriri de sdnitate, suspendarea se aplicd
corespunzitor numai medicului aflat in contract cu casa de asiguriri de sindtate care se afld in aceastd
situatie;

€) in situatia in care casa de asiguriri de sinitate/Casa Nationald de Asiguriri de Sanitate sesizeazi
neconcordante intre investigatiile medicale efectuate in perioada verificatd si cantitatea de reactivi
achizitionati conform facturilor i utilizati in efectuarea investigatiilor.

f) de la data la care casa de asigurdri de sindtate constatd ca certificatul de membru al CMR /
membru OAMGMAMR/membru OBBCSSR nu este avizat pe perioada cit medicul/personalul
medico-sanitar figureazi in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdnitate; suspendarea opereaza
fie prin suspendarea din contract a personalului aflat in aceastd situafie, fie prin suspendarea
contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de desfasurare a activitatii
in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdnitate;

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru (prin punct
de lucru nu se intelege punct extern de recoltare) aflate in raza administrativ-teritoriali a unei case de
asigurdri de sdndtate §i pentru care au incheiat contract cu aceasta, conditiile de suspendare previzute
la alin. (1) se aplicd furnizorului de servicii medicale paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de
lucru, dupi caz.

CAPITOLUL VI Servicii medicale in unititi sanitare cu paturi
SECTIUNEA 1 Conditii de eligibilitate in asistenta medicali spitaliceasca
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ART. 84 (1) In vederea intririi in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanitate, furnizorii de
servicii medicale trebuie si indeplineascd urmdtoarele conditii:

a) sd fie autorizati conform prevederilor legale in vigoare;

b) sa fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c) sa fie acreditati potrivit dispozitiilor legale in vigoare, pentru anul 2019;

d) sd depuni, in vederea incheierii contractului, documentele previzute la art. 86 alin. (1) in
conditiile alin. (2} §i (3) din prezenta anexa, la termenele stabilite pentru contractare.

(2) Casele de asigurdri de sdnitate incheie contracte cu spitalele numai pentru
sectiile/compartimentele care indeplinesc conditiile de desfasurare a activititii in conformitate cu
actele normative in vigoare elaborate de Ministerul Sanatatii cu privire la personalul de specialitate,
corespunzitor specialitatii sectiei/compartimentului, §i cu privire la dotdrile necesare pentru
functionare.

(3) Casele de asiguriri de sénitate incheie contracte pentru servicii medicale spitalicesti in regim de
spitalizare de zi cu unititile sanitare care nu incheie contract de furnizare de servicii medicale
spitalicesti in spitalizare continud, autorizate de Ministerul Sanititii, inclusiv in centrele de sinitate
multifunctionale cu personalitate juridica, numai daci acestea asigurd prezenta a cel putin un medic de
specialitate pentru un program de activitate de minimum 7 ore/zi in specialitdti medicale si/sau de
minimum 7 ore/zi in specialititi chirurgicale, dupi caz.

ART. 85 Spitalele incheie contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti, in regim de
spitalizare continud, cu casa de asigurdri de sdnitate, in conditiile prezentului contract-cadru, daci la
data intrarii in vigoare a prevederilor prezentului contract-cadru asigurd continuitatea asistentei
medicale cu cel putin doud linii de gardd, dintre care cel putin o linie de garda asiguratd la sediul
unitatii sanitare cu paturi, organizate §i aprobate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.
Spitalele de specialitate, spitalele de cronici §i penitenciarele-spital incheie contract de fumizare de
servicii medicale spitalicesti cu casa de asiguréri de sinitate, in conditiile prezentului contract-cadru,
dacd la data intrdrii in vigoare a prevederilor prezentei hotdrari asigurd continuitatea activititii
medicale cu cel putin o linie de gardi organizati §i aprobati in conformitate cu prevederile legale in
vigoare.

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

ART. 86 (1) Contractele de furnizare de servicii medicale dintre unititile sanitare cu paturi gi casele
de asiguriri de sandtate se incheie de citre reprezentantul legal pe baza urmaitoarelor 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 contractdrii.

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

b) contul deschis la Trezoreria Statului, potrivit legii;

c) codul de inregistrare fiscald - codul unic de inregistrare;

d) dovada asigurdrii de raspundere civild in domeniul medical pentru furnizor, valabili la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toati perioada derulirii contractului;

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

f) lista afectiunilor care nu pot fi diagnosticate, investigate si tratate in ambulatoriuw/spitalizare de zi
§i care impun internarea in regim de spitalizare continui, prezentatd de fiecare furnizor in format
electronic;

g) lista medicamentelor - denumiri comune internationale, denumite in continuare DCI, si forma
farmaceutica - utilizate pe perioada spitalizdrii pentru afectiunile pe care spitalul le trateazi in limita
specialitatilor din structurd, care are ca scop asigurarea tratamentului pacientilor internati si
monitorizarea consumului de medicamente pentru intocmirea decontului de cheltuieli ce se elibereazi
pacientului - prezentatd de fiecare furnizor in format electronic;
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h) lista investigatiilor paraclinice care nu pot fi efectuate in ambulatoriu pentru rezolvarea
cazurilor $i care impun internarea pentru spitalizarea de zi, prezentatid de fiecare furnizor in format
electronic;

1) structura organizatorica aprobata sau avizatd, dupd caz, de Ministerul Sanatatii, in vigoare la
data incheterii contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sdnitate;

1) documentele necesare pentru fundamentarea tarifului mediu pe caz rezolvat, a tarifului pe zi de
spitalizare, a tarifului pe caz pentru serviciile acordate in regim de spitalizare de zi, documente care se
stabilesc prin norme;

k) indicatorii specifici stabiliti prin norme, precum §i nivelul indicatorilor de performanti ai
managementului spitalului public asumati prin contractul de management, cu exceptia spitalelor care
au manageri interimari, numiti prin ordin al ministrului sénatatii, in cazul spitalelor publice din reteaua
Ministerului S#ndtétii, sau, in cazul ministerelor si institutiilor cu retea sanitard proprie, prin act
administrativ al institutiilor respective;

1) declaratia pe propria raspundere a managerului spitalului cd aplicd protocoalele de practica
medicald elaborate conform prevederilor legale in vigoare;

m) certificatul de membru al Colegiuiui Medicilor din Roménia pentru fiecare medic care isi
desfdsoard activitatea la fumnizor intr-o forma previzutd de lege si care funclioneazii sub incidenta
contractului, valabil la data incheierii contractului §i reinnoit pe toati perioada deruldrii contractului,
document care se elibereaza / avizeaza si pe baza dovezii de asigurare de rdspundere civild in domeniul
medical;

n) copie de pe ordinul ministrului sénatatii privind clasificarea spitalului, dupi caz;

0) documentul prin care spitalul face dovada asigurarii continuitatii asistentei medicale cu o
linie/douad linii de garda, conform art. 85;

p) declaratie pe propria raspundere pentru medicii care se vor afla sub incidenta contractului
incheiat cu casa de asigurdri de sandtate ci isi desfisoard activitatea in baza unui singur contract de
furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurdri de sinitate, cu exceptia
situatiilor previdzute la art. 87 alin. (2);

q) copie de pe actul doveditor prin care personalul medico-sanitar igi exerciti profesia la furnizor;

r) documentul prin care se face dovada c spitalul are acreditare in conditiile legii, se prezinti la
contractarea pentru anul 2019;

s} declaratie pe propria rispundere a managerului spitalului ca aplici criteriile de internare pentru
lista de afectiuni previzutd la lit. f), precum si ca asigurd managementul listei de asteptare pentru
interndrile programabile, conform nivelului de competenta al spitalului;

$) declaratie pe propria rdspundere a managerului spitalului privind estimarea procentelor
serviciilor medicale corespunzatoare spitalizarilor continue evitabile care se transfera pentru tratament
in ambulatoriu/spitalizare de zi;

t) decizia managerului spitalului privind aprobarea metodologiei proprii de rambursare, la cererea
asiguratilor, a cheltuielilor efectuate pe perioada internarii in situatiile previzute la art. 98.

(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare in
parte prin semndtura electronicd extinsd 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 asiguréri de sanatate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu
exceptia documentelor modificate sau cu perioadi de valabilitate expiratd, care se transmit in format
electronic cu semnétura electronici extinsa.

(4) Medicii pentru a desfisura activitate in baza unui contract incheiat de un furnizor de servicii
medicale spitalicesti cu casa de asigurdri de sanétate trebuie sd detind semndturd electronici extinsa.

SECTIUNEA a 3-a Conditii specifice

ART. 87 (1) Reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti cu
casa de asigurdri de sindtate in a cdrei razd administrativ-teritoriald isi are sediul sau cu Casa
Asiguririlor de Sindtate a Apardrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale §i Autorititii Judecatoresti.
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Spitalele din reteaua apdrdrii, ordinii publice, sigurantei nationale i autoritdtii judecitoresti incheie
contracte de fumizare de servicii medicale spitalicesti numai cu Casa Asigurdrilor de Sinitate a
Apérdrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale §i Autorititii Judecitoresti, avandu-se in vedere la
contractare §i decontare activitatea medicald acordata asiguratilor, indiferent de casa de asiguridri de
sanétate la care sunt luati in evidentd. Spitalele din refeava Ministerului Transporturilor incheie
contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti cu casa de asigurari de sinitate in a cirei razi
administrativ-teritoriald isi au sediul, avindu-se in vedere la contractare si decontare activitatea
medicald acordata asiguratilor, indiferent de casa de asigurdri de sanitate la care sunt luati in evidentd.

(2) Fiecare medic de specialitate care acordd servicii medicale de specialitate intr-un spital isi
desfasoard activitatea in baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat
cu casa de asigurdri de séndtate, cu exceptia zonelor/localitdtilor deficitare din punctul de vedere al
existentei medicilor de o anumita specialitate, situatie in care un medic poate acorda servicii medicale
spitalicesti, in baza a doud/trei contracte de fumnizare de servicii medicale spitalicesti in unitati sanitare
distincte, cu respectarea legislatiei muncii.

(3) Stabilirea zonelor/localitétilor deficitare din punctul de vedere al existentei medicilor de o
anumitd specialitate se face de citre o comisie formatd din reprezentanti ai caselor de asiguriri de
sanatate, ai directiilor de sandtate publici si ai colegiilor teritoriale ale medicilor, pe baza unor criterii
care se aproba prin ordin al ministrului sénatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de
Sandtate. Criteriile aprobate in conditiile legii se publici pe pagina web a caselor de asigurdri de
sandtate i a Casei Nationale de Asiguréri de Sinitate, respectiv pe pagina web a Ministerului Sanatatii
si a directiilor de sanatate publica. La lucrérile comisiei participa, cu rol consultativ, si un reprezentant
al administratiei publice locale.

(4) Comisia previzuti la alin. (3) se constituie prin act administrativ al presedintelui-director general
al casei de asigurdri de sinitate, ca urmare a desemndrii reprezentantilor institutiilor mentionate la alin.
(3) de citre conducitorii acestora, §i functioneazi in baza unui regulament-cadru de organizare si
functionare unitar la nivel national, aprobat prin ordin al ministrului saniititii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sinitate. Regulamentul-cadru aprobat in conditiile legii se publici pe pagina
web a Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate §i a caselor de asigurdri de sinitate, respectiv pe
pagina web a Ministerului Sanatatii i a directiilor de sinitate publica.

ART. 88 (1) Serviciile medicale spitalicesti sunt preventive, curative, de recuperare si paliative si
cuprind: consultatii, investigatii, stabilirea diagnosticului, tratamente medicale si/sau chirurgicale,
ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare si masi, dupi caz,
in functie de tipul de spitalizare.

(2) In unitdtile sanitare autorizate de Ministerul Sanatitii, inclusiv in centrele de sinitate
multifunctionale cu personalitate juridicd, se pot acorda servicii medicale de tip spitalicesc - spitalizare
de zi pentru asiguratii care nu necesitd intemnare continui, suportate din fondurile aferente asistentei
medicale spitalicesti si decontate prin tarif pe serviciu medical gi/sau tarif pe caz rezolvat, stabilite prin
norme §i in conditiile prevazute in norme.

ART. 89 (1) Serviciile medicale spitalicesti se acordd asiguratilor pe baza biletului de internare
eliberat de medicul de familie, medicul de specialitate din unitatile sanitare ambulatorii, indiferent de
forma de organizare, medicii din unitdtile de asistenti medico-social, medicii din centrele de dializa
private aflate in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sanitate, dupi caz, medicii care isi
desfdsoard activitatea in dispensare TBC, in laboratoare de sinitate mintald, respectiv in centre de
sdnatate mintald si stationar de zi psihiatrie, in cabinete de medicind dentara care nu se afld in relatie
contractuala cu casele de asigurdri de sinitate §i care se afld in structura spitalelor ca unitti fara
personalitate juridici, precum i de medicii de medicina muncii. Casele de asiguriri de sanitate incheie
conventii cu unitdtile medico-sociale, cu spitalele pentru dispensare TBC, laboratoare de sinitate
mintald, respectiv centre de sindtate mintala i stationar de zi psihiatrie, cabinete de medicini dentard
care nu se afld in relatie contractuald cu casele de asiguriri de sindtate si care se afli in structura
spitalelor ca unitati fard personalitate juridicd, precum si cu cabinetele de medicina muncii organizate
conform prevederilor legale in vigoare, in vederea recunoasterii biletelor de internare eliberate de catre
medicii care i§i desfdgoari activitatea in aceste unititi.
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(2) Fac exceptie de la prevederile alin. (1) urmatoarele situatii:
a) pentru spitalizare continua:

a.1) nastere;

a.2) urgente medico-chirurgicale;

a.3) boli cu potential endemoepidemic, care necesita izolare si tratament;

a.4) bolnavi aflati sub incidenta art. 109, 110, 124 si 125 din Legea nr. 286/2009, cu modificarile si
completarile ulterioare, si in cazurile dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecirii sau
urmdririi penale, care necesitd izolare ori internare obligatorie, §i tratamentul persoanelor private de
libertate pentru care instanta de judecatd a dispus executarea pedepsei intr-un penitenciar-spital,
precum si tratamentul pacientilor din penitenciare ale cdror afectiuni necesiti monitorizare si
reevaluare in cadrul penitenciarelor-spital;

a.5) pentru bolnavii care necesiti asistentd medicala spitaliceasci de lungi durati - ani;

a.6) cazurile care au recomandare de internare intr-un spital ca urmare a unei scrisori medicale
acordate de medicii din ambulatoriul integrat al spitalului respectiv, aflati in relatie contractuald cu
casele de asigurari de sanitate;

a.7) transferul intraspitalicesc in situatia in care se schimba tipul de ingrijire;

a.8) transferul interspitalicesc;

a.9) pacientii care au scrisoare medicali la externare cu indicatie de revenire pentru internare;

a.10) pacientii cu hemofilie aflati in programul national de hemofilie;

a.11) pacienti cu diagnostic oncologic confirmat aflafi in Programul national de oncologie.

b) pentru spitalizare de zi, dacé se acorda servicii de:

b.1) urgentd medico-chirurgicala;

b.2) chimioterapie;

b.3) radioterapie;

b.4) administrare de medicamente corespunzitoare DCl-urilor notate cu (**)1, (**)IB si (*¥)1Q,
prevédzute in Hotdrarea Guvernului nr. 720/2008, cu modificérile i completirile ulterioare;

b.5) monitorizare a bolnavilor cu HIV/SIDA;

b.6) evaluare dinamici a raspunsului viroimunologic;

b.7) monitorizare si tratament ale bolnavilor cu talasemie;

b.8) monitorizare a bolnavilor oncologici;

b.9) administrare a tratamentului pentru profilaxia rabiei;

b.10) monitorizarea sifilisului genital primar si sifilisului secundar al pielii si mucoaselor;

b.11) rezolvare a cazurilor care au recomandare de internare intr-un spital ca urmare a unei scrisori
medicale acordate de medicii din ambulatoriul integrat al spitalului respectiv, aflati in relatie
contractuala cu casele de asiguriri de sinitate;

b.12) pacientii care au scrisoare medicala la externare cu indicatie de revenire pentru internare;

b.13) pacientii cu hemofilie aflati in programul national de hemofilie.

(3) Pacientii care prezintd un bilet de internare vor putea fi programati pentru internare, in functie de
afectiune si de gravitatea semnelor §i simptomelor prezentate si de disponibilitatea serviciilor unitatii
spitalicesti solicitate.

ART. 90 (1) Modalitatile de contractare de citre casele de asiguriri de sandtate a serviciilor
medicale se stabilesc prin norme,

(2) Valoarea totald contractati de casele de asigurdri de sdnitate cu spitalele se constituie din
urmaitoarele sume, dupa caz:

a) suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti a ciiror platd se face pe bazi de tarif pe caz rezolvat
- sistem DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat pe specialititi, finantatd din fondul alocat pentru asistenta
medicald spitaliceascd. Tariful pe caz rezolvat - sistem DRG se stabileste pe baza indicelui de
complexitate a cazurilor, denumit in continuare ICM, si a tarifului pe caz ponderat, denumit in
continuare TCP. Metodologia de stabilire a ICM-ului si TCP-ului utilizate la contractarea serviciilor
medicale spitalicesti este previzuta in norme. Tariful mediu pe caz rezolvat pe specialititi se stabilegte
prin negociere intre furnizori §i casele de asiguriri de sinitate in conditiile previzute in norme §i nu
poate fi mai mare decit tariful maximal prevazut in norme;
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b) suma aferentd serviciilor medicale spitalicesti a caror plati se face pe bazi de tarif/zi de
spitalizare pentru spitalele/sectiile care nu se incadreazd in prevederile lit. a), finantatd din fondul
alocat pentru asistenta medicala spitaliceascd. Tariful pe zi de spitalizare se stabileste prin negociere
intre furnizori si casele de asigurdri de sdndtate §i nu poate fi mai mare decét tariful maximal previzut
in norme;

c¢) suma aferentd programelor nationale cu scop curativ pentru medicamente, materiale sanitare
specifice, dispozitive medicale §i servicii de tratament si/sau diagnostic, finantatd din fondul alocat
pentru programele nationale cu scop curativ, care face obiectul unui contract distinct, al cirui model se
stabileste prin normele tehnice de realizare a programelor nationale de sdnitate, aprobate prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate;

d) suma pentru serviciile de supleere renald, inclusiv medicamente gi materiale sanitare specifice,
transportul nemedicalizat al pacientilor hemodializati de la si la domiciliu, transportul lunar al
medicamentelor §i al materialelor sanitare specifice dializei peritoneale la domiciliul pacientilor,
acordate in cadrul Programului national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficientd renali
cronici din cadrul programelor nationale cu scop curativ, care face obiectul unui contract distinct, al
cdrui model se stabileste prin normele tehnice de realizare a programelor nationale de sinitate,
aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate;

e) sume pentru serviciile medicale efectuate in cabinete medicale de specialitate in oncologie
medicald, diabet zaharat, nutritie §i boli metabolice, in cabinetele de planificare familiala in care isi
desfasoard activitatea medici cu specialitatea obstetrica-ginecologie §i in cabinetele de boli infectioase
care se afld in structura spitalului ca unitati fird personalitate juridicd, precum si in cabinetele de
specialitate din ambulatoriul integrat al spitalului §i cabinetele de specialitate din centrele de sinitate
multifunctionale fard personalitate juridica organizate in structura spitalului, finantate din fondul alocat
asistentei medicale ambulatorii de specialitate, pentru specialititile clinice;

f) sume pentru investigatii paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, inclusiv cele efectuate in
laboratoarele din centrele multifunctionale fard personalitate juridica organizate in structura spitalelor,
in conditiile stabilite prin norme, finantate din fondul alocat asistentei medicale paraclinice;

g) sume pentru serviciile medicale de tip spitalicesc, efectuate in regim de spitalizare de zi, inclusiv
cele efectuate in centrele multifunctionale fard personalitate juridicd organizate in structura spitalelor,
finantate din fondul alocat pentru asistenta medicala spitaliceascd, in conditiile previzute prin norme, a
caror plata se face prin tarif pe serviciu medical, respectiv prin tarif pe caz rezolvat;

h) sume pentru serviciile medicale paliative efectuate in regim de spitalizare continui, daci acestea
nu pot fi efectuate in conditiile asistentei medicale la domiciliu, finantate din fondul alocat pentru
asistenta medicald spitaliceascd, in conditiile previzute prin norme, a céror plati se face prin tarif pe zi
de spitalizare. Tariful pe zi de spitalizare se stabileste prin negociere intre furnizori si casele de
asigurdri de s@ndtate si nu poate fi mai mare decét tariful maximal previzut in norme;

i) sume pentru servicii de ingrijiri la domiciliv/ingrijiri paliative la domiciliu in conditiile stabilite
prin prezenta hotdrdre si prin norme, finantate din fondul alocat pentru servicii de ingrijiri la
domiciliv/ingrijiri paliative la domiciliu.

(3) Cheltuielile ocazionate de activititile desfagurate in camerele de gardd si in structurile de
urgentd din cadrul spitalelor pentru care finantarea nu se face din bugetul Ministeruluj
Sandtitii/ministerelor i institutiilor cu retea sanitard proprie, pentru cazurile care sunt internate prin
spitalizare continud, sunt cuprinse in structura tarifului pe caz rezolvat/tarifului mediu pe caz rezolvat
pe specialititi. Cazurile pentru care se acorda servicii medicale in aceste structuri din cadrul spitalelor
sunt considerate cazuri rezolvate in regim de spitalizare de zi numai pentru cazurile neinternate prin
spitalizare continud §i sunt contractate distinct §i decontate prin tarif pe serviciu medical.

(4) Cheltuielile ocazionate de serviciile medicale acordate in ambulatorfu sau in regim de spitalizare
de zi in structurile organizate in cadrul unei unitati sanitare cu paturi, a ciror plata se face prin tarif pe
serviciu medical exprimat in puncte sau prin tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medical, sunt
cuprinse in structura tarifului pe caz rezolvat (DRG)/tarifului mediu pe caz rezolvat pe specialititi (non
DRG) aferent spitalizirii continue, in situatiile in care cazurile sunt internate in aceeasi unitate sanitari
prin spitalizare continud §i in aceeasi zi in care asiguratul a beneficiat de servicii medicale in
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ambulatoriu sau in regim de spitalizare de zi. Cazurile pentru care se acorda servicii medicale in
ambulatoriul unitatii sanitare cu paturi si decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte
sau in regim de spitalizare de zi decontate prin tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medical sunt
considerate cazuri rezolvate in ambulatoriu sau in regim de spitalizare de zi numai pentru cazurile
neinternate prin spitalizare continud.

(5) Sumele prevazute la alin. (2) lit. e), f) si i) se alocd prin incheierea de contracte distincte
corespunzatoare tipului de asistentd medicald, incheiate de spitale cu casele de asigurari de sdnitate.

ART. 91 (1) La contractarea serviciilor medicale spitalicesti, casele de asiguriri de sidnatate vor avea
in vedere 94% din fondurile aprobate cu aceasti destinatie la nivelul casei de asigurdri de sinitate.

(2) Diferenta de 6% din fondul cu destinatie servicii medicale spitalicesti ce nu a fost contractati
initial se utilizeaza astfel:

a) 5% pentru situatii justificate ce pot apdrea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de
servicli medicale spitalicesti, in conditiile previzute in norme;

b) 1% pentru complexitatea suplimentara a cazurilor in ceea ce priveste comorbiditatea si numarul
de zile de ingrijiri acordate in cadrul sectiilor/compartimentelor de terapie intensivd, in conditiile
stabilite prin norme.

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile si drepturile spitalelor

ART. 92 (1) in relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sinitate, furnizorii de servicii
medicale au urmitoarele obligatii:

a) sd informeze asiguratii cu privire la:

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

2, precum §i pachetul de servicii minimal §i de bazi cu tarifele corespunzitoare decontate de casa
de asigurdri de sandtate; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare
serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asiguriri de
Sandtate §i pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurdri de sanitate cu care se afld in relatie
contractuald;

b) sd factureze lunar, in vederea decontdrii de citre casele de asiguriri de sinitate, activitatea
realizatd conform contractelor de furnizare de servicii medicale si si transmiti factura in format
electronic la casele de asigurdri de sindtate; sd raporteze in format electronic caselor de asiguriri de
sandtate, documentele justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala
de Asigurdri de Sanitate;

c} si foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sanitate din platforma
informaticd a asigurdrilor de sanatate; 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 electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatid. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit in platforma informatici a asiguririlor de sindtate 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
implinegte in a 3-a zi lucrdtoare de la aceastd datd. Serviciile medicale din pachetul de bazi acordate in
alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de citre casele de asiguriri de
sdndtate; 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 constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cérora li se va emite card national duplicat sau, dupi
caz, documentele previzute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificirile si
completdrile ulterioare, pentru persoanele cirora nu le-a fost emis cardul in vederea acordiri
serviciilor medicale;

d) si respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului §i a furnizorului, sa acorde
servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de bazd fard nicio
discriminare;
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€) si respecte programul de lucru §i s il comunice caselor de asiguréri de sdnitate, in baza unui
formular al c@rui model este previzut in norme, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu
casa de asigurari de sanitate;

f) s@ notifice casa de asigurdri de sdndtate, despre modificarea oricdreia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tirziu in ziva in care modificarea
produce efecte si sd@ indeplineascd in permanentd aceste conditii pe durata deruldrii contractelor;
notificarea se face conform reglementdrilor privind corespondenta intre parfi previzute in contract;

g) sd asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de
sandtate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sdnatate;

h) s 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 cuprinzdnd denumirile comune internationale
corespunzitoare medicamentelor de care beneficiazd asiguratii, cu sau fard contributie personala, pe
bazd de prescriptie medicald, in sistemul de asigurdri sociale de sindtate, aprobatd prin Hotirarea
Guvernului nr. 720/2008, cu modificirile §i completdrile ulterioare; in situatia in care, pentru unele
medicamente previzute in HG nr. 720/2008, cu modificdrile si completarile ulterioare, nu existi
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;

1) sd 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 activititii zilnice realizate conform
contractelor de furnizare de servicii medicale, fira a mai fi necesari o raportare
bilunard/lunard/trimestriald, in vederea decontérii serviciilor medicale contractate si validate de catre
casele de asiguriri de siindtate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa
Nationald de Asigurdri de Sdnitate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sindtate; in situatii justificate In care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activititii se realizeazd 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 data;

k) sa 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
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 sdniitate 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 s@natatii, in conditiile previzute de
respectivele documente internationale;

1) sd utilizeze platforma informatici din asigurdrile de sanitate. In situatia in care se utilizeaza un alt
sistem informatic, acesta trebuie s fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatici
din asigurdrile de siindtate, caz in care furnizorii sunt obligati si asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

m) sd completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asiguriri sociale de sindtate -
bilet de trimitere citre unitatile sanitare ambulatorii sau cu paturi de recuperare medicald, medicind
fizicd si de reabilitare §i prescriptia medicalad electronicd in ziua externdrii pentru medicamente cu si
fard contributie personald in tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie si le
cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;

n) s functioneze cu personalul asigurat pentru rdspundere civili in domeniul medical pe toatd
perioada deruldrii contractului §i si reinnoiasca pe toatd perioada de derulare a contractului, dovada
asigurdrii de raspundere civild in domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la
furnizor;
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0) sé completeze / sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sinitate al acestuia;

p) sd informeze medicul de familie al asiguratului ori, dupd caz, medicul de specialitate din
ambulatoriu, prin scrisoare medicald sau bilet de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sd contina
explicit toate elementele prevdzute in scrisoarea medicald, transmise direct sau prin intermediul
asiguratului, cu privire la diagnosticul stabilit, controalele, investigatiile, tratamentele efectuate si cu
privire la alte informatii referitoare la starea de sanatate a asiguratului; scrisoarea medicala sau biletul
de iegire din spital sunt documente tipizate care se intocmesc la data externrii, intr-un singur exemplar
care este transmis medicului de familie/medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate,
direct ori prin intermediul asiguratului; si finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea in
ziua externdrii a recomandarii de dispozitive medicale, respectiv prin eliberarea de concedii medicale
pentru incapacitate temporard de munc4, in situatia in care concluziile examenului medical impun
acest lucru;

q) s@ intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru eficientizarea
serviciilor medicale, dupd caz. Managementul listelor de prioritate pentru serviciile medicale
spitalicesti se face electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurdri de
Sandtate, incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

r) sd transmitd institutiilor abilitate datele clinice la nivel de pacient, codificate conform
reglementdrilor in vigoare;

s) sa verifice biletele de internare in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie si le
cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare;

§) sd raporteze corect §i complet consumul de medicamente conform prevederilor legale in vigoare
si s publice pe site-ul propriu suma totald aferentd acestui consum suportati din bugetul Fondului si al
Ministerului Sanatatii; spitalul care nu are paginid web proprie informeazi despre acest lucru casa de
asigurdri de sdndtate cu care se afli in relatie contractuala, care va posta pe site-ul propriu suma totala
aferentd acestui consum;

t) sd monitorizeze gradul de satisfactie al asiguratilor prin realizarea de sondaje de opinie in ceea ce
priveste calitatea serviciilor medicale furnizate asiguratilor conform unui chestionar standard, previzut
in norme;

t) sd respecte pe perioada deruldrii contractului protocoalele de practicd medicald elaborate si
aprobate conform prevederilor legale;

u) si afiseze lunar pe pagina web creatd in acest scop de Ministerul Sanitétii, pand la data de 20 a
lunii curente pentru luna anterioard, cu avizul ordonatorului principal de credite, conform machetelor
aprobate prin ordin al ministrului sdnatatii si al ministrului finantelor publice, situatia privind executia
bugetului de venituri si cheltuieli al spitalului public si situatia arieratelor inregistrate;

v) si deconteze, la termenele previzute in contractele incheiate cu tertii, contravaloarea
medicamentelor pentru nevoi speciale;

w) si asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati, care nu se afl3 in
stare criticd, cu autospecialele pentru transportul pacientilor din parcul auto propriu; dacd unitatea
spitaliceascd nu are in dotare astfel de autospeciale sau dacd este depisitd capacitatea de transport a
acestora, se poate asigura transportul acestor pacienti pe baza unui contract incheiat cu unitati
specializate, autorizate §i evaluate; pentru spitalele publice, incheierea acestor contracte se va realiza
cu respectarea prevederilor legale referitoare la achizitiile publice;

X) sd asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati care reprezinti
urgente sau se afld in stare criticd numai cu autospeciale sau mijloace de transport aerian ale sistemului
public de urgenti prespitaliceasca;

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

z) sa introduca 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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aa) sd asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de internare / bilet de trimitere pentru
specialitdti clinice, catre unititile sanitare de medicini fizici si de reabilitare cu paturi sau ambulatorii,
- conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul de asigurdri sociale de sindtate, si si
le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu in concordanta cu diagnosticul i numai pentru
serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurdri de sdnitate; si completeze
formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sd le cuprindd conform prevederilor legale in
vigoare;

2. 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 sdnatate; si asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tard, pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope; sd asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie
medicald pentru prescrierea substantelor §i preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care
acesta se implementeaza; sd furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, i sd
prescrie medicamentele cu §i fard contributie personald de care beneficiaza asiguratii, corespunzitoare
denumirilor comune internationale aprobate prin hotdrdre a Guvernului, informind in prealabil
asiguratul despre tipurile §i efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaz si i le prescrie; s
completeze prescriptia medicald cu toate datele pe care aceasta trebuie sd le cuprindd conform
prevederilor legale in vigoare;

ab) sd respecte metodologia aprobatd prin decizia managerului spitalului privind rambursarea
cheltuielilor suportate de asigurati pe perioada interndrii, in regim de spitalizare continua si de zi;

ac) sd elibereze, pentru asiguratii internati cu boli cronice confirmate, care sunt in tratament pentru
boala/bolile cronice cu medicamente, altele decat medicamentele cuprinse in lista cu DCl-urile pe care
o transmite spitalul la contractare gi/sau cu medicamente §i materialele sanitare din programele
nationale de sdnitate, documentul al cirui model este prevdzut in norme; documentul sti la baza
eliberirii prescriptiei medicale in regim ambulatoriu de cétre medicul de familie §i medicul de
specialitate din ambulatoriu in perioada in care asiguratul este internat in spital;

ad) sa transmiti in platforma informatica din asigurarile de sdnatate serviciile medicale din pachetul
de bazd §i pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatici a
asigurdrilor de sanitate in conditiile lit. ¢} in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziva acorddrii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucriitoare de la aceastd dati;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronici extinsd potrivit dispozitiilor
Legii nr. 455/2001, republicati. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteazd furnizorilor de cétre casele de asiguriri de sinitate,

ae) sd intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de muncé si boli
profesionale si si le comunice lunar caselor de asiguréri de sénitate cu care sunt in relatie contractuala;,
sd intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sanatafii de citre alte persoane, precum si daune sénététii propriei persoane, din
culpd, si au obligatia si le comunice lunar casei de asiguriri de sandtate cu care se afla in relatie
contractuald.

af) sd elibereze, dacd situafia o impune, la externarea asiguratului, prescriptie medicald pentru
medicamente cu s§i fard contributie personald in ambulatoriu, conform prevederilor legale in vigoare,
daci se recomandid un tratament in ambulatoriu, conform scrisorii medicale / biletului de iesire din
spital, pentru o perioadd de maximum 30 de zile; nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea
sumei de 200 de lei pentru fiecare caz externat la care s-a constatat nerespectarea obligatiei.

ag) incepand cu data de 1 iulie 2018 si respecte avertizirile Sistemului Informatic al Prescriptiei
electronice precum §i informatiile puse la dispozifie pe pagina web a Casei Nationale de Asiguriari de
Sanatate-referitoare la faptul ci medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice
aprobate prin Ordinul ministrului siindtatii si al presedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile
si completdrile ulterioare, sau ci medicamentul este produs biologic;
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(2) In situatia in care pacientul nu poate dovedi calitatea de asigurat, spitalul acordd serviciile
medicale de urgentd necesare, avind obligatia si evalueze situatia medicald a pacientului si si
externeze pacientul dacd starea de sidniitate a acestuia nu mai reprezintd urgenti. La solicitarea
pacientului care nu are calitatea de asigurat se poate continua internarea, cu suportarea cheltuielilor
aferente serviciilor medicale de citre acesta. Spitalul are obligatia de a anunta casa de asigurdri de
sanatate cu care a incheiat contract de furnizare de servicii medicale despre internarea acestor pacienti,
lunar, printr-un centralizator separat, cu justificarea medicald a interndrii de urgenti. In aceasti
situatie, casele de asigurdri de sinitate deconteazd spitalului contravaloarea serviciilor medicale in
conditiile stabilite prin norme.

(3) Cazurile care fac obiectul internirii prin spitalizare de zi §i au fost rezolvate prin spitalizare
continud la solicitarea asiguratului se raporteaza distinct la casele de asiguriri de sidndtate si se
deconteazi de citre acestea la tariful pe serviciu medical/caz rezolvat aferent spitalizdrii de zi,
diferenta fiind suportatd de asigurat.

(4) Ministerul Sanatitii analizeazd trimestrial executia bugetului de venituri si cheltuieli ale
unitdtilor sanitare publice cu paturi, in vederea ludrii masurilor ce se impun, conform prevederilor
legale in vigoare.

ART. 93 In relatiile contractuale cu casele de asigurri de sinitate unititile sanitare cu paturi au
urmitoarele drepturi:

a) sd primeascd contravaloarea serviciilor medicale contractate si validate, in limita valorii de
contract stabilite, precum si in conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in
conditiile prevéazute in norme;

b) si fie informati de citre casele de asiguriri de sdndtate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond s5i decontate de casele de asigurdri de sdndtate, 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) si incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteazid de casele de asiguriri de
sdndtate din Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) si negocieze, in calitate de parte contractanta, clauze suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurdri de sdnétate, conform si in limita prevederilor legale in vigoare;

€) si incaseze sumele reprezentdnd coplata pentru unele servicii medicale de care au beneficiat
asiguratii, conform prevederilor legale in vigoare;

f) sd incaseze de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere cu un grad ridicat de confort, peste
confortul standard, acordate la cererea acestora, al cirei cuantum este prevazut in norme;

g) sd incaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;

h) sd primeascd din partea caselor de asigurdri de sdndtate motivarea, in format electronic, cu
privire la erorile de raportare §i refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data refuzului;

1) sa fie indrumati in vederea aplicdrii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractutui
incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

SECTIUNEA a 5-a Obligatiile caselor de asigurari de sinitate

ART. 94 In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale, casele de asiguriri de sinitate au
urmétoarele obligatii:

a) si incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati §i evaluati si si faca
publice in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor, prin afigare pe
pagina web si la sediul casei de asigurdri de sdnitate, lista nominald a acestora, cuprinzind denumirea
si valoarea de contract a fieciruia §i si actualizeze permanent aceastd listd in functie de modificirile
apirute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operdrii acestora, conform legii;

b) si 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
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Nationald de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate
si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

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

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

€) s informeze in prealabil in termenul prevazut 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 asigurari de sinitate, precum si
prin posta electronicd la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse
de actele normative;

f) sd inméneze la data finalizarii 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 asigurdri sociale de
sandtate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de citre Casa Nationald de Asiguriri de
Sandtate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de
citre casele de asigurdri de sinatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii
raportului de control de la Casa Nationala de Asiguriri de Sanatate la casa de asigurdri de sindtate;

g) 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
conditiile pentru s beneficieze de aceste servicii la data acordirii gi furnizorul a ignorat avertismentele
emise de Platforma informatici a asigurarilor sociale de sdnitate;

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

i} sd comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontdrii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de
maximum 10 zile lucrdtoare de la data refuzului; s& comunice in format electronic furnizorilor cu
ocazia regularizarilor trimestriale motivarea sumelor decontate, in termen de maximum 10 zile
lucratoare de la data comunicérii sumelor; in situatia in care se constati ulterior ¢ refuzul decontirii
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) si deconteze, in primele 10 zile ale lunii urmitoare celei pentru care se face plata, contravaloarea
serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedentd, pe baza facturii si a documentelor
insotitoare depuse pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti, cu
incadrarea in sumele contractate. Pentru fiecare lund, casele de asigurdri de sénitate pot efectua pana la
data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici
realizati §i in limita sumelor contractate, pe baza facturii §i a documentelor insotitoare depuse pana la
data previzuti in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti; trimestrial se fac regulariziri,
in conditiile prevdzute in norme;

k) sa tind evidenta externdrilor pe asigurat, in functie de casa de asiguriri de sdnitate la care este
luat in evidenta acesta;

) sd deconteze contravaloarea serviciilor medicale spitalicesti; in cazul serviciilor medicale
spitalicesti acordate in baza biletelor de internare, acestea se deconteazi daci biletele de internare sunt
cele utilizate in sistemul asigurérilor sociale de sinitate;
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m) sd@ monitorizeze activitatea desfiguratd de spitale in baza contractului incheiat, astfel incét
decontarea cazurilor externate si raportate s se incadreze in sumele contractate, in functie de
realizarea indicatorilor negociati conform normelor;

n) sa verifice prin actiuni de control respectarea criteriilor de internare pentru cazurile internate in
regim de spitalizare continud, precum §i respectarea protocoalelor de practicd medical;

0) sd monitorizeze interndrile de urgenta, in functie de tipul de internare, asa cum este definit prin
Ordinul ministrului sinétdtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr.
1.782/576/2006 privind inregistrarea si raportarea statisticd a pacientilor care primesc servicii medicale
in regim de spitalizare continud si spitalizare de zi, cu evidentierea cazurilor care au fost inregistrate la
nivelul structurilor de primiri urgente din cadrul spitalului, cu modificirile §i completirile ulterioare;

p) sd monitorizeze lunar/trimestrial interndrile prin spitalizare continui §i prin spitalizare de zi in
vederea reducerii internarilor nejustificate, conform normelor;

q) sa verifice respectarea de citre furnizori a metodologiei proprii de rambursare a cheltuielilor
suportate de asigurati pe perioada interndrii, in regim de spitalizare continui si de zi;

r) s publice pe pagina web proprie sumele prevazute la art. 91 alin. (2) si si le contracteze cu
spitalele in conformitate cu prevederile aceluiasi articol;

s) sd puna la dispozifia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul in care acestia
afigeaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nationald de
Asiguréri de Sanatate;

SECTIUNEA a 6-a Decontarea serviciilor medicale spitalicegti

ART. 95 (1) Modalititile de plata a serviciilor medicale spitalicesti contractate cu casele de asiguriri
de s@natate se stabilesc prin norme si pot fi, dupi caz:

a) tarif pe caz rezolvat: sistem DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat pe specialititi stabilit in conditiile
previzute la art. 90 alin. (2) lit. a);

b) tarif pe zi de spitalizare pe bazi de indicatori specifici, stabiliti prin norme, pentru spitalele/sectiile
la care nu se aplicd prevederile lit. a), inclusiv pentru sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative.
Tariful pe zi de spitalizare este cel stabilit in conditiile prevazute la art. 90 alin. (2) lit. b), respectiv lit.
h);

c) tarif pe caz rezolvat/tarif pe serviciu medical pentru serviciile medicale de tip spitalicesc acordate in
regim de spitalizare de zi, prevdzute in actele normative in vigoare.

(2) Spitalele beneficiaza, de asemenea, si de:

a) sume aferente programelor nationale cu scop curativ pentru medicamente, materiale sanitare
specifice, dispozitive medicale §i servicii de tratament gi/sau diagnostic, pe baza unor contracte
distincte incheiate cu casele de asiguriri de sindtate, ale ciror modele se stabilesc prin normele tehnice
de realizare a programelor nationale de sanftate, aprobate prin ordin al ministrului sinatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate;

b) sume pentru serviciile de supleere renald, inclusiv medicamente §i materiale sanitare specifice,
transportul nemedicalizat al pacientilor hemodializati de la §i la domiciliu, transportul lunar al
medicamentelor si al materialelor sanitare specifice dializei peritoneale la domiciliul pacientilor,
acordate in cadrul Programului national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficientd renald
cronicd din cadrul programelor nationale cu scop curativ, pe baza unor contracte distincte incheiate cu
casele de asigurdri de sdnitate, ale ciror modele se stabilesc prin normele tehnice de realizare a
programelor nationale de sdndtate, aprobate prin ordin al ministrului sinétatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanatate;

¢) sume pentru serviciile medicale efectuate in cabinete medicale de specialitate in oncologie
medicald, diabet zaharat, nutritie §i boli metabolice, boli infectioase si in cabinetele de planificare
familiald in care isi desfagoari activitatea medici cu specialitatea obstetrici-ginecologie care se afli in
structura spitalului ca unitéti fard personalitate juridica, precum si in cabinetele de specialitate integrate
ale spitalului i cabinetele de specialitate din centrele de sandtate multifunctionale fard personalitate
juridicd organizate in structura spitalului, finantate din fondul alocat asistentei medicale ambulatorii de
specialitate, pentru specialitatile clinice, in conditiile stabilite prin norme;
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d) sume pentru investigatii paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, inclusiv cele efectuate in
centrele multifunctionale fara personalitate juridicd organizate in structura spitalelor, finantate din
fondul alocat asistentei medicale paraclinice, in conditiile stabilite prin norme;

e) sume pentru servicii de Ingrijiri la domiciliw/ingrijiri paliative la domiciliu in conditiile stabilite
prin prezenta hotirdre §i prin norme, finantate din fondul alocat pentru servicii de ingrijiri la
domiciliv/ingrijin paliative la domiciliu.

ART. 96 (1) Casele de asigurin de sanitate deconteazi serviciile medicale contractate cu furnizorii
de servicii medicale spitalicesti, cu incadrarea in sumele contractate, in functie de realizarea
indicatorilor negociati conform normelor, in urmétoarele conditii:

a) pentru spitalele in care serviciile medicale furnizate se deconteazi pe bazi de tarif pe caz rezolvat
- DRG sau de tarif mediu pe caz rezolvat pe specialititi, decontarea se face in functie de numirul de
cazuri externate, raportate §i validate, in limita valorii de contract stabilite si in conformitate cu actele
normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in conditiile previzute in norme.

Validarea cazurilor rezolvate in vederea decontdrii se face de citre casa de asigurari de sinitate
conform reglementirilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avind in vedere si
confirmarea cazurilor din punct de vedere al datelor clinice st medicale la nivel de pacient comunicate
de citre Scoala Nationald de Sinitate Publicd, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar
Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de
Sandtate,

Tariful mediu pe caz rezolvat pe specialititi este cel stabilit in conditiile previzute la art. 90 alin. (2)
lit. a);

b) pentru spitalele/sectiile in care serviciile medicale furnizate se deconteazi prin tarif pe zi de
spitalizare pe baza indicatorilor specifici, care sunt aceiasi cu cei avuti In vedere la contractare, cu
conditia respectdrii criteriilor de internare si in conditiile stabilite prin norme, in limita valorii de
contract stabilitd si in conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii.

Numérul de cazuri externate §i raportate se valideazi de citre casa de asiguriri de sidnitate conform
reglementarilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avind in vedere si numdrul de
cazuri externate si raportate confirmate din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de
pacient de citre Scoala Nationald de Sanitate Publicd, Management §i Perfectionare in Domeniul
Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

Tariful pe zi de spitalizare este cel stabilit in conditiile previzute la art. 90 alin. (2) lit. b);

c) suma aferentd programelor nationale cu scop curativ pentru medicamente, materiale sanitare
specifice, dispozitive medicale §i servicii de tratament si/sau diagnostic se deconteazi la nivelul
realizarilor, in limita sumei prevézute prin program pentru medicamente si materiale sanitare specifice;

d) suma pentru serviciile de supleere renala, inclusiv medicamente si materiale sanitare specifice,
transportul nemedicalizat al pacientilor hemodializati de la §i la domiciliu, transportul lunar al
medicamentelor §i al materialelor sanitare specifice dializei peritoneale la domiciliul pacientilor,
acordate in cadrul Programului national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficientd renald
cronicd din cadrul Programelor nationale cu scop curativ, se deconteazi la nivelul realizirilor, in limita
sumei contractate cu aceasta destinatie;

e) sumele pentru serviciile medicale efectuate in cabinete medicale de specialitate in oncologie
medicald, diabet zaharat, nutritie §i boli metabolice, boli infectioase si in cabinetele de planificare
familiala in care i5i desfisoard activitatea medici cu specialitatea obstetrici-ginecologie, care se afla in
structura spitalului ca unititi fard personalitate juridici, efectuate in regim ambulatoriu, precum si in
cabinetele de specialitate integrate ale spitalului si cabinetele de specialitate din centrele de sdnitate
multifunctionale fard personalitate juridicé organizate in structura spitalului, se deconteazd in conditiile
specifice ambulatoriului de specialitate;

f) suma pentru investigatii paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, inclusiv cele efectuate in
laboratoarele din centrele multifunctionale fara personalitate juridicd organizate in structura spitalelor,
se deconteazd In conditiile prevederilor specifice ambulatoriului pentru specialititi paraclinice, in
limita sumei contractate;
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g) suma pentru serviciile medicale de tip spitalicesc, efectuate in regim de spitalizare de zi, inclusiv
cele efectuate in centrele multifunctionale fird personalitate juridicd organizate in structura spitalelor,
finantatd din fondul alocat pentru asistenta medicald spitaliceasca, se face in functie de numarul de
cazuri/servicii, raportate si validate in limita valorii de contract stabiliti si in conformitate cu actele
normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in conditiile previzute in norme.

Validarea cazurilor/serviciilor in regim de spitalizare de zi in vederea decontirii se face de citre
casa de asigurdri de sdnitate conform reglementdrilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de
contract, avand in vedere §i confirmarea cazurilor/serviciilor din punct de vedere al datelor clinice §i
medicale la nivel de pacient comunicate de citre Scoala Nationald de Sanitate Publici, Management i
Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate;

h) suma pentru serviciile medicale paliative efectuate in regim de spitalizare continui se deconteazi

prin tarif pe zi de spitalizare pe baza indicatorilor specifici, care sunt aceiasi cu cei avuti in vedere la
contractare, cu conditia respectirii criteriilor de internare §i in conditiile stabilite prin norme, in limita
valorii de contract stabilitd si in conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii.
Tariful pe zi de spitalizare este cel stabilit in conditiile prevazute la art. 90 alin. {2) lit. h);
Numarul de cazuri externate §i raportate se valideazi de citre casa de asigurdri de sindtate conform
reglementdrilor legale in vigoare, cu incadrarea in valoarea de contract, avand in vedere si confirmarea
cazurilor din punct de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de pacient comunicate de citre
Scoala Nationald de Sandtate Publici, Management §i Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti
conform prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanitate.

i) suma pentru servicii de ingrijiri la domiciliv/ingrijiri paliative la domiciliu in conditiile stabilite
prin prezenta hotirdre si prin norme, finantate din fondul alocat pentru servicii de ingrijiri la
domiciliw/ingrijiri paliative ia domiciliu.

(2) Cazurile internate in regim de spitalizare continud care nu au indeplinit criteriile de internare nu
se deconteazi de casele de asiguriri de sinitate. Cazurile care fac obiectul internirii prin spitalizare de
zi §i au fost rezolvate prin spitalizare continud la solicitarea asiguratului se deconteazi de casele de
asigurdri de sindtate la tariful pe serviciu medical/caz rezolvat aferent spitalizarii de zi, diferenta fiind
suportata de asigurat.

(3) Decontarea cazurilor externate care se reinterneazi in aceeasi unitate sanitari sau intr-o alti
unitate sanitard, in acelasi tip de ingrijire - acut-acut sau cronic-cronic - pentru patologie de acelagsi tip,
intr-un interval de 48 de ore de la externare, se realizeazi in procent de 10% din tariful pe caz rezolvat
- DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in procent de 10% din tariful pe zi de spitalizare, cu
exceptia situatiilor in care comisia de analizi a cazurilor constituiti la nivelul caselor de asigurari de
sandtate constatd ca sunt acoperite peste 80% din ingrijirile corespunzitoare tipului de caz conform
codificarii.

(4) Decontarea cazurilor transferate intr-o altd unitate sanitard, in acelasi tip de ingrijire - acut-acut
sau cronic-cronic - pentru patologie de acelasi tip, intr-un interval de 48 de ore de la internare, se
realizeaza - la unitatea sanitard de la care a fost transferat cazul - in procent de 10% din tariful pe caz
rezolvat - DRG, din tariful mediu pe caz rezolvat, respectiv in procent de 10% din tariful pe zi de
spitalizare cu exceptia situatiilor in care comisia de revalidare a cazurilor constituita la nivelul caselor
de asigurdri de séndtate constatd ci sunt acoperite peste 80% din ingrijirile corespunzitoare tipului de
caz conform codificarii.

ART. 97 Spitalele au obligatia si asigure din sumele obtinute potrivit prevederilor art. 96, cu
exceptia sumelor pentru medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale si servicii de
tratament §i/sau diagnostic, acoperite prin programele nationale cu scop curativ §i pentru servicii de
hemodializa si dializa peritoneald, toate cheltuielile, potrivit legii, inclusiv pentru:

a) investigatiile paraclinice pentru bolnavii internati, efectuate in alte unititi spitalicesti sau in unitéti
ambulatorii de specialitate, in situatiile in care spitalul respectiv nu detine dotarea necesard ori
aparatura existentd in dotarea acestuia nu este functional, in conditiile stabilite prin norme;
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b) consultatii interdisciplinare pentru pacientii internati, efectuate in ambulatoriul/ambulatoriul
integrat al spitalului respectiv sau al altei unitati sanitare cu paturi, pe baza relatiilor contractuale
stabilite intre unitatile sanitare respective.

¢) transport interspitalicesc pentru asiguratii internati care necesita conditii suplimentare de stabilire
a diagnosticului din punctul de vedere al consultatiilor si investigatiilor paraclinice, cu exceptia
transportului efectuat de serviciile publice de ambulanti pentru pacientii care nu se afli in stare critica
§i care se afld in unitdtile sau compartimentele de primiri urgente si care necesitd transport la o altd
unitate sanitard ori la o altd cladire apartinand unitdtii sanitare respective, in vederea interndrii,
investigarii sau efectudrii unui consult de specialitate, acesta fiind suportat de citre Ministerul Sanatatii
din fondul alocat serviciilor de ambulanta.

d) servicii hoteliere standard - cazare §i masa, pentru insotitorii copiilor bolnavi in vérstd de pani la
3 ani, precum gi pentru insotitorii persoanelor cu handicap grav sau accentuat, in conditiile stabilite
prin norme.

ART. 98 (1) Spitalele sunt obligate sd suporte din suma contractatid pentru furnizarea de servicii
medicale spitalicesti pentru asiguratii internati in regim de spitalizare continui §i in regim de
spitalizare de zi toate cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv cheltuielile
din sectiile/compartimentele de ATI - structuri care nu interneazi/externeazi direct cazuri, precum si
pentru medicamente - in limita listei prezentate la contractare - materiale sanitare §i investigatii
paraclinice, precum §i toate cheltuielile necesare pentru situatiile prevazute la art. 97 lit. a), b) si ¢), cu
exceptia:

a) medicamentelor si materialelor sanitare, pentru afectiunile din programele nationale de sdnitate;

b) dispozitivelor medicale si serviciilor de tratament si/sau diagnostic pentru unele afectiuni din

programele nationale de sinétate.
(2) In situatia in care asiguratii, pe perioada internirii in spital, in baza unor documente medicale
intocmite de medicul curant din sectia in care acegtia sunt internati, suporti cheltuieli cu medicamente,
materiale sanitare i investigatii paraclinice la care ar fi fost indreptatiti fard contributie personala, in
conditiile prezentului contract-cadru, spitalele ramburseazd contravaloarea acestor cheltuieli la cererea
asiguratilor.

(3) Rambursarea cheltuielilor previzute la alin. (2) reprezinta o obligatie exclusivi a spitalelor si se
realizeazd numai din veniturile acestora, pe baza unei metodologii proprii aprobate prin decizie a
conducitorului institutiei.

(4) Unitétile sanitare care acordd servicii medicale spitalicesti in regim de spitalizare de zi autorizate
de Ministerul Sanatitii sunt obligate si suporte pentru asiguratii internati in regim de spitalizare de zi
toate cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv pentru medicamente - in
limita listei prezentate la contractare - materiale sanitare i investigatii paraclinice, cu exceptia
medicamentelor si materialelor sanitare pentru afectiunile din programele nationale de sinatate.
Aceasté prevedere se aplicd si centrelor de sdndtate multifunctionale pentru asiguratii internati in regim
de spitalizare de zi.

ART. 99 (1) Spitalele incaseaza de la asigurati suma corespunzitoare coplatii astfel:

a) pentru serviciile medicale acordate in regim de spitalizare continud, in sectiile/compartimentele
cu paturi din unitdtile sanitare cu paturi organizate conform prevederilor legale in vigoare si aflate in
relatii contractuale cu casele de asiguriri de sanitate;

b) pentru serviciile medicale spitalicesti, acordate in regim de spitalizare continud, previzute in
pachetul de servicii medicale de bazd. Exceptie fac serviciile medicale spitalicesti acordate in
sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative, serviciile medicale spitalicesti pentru interndrile
bolnavilor aflati sub incidenta art. 109, 110, 124 si 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu
modificdrile si completirile ulterioare, si in cazurile dispuse prin ordonantd a procurorului pe timpul
judecdrii sau urmaririi penale, care necesitd izolare ori internare obligatorie si tratamentul persoanelor
private de libertate pentru care instanta de judecatd a dispus executarea pedepsei intr-un penitenciar-
spital, serviciile medicale spitalicesti de lungd durata - ani §i serviciile medicale spitalicesti pentru care
criteriul de internare este urgenta medico-chirurgicald, precum si tratamentul pacientilor din
penitenciare ale cdror afectiuni necesiti monitorizare §i reevaluare in cadrul penitenciarelor-spital;
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c) pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continui, nivelul minim al
coplatii este de 5 lei, iar nivelul maxim este de 10 lei. Valoarea coplatii este stabilitd de fiecare unitate
sanitard cu paturi pe bazi de criterii proprii, cu avizul consiliului de administratie al unittii sanitare
respective.

(2) Fumizorii de servicii medicale aflati in relatii contractuale cu casele de asigurdri de sanitate nu
pot incasa o altd platid din partea asiguratului pentru serviciile medicale spitalicesti pentru care se
incaseazi coplati.

(3) Categonile de asigurati scutite de coplatd, prevdzute la art. 225 din Legea nr. 95/2006,
republicatd cu modificdrile ulterioare, fac dovada acestei calitati cu documente eliberate de autoritatile
competente ci se incadreazd in respectiva categorie, precum §i cu documente $i/sau, dupd caz, cu
declaratie pe propria rispundere c& indeplinesc conditiile privind realizarea sau nu a unor venituri,
conform modelului previdzut in norme.

(4) Spitalele incaseazi de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere - cazare si/sau masi - cu un
grad ridicat de confort, peste confortul standard, acordate la cererea acestora, in conditiile si la un tarif
maxim stabilite prin norme.

ART. 100 Spitalele aflate in relatie contractuald cu casele de asiguriri de sandtate nu pot incasa o
altd platd din partea asiguratului pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare
continud in afara celor previzute la art. 99. Nerespectarea acestei obligatii conduce la aplicarea
sanctiunilor prevazute la art. 102 alin. (1).

ART. 101 (1) In cazul reorganizirii unitétilor sanitare cu paturi, prin desfiintarea lor si infiintarea
concomitentd a unor noi unititi sanitare cu paturi distincte, cu personalitate juridica, contractele de
furnizare de servicii medicale incheiate cu casele de asiguriri de sinitate si aflate in derulare se preiau
de drept de citre noile unititi sanitare infiintate, corespunzitor drepturilor si obligatiilor aferente noilor
structuri, cu conditia ca unitdtile nou-infiintate s3 aibd acelasi regim juridic de proprietate cu cele
preluate.

(2) In cazul reorganizirii unei unitati sanitare cu paturi, prin excluderea unor structuri si infiintarea
unei noi unitdti sanitare cu paturi distincte, cu personalitate juridica, care preia structurile excluse,
contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa de asiguriri de sinitate si aflat in derulare
se modificd in mod corespunzétor pentru activitatea din structurile care se exclud din contract. Noua
unitate sanitard cu paturi infiintatd incheie contract cu casa de asigurdri de sinitate corespunzitor
drepturilor i obligatiilor aferente structurii aprobate/avizate de Ministerul Sanatatii, in limita sumelor
diminuate din contractul unititii sanitare cu paturi din cadrul cdreia au fost excluse respectivele
structuri, cu conditia ca unitatea nou-infiintat si aibd acelasi regim juridic de proprietate cu unitatea
sanitard cu paturi din cadrul cireia au fost excluse respectivele structuri.

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

ART. 102 (1) Nerespectarea oricireia dintre obligatiile unitatilor sanitare cu paturi previzute la art.
92 alin. (1) lit. a) pet. 1 i 2, lit. d) - i), k) - m), n), 0) - 5), t) - x), lit. aa) pet. 1 si pet. 2, lit. ab) si ac),
atrage aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupd cum urmeaza:

a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 0,5% la valoarea
de contract aferenta lunii respective;

b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% la valoarea
de contract lunaré;

c) la a treia constatare si la urmitoarele constatiri dupa aceasta, retinerea unei sume calculate prin
aplicarea unui procent de 3% la valoarea de contract lunara.

(2) Nerespectarea de citre unititile sanitare cu paturi a obligatiei previzute la art. 92 alin. (1) lit. §)
atrage aplicarea unor sanctiuni, dupa cum urmeazi:

a) retinerea unei sume calculate dupd incheierea fiecdrei luni, prin aplicarea, pentru fiecare luna
neraportatd in cadrul fiecarui trimestru, a 3% la valoarea de contract aferenta lunii respective;
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b) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui trimestru prin aplicarea, pentru fiecare luni
neraportatd in cadrul trimestrului respectiv, a 5% la valoarea de contract aferentd lunii respective
suplimentar fatd de procentul previzut la lit. a);

C) pentru raportarea incorectd/incomplet3 a datelor privind consumul de medicamente pentru unul
sau mai multe medicamente, inclusiv pentru raportarea de medicamente expirate, trimestrial se retine o
sumi echivalentd cu contravaloarea medicamentului/medicamentelor respective, la nivelul raportéarii
trimestriale.

(3) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea obligatiei previzute la art. 92
alin. (1) 1it. ), z), ae) si ag) se aplicd urmitoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 1% valoarea lunari de contract, pentru luna in care s-a
produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare §i la urmatoarele constatiri dupi aceasta, se diminueazi cu 3% valoarea
lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceast situatie.

(4) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii previzute la alin, (3) pentru nerespectarea obligatiei
prevézute la art. 92 lit. z) se constatd de casele de asigurdri de sinitate prin compararea pentru fiecare
medic prescriptor aflat in relatie contractuali cu casa de asiguriri de sanitate a componentei prescriere
cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line.

(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt in relafie contractuald cu casa de asiguriri de sinitate, se face prin plata directd sau executare
silitd In situafia in care recuperarea nu se face prin plati directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de asigurari
de sdnatate notificd furnizorul 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 notificrii cu confirmare de primire, s conteste
notificarea. Solufionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucritoare. in situatia in
care, casa de asigurdri de sanitate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce
la cunostinfa furnizorului de servicii medicale faptul i in termen de maximum 10 zile lucritoare de la
data primirii rispunsului la contestafie, 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 recupereaza
in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data notificirii furnizorului de servicii medicale, prin
platd directa. in situatia in care recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazi prin
executare silita,

(6) Recuperarea sumei potrivit alin. (1) - (3) se face prin plata directd sau prin executare silitd
pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuali cu casa de asigurari de sindtate.

(7) Casele de asigurdri de sanitate, prin Casa Nationald de Asigurari de Sindtate, anuntd Ministerul
Sanatdtii, ministerele si institutiile cu retea sanitard proprie, respectiv autorititile publice locale, in
functie de subordonare, odati cu prima constatare, despre situatiile previzute la alin. (1) si (2).

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asiguriri de sinitate in conditiile alin. (1) - (3) se utilizeazi
conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

ART. 103 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari
de s@ndtate se modificd In sensul suspendirii sau excluderii unor servicii din obiectul contractului,
printr-o notificare scrisd, in urmatoarele situatii:

a) una sau mai multe sectii nu mai indeplinesc conditiile de contractare; suspendarea se face pani la
indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii;

b) incetarea termenului de valabilitate a autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului
similar, respectiv a dovezii de evaluare, cu conditia ca furnizorul si faci dovada demersurilor
intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea se face pani la obtinerea noii autorizatii sanitare
de functionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de evaluare;

¢) pentru cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la incetarea
cazului de fortd majord, dar nu mai mult de 6 luni, sau pani la data ajungerii la termen a contractului;
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d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sdnitate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurérii activitatii
furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupi caz, pe bazi de documente justificative.

e) de la data la care casa de asigurdri de sdnitate constatd ci certificatul de membru al CMR nu este
avizat pe perioada cat medicul figureazi in relajie contractuald cu casa de asiguriri de sanitate;
suspendarea opereazd prin suspendarea din contract a medicului aflat in aceastd situatie;

(2) In situatiile previzute la alin. (1) lit. b) - d), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de
contract se reduc proportional cu numaérul de zile calendaristice pentru care opereazi suspendarea.

(3) Pentru situatia prevazuti la alin. (1) lit. a), pentru perioada de suspendare, casa de asiguriri de
sandtate nu deconteazd servicii medicale pentru sectia/sectiile care nu indeplinesc conditiile de
contractare.

In situatia in care toate sectiile spitalului nu indeplinesc conditiile de contractare, suspendarea se
face pani la indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii, iar valorile lunare de contract
se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care opereazi suspendarea.

ART. 104 Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asiguriri de
sdndtate inceteazd in urmatoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei de
asigurdri de sanatate cu care se afla in relatie contractuald,

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

a3) incetarea definitiva a activititii casei de asigurdri de sdndtate;

b) acordul de vointi al pértilor;

c) denuntarea unilaterald a contractului de citre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau al casei de asiguriri de sdnitate, printr-o notificare scrisi, cu 30 de zile calendaristice
anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal.

CAPITOLUL VII Consultatii de urgenta la domiciliu §i activititi de transport sanitar neasistat

SECTIUNEA 1 Conditii de eligibilitate

ART. 105 In vederea intririi in relatii contractuale cu casele de asiguriri de sanitate, unititile
specializate private trebuie sd indeplineasca urmatoarele conditii:

a) si fie autorizate conform prevederilor legale in vigoare;

b) sé fie evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

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

d) sd depund, in vederea incheierii contractului, documentele previzute la art. 106 alin. (1) in
conditiile alin. (2) si (3) din prezenta anexi, la termenele stabilite pentru contractare;

€) s aibd implementat sisternul de urmarire a mijloacelor de transport prin sistemul GPS.

SECTIUNEA a 2-a Documentele necesare incheierii contractului

ART. 106 (1) Contractul de furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu si activitatile de
transport sanitar neasistat dintre furnizorul de servicii si casa de asigurari de sanitate se incheie de
citre reprezentantul legal pe baza urmatoarelor documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului, valabila 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 casi de asigurdri de sdndtate decdt cea cu care furnizorul doreste si intre in relatie
contractuald, sau valabilitatea acesteia este expiratd;

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

c) codul de inregistrare fiscali - codul unic de inregistrare;
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d) dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toatd perioada deruldrii contractului;
e) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asiguriri de sinitate;
f) lista cu personalul angajat;
g) lista cu tipurile de mijloace specifice de interventie din dotare;
h) autorizatia de functionare emisa de directia de sinitate publici, in conformitate cu prevederile
legale in vigoare;

1) actul de infiintare/organizare in concordanti cu tipurile de activitati pe care le desfisoars;

J) avize de utilizare sau buletine de verificare periodicid pentru dispozitivele medicale aflate in
dotarea unitatilor mobile de interventie, dupé caz, emise de ANMDM conform prevederilor legale in
vigoare;

k) certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Roménia pentru fiecare medic care isi
desfagoara activitatea la fumizor intr-o forma prevazutd de lege care funcfioneazi sub incidenta
contractului, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toatd pericada deruldrii contractului,
document care se elibereazi / avizeaza si pe baza dovezii de asigurare de rispundere civili in domeniul
medical;

1) certificatul de membru al Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Roménia (OAMGMAMR) pentru asistentul medical/sordi medicald/moasi care fsi
desfdgoara activitatea la furnizor intr-o forma previzutd de lege, valabil la data incheierii contractului
§i reinnoit pe toatd perioada deruldrii contractului, document care se elibereazi / avizeazi si pe baza
dovezii de asigurare de raspundere civila in domeniul medical;

(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare in
parte prin semnatura electronici extinsa a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al
furnizorului raspunde 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 siinitate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu
exceptia documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate expiratd, care se transmit in format
electronic cu semnitura electronic# extinsa.

SECTIUNEA a 3-a Obligatiile i drepturile furnizorilor de consultatii de urgenti la domiciliu si
activitati de transport sanitar neasistat

ART. 107 (1) In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sandtate, unititile specializate
private, autorizate si evaluate, care acorda consultatii de urgentd la domiciliu §i activititi de transport
sanitar neasistat au urmdtoarele obligatii:

a) sa afigeze intr-un loc vizibil numele casei de asigurdri de sdnitate cu care se afli in relatie
contractuald, precum si datele de contact ale acesteia: adresd, telefon, fax, e-mail, pagini web;

b) sid factureze lunar, in vederea decontdrii de citre casele de asigurari de sinitate, activitatea
realizatd conform contractelor de furnizare de servicii medicale si si transmiti factura in format
electronic la casele de asiguriri de sinitate; si raporteze in format electronic caselor de asigurdri de
sdnatate, documentele justificative privind activitifile realizate in formatul solicitat de Casa Nationali
de Asigurari de Sanitate;

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

d) sd asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asiguririlor sociale de
sdndtate, incidente activitatii desfagurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sdnitate;

e) si asigure acordarea consultatiilor de urgentd la domiciliu i activititi de transport sanitar
neasistat ori de céte ori se solicita, prin dispeceratul unic 112, in limita mijloacelor disponibile;

f) sa asigure acordarea consultatiilor de urgenta la domiciliu si activititi de transport sanitar neasistat
previzute in pachetul minimal de servicii §i pachetul de servicii de bazi, firi nici discriminare;
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g) sa 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, fard a mai fi necesari o raportare lunari in vederea
decontdrii serviciilor medicale contractate si validate de citre casele de asigurdri de sinitate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de
Sénatate gi stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sinitate; in situatii
justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activititii se
realizeazi in maximum 3 zile lucritoare de la data acordirii serviciului medical. 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;

h) si 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 sanitate din Romaénia; si
acorde consultatii de urgenta la domiciliu si activitdti de transport sanitar neasistat pacientilor din alte
state cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sdndtitii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

i} sd utilizeze platforma informaticd din asiguririle de sdntate. In situatia in care se utilizeaza un alt
sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica
din asigurarile de sinitate, caz in care furnizorii sunt obligati s3 asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

j) i asigure consultatii de urgentd la domiciliu si activitati de transport sanitar neasistat, utilizand
mijlocul de interventie si transport §i echipamentul corespunzitor situatiei respective, in conformitate
cu prevederile legale in vigoare;

k) si elibereze certificate constatatoare de deces, dupi caz, conform normelor;

1) sd introducd monitorizarea apelurilor, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

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

n} sd transmitd in platforma informatici din asiguririle de sinétate serviciile medicale din pachetul
de baza si pachetul minimal furnizate, in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciilor
medicale, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea, in conditiile previzute in
norme; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziva acordirii serviciului medical si acesta se
implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd dati; asumarea serviciilor medicale acordate eliberate se
face prin semnitura electronici extinsi potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata, In situatia
nerespectdrii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteazi furnizorilor de citre casele de
asigurdri de sandtate;

0} sd intocmeascd evidenfe distincte pentru cazurile care reprezinti accidente de munci si boli
profesionale si s le comunice lunar caselor de asiguriri de s@nitate cu care sunt in relatie contractuali;
sd intocmeascd evidenfe distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse
prejudicii sau daune sandtétii de citre alte persoane, precum si daune sandtitii propriei persoane, din
culpd, si au obligatia s le comunice lunar casei de asigurdri de sinitate cu care se afld in relatie
contractuala.

(2) Serviciile de ambulantd private au obligatia si asigure, la solicitarea serviciilor publice de
ambulanta, consultatiile de urgenta la domiciliu i activitdtile de transport sanitar neasistat contractate
direct cu casa de asiguriri de sandtate, in conformitate cu protocolul de colaborare incheiat intre
serviciul public de ambulantd si serviciile de ambulantd private, conform prevederilor legale in
vigoare.

ART. 108 In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sandtate, unititile specializate private,
autorizate §i evaluate, care acordd consultatii de urgentd la domiciliu si activititi de transport sanitar
neasistat au urmatoarele drepturi:
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a) si primeascd la termenele prevdzute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sinitate, contravaloarea
consultatiilor de urgentd la domiciliu si a activitdtilor de transport sanitar neasistat contractate,
efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

b) sd fie informate de citre casele de asigurdri de sandtate cu privire la conditiile de contractare a
consultatiilor de urgenta la domiciliu si a activitatilor de transport sanitar neasistat suportate din Fond
§i decontate de casele de asigurdri de sdnitate, precum s§i la eventualele modificiri ale acestora
survenite ca urmare a aparitiel unor noi acte normative, prin publicare in termen de maximum 5 zile
lucratoare pe pagina web a caselor de asigurdri de sinatate si/sau prin posta electronica;

¢) sd incaseze contravaloarea serviciilor care nu se deconteazi de casele de asiguriiri de sdnitate din
Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) sd negocieze, in calitate de parte contractanti, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurdri de sinatate, conform si in limita prevederilor legale in vigoare;

¢) sd incaseze contravaloarea serviciilor la cerere;

f) sd primeasci din partea caselor de asigurari de sinitate 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) s fie indrumati in vederea aplicérii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asigurdri de sanétate.

SECTIUNEA a 4-a Obligatiile caselor de asiguriri de siinitate

ART. 109 In relatiile contractuale cu unititile specializate private, casele de asiguriri de sanitate au
urmitoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu unititi specializate private, autorizate §i evaluate, si si faci publici
in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web
si la sediul casei de asigurdri de s@natate, lista nominald a acestora, cuprinzind denumirea si valoarea
de contract a fiecaruia, §i sd actualizeze permanent aceastd listd in functie de modificirile apirute, in
termen de maximum 5 zile lucritoare de la data operirii acestora, conform legii;

b) sa deconteze unitdtilor specializate private, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii
insotite de lista certificatd de serviciul public de ambulantd cuprinzind solicitdrile care au fost
asigurate in luna anterioard si de documentele justificative transmise in format electronic, in formatul
solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de Séanatate, contravaloarea consultatiilor de urgentd la
domiciliu si a activititilor de transport sanitar neasistat contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor, in limita valorii de contract;

¢) sd informeze furnizorii de consultatii de urgentd la domiciliu si activititi de transport sanitar
neasistat cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de
casa de asigurari de séndtate, precum §i la eventualele modificiri ale acestora survenite ca urmare a
aparitiei unor noi acte normative, prin publicare publicare in termen de maximum 5 zile lucratoare pe
pagina web a casei de asigurari de sinitate si/sau prin posta electronici;

d) sa 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 sanitdtii, prin publicare pe pagina web a casei de asigurdri de sidndtate si prin posta
electronici;

¢) sd informeze in prealabil, in termenul previzut la art. 196 alin. (1), furizorii de consultatii de
urgentd la domiciliu i activitdti de transport sanitar neasistat 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 sdnitate, precum $i prin e-mail la adresele comunicate
oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

f) si inmaneze la data finalizdrii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupd caz, furnizorilor de consultatii de urgenta la domiciliu §i activititi de
transport sanitar neasistat, precum si informatiile despre termenele de contestare, la termenele
previdzute de actele normative referitoare la normele metodologice privind activitatea structurilor de
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control din cadrul sistemului de asiguriri sociale de s@natate in vigoare; in cazul in care controlul este
efectuat de citre Casa Nationald de Asigurdri de S@ndtate sau cu participarea acesteia, notificarea
privind mésurile dispuse se transmite furnizorului de citre casele de asigurdri de sinatate in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa Nationali de
Asiguridri de Sanétate la casa de asiguriri de sinatate;

g) sa deconteze furnizorului consultatiile de urgenta la domiciliu si activitatile de transport sanitar
neasistat acordate beneficiarilor;

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

1) s& comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitdtii datelor personale, in termen de maximum
10 zile lucratoare 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 ¢i refuzul decontirii unor servicii a
fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sd recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentind contravaloarea
acestor servicii in situafia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau indeplinite conditiile sa
beneficieze de aceste servicii la data acordirii;

SECTIUNEA a 5-a Contractarea si decontarea consultatiilor de urgentii la domiciliu §i a
activitatilor de transport sanitar neasistat

ART. 110 (1) Reprezentantul legal al unitatii specializate private incheie un singur contract cu casa
de asiguréri de sindtate in a céirei razd administrativ-teritoriald isi are sediul lucrativ/filiale/puncte de
lucru si/sau cu Casa Asigurdrilor de Sanitate a Apardrii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecatoresti, inregistrate, autorizate si evaluate.

(2) Modalitatile de contractare de citre casele de asigurari de sdnitate a consultatiilor de urgenti la
domiciliu si a activititilor de transport sanitar neasistat se stabilesc prin norme.

ART. 111 (1) Casele de asigurdri de sinitate deconteazd numai consultatiile de urgenti la domiciliu
§i activitatile de transport sanitar neasistat contractate, in conformitate cu prevederile legale in vigoare,
efectuate de unitatile specializate private autorizate si evaluate, pe baza apelurilor primite prin sistemul
112, dispecerizate de dispeceratul medical public sau cel integrat.

(2) Modalitatile de plata sunt:

a) pentru consultatiile de urgenta la domiciliu, prin tarif pe solicitare;

b) pentru serviciile de transport sanitar neasistat, prin tarif pe kilometru efectiv parcurs in mediul
urban/rural sau mila parcursd, dupi caz.

(3) Sumele aferente serviciilor contractate cu unititile specializate private au in vedere toate
cheltuielile aferente care, potrivit legii, sunt suportate din Fond.

ART. 112 Modalititile si conditiile in care se face decontarea de citre casele de asiguriri de sanatate
a consultatiilor de urgentd la domiciliu §i a activitatilor de transport sanitar neasistat se stabilesc prin
norme.

SECTIUNEA a 6-a Sanctiuni, conditii de suspendare, incetare si reziliere a contractelor de
furnizare de consultatii de urgenta la domiciliu §i activititi de transport sanitar neasistat

ART. 113 (1) Nerespectarea oricireia dintre obligatiile unitatilor medicale specializate private
prevazute la art. 107 alin. (1) lit. a}, lit. ¢) - f). lit. h) — m) si lit. 0) si alin. (2) atrage aplicarea unor
sanctiuni pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum urmeazi:

a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 0,5% la valoarea
de contract aferentd lunii respective;

b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% la valoarea
de contract lunari;
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