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Forma actuala

Forma propusa

Observatii

Hotarare nr. 1389 din 28/12/2010

Art. 1. - Se aproba Contractul-cadru privind conditiile
acordadrii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 - 2012,
prevazut in anexa ce face parte integranta din prezenta
hotarare, denumit in continuare contract-cadru.

Hotarare nr. 1389 din 28/12/2010

Art. 1. - Se aproba Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2011, prevazut
in anexa ce face parte integranta din prezenta hotarare,
denumit in continuare contract-cadru.

Intentia legiuitorului a fost aceea de a se semna
contracte cadru in deplina cunostinta asupra efectelor
acestora, de catre ambele parti, stabilind in acest sens ca
si normele de aplicare sa fie aprobate si publicate cu o
lund si jumatate inainte de termenul de semnare.
Semnarea unui contract pe doi ani cu norme ce se vor
modifica in cel de-al doilea an al derularii lui, conduce la
modificarea acestei intentii a legiuitorului, nici una dintre
parti necunoscand aceste norme pentru anul 2012 la
momentul semnarii.

Contractul multianual poate fi acceptat doar cu conditia
precizarii “finantarea asistentei medicale primare va
tinde spre 12% din FNUASS total, dar nu poate sa scada
sub 9% din FNUASS total”, asa cum s-a agreat si la
consultarile din 2010.

Art. 2. - (1) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
elaboreaza, in temeiul art. 217 alin. (5) din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare, norme
metodologice de aplicare a contractului-cadru, denumite
in continuare norme, cu consultarea Colegiului Medicilor
din Romania, a Colegiului Medicilor Dentisti din
Romania, a Colegiului Farmacistilor din Romania si a
Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si
Asistentilor Medicali din Romania, a Ordinului
Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor, precum si a
organizatiilor patronale si sindicale reprezentative din
domeniul medical, norme care se aproba prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

Art. 2. - (1) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
elaboreaza, in temeiul art. 217 alin. (5) din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu
modificdrile si completarile ulterioare, norme
metodologice de aplicare a contractului-cadru, denumite
n continuare norme, prin negociere cu Colegiul
Medicilor din Romania, Colegiul Medicilor Dentisti din
Romania, Colegiul Farmacistilor din Romania si Ordinul
Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romania, Ordinul Biochimistilor, Biologilor
si Chimistilor, precum si organizatiile patronale,
profesionale si sindicale reprezentative din domeniul
medical, norme care se aproba prin ordin al ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate potrivit negocierii.




(2) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate avizeaza
normele proprii de aplicare a contractului-cadru,
adaptate la specificul organizarii asistentei medicale,
elaborate in termen de 30 de zile de la data intrarii in
vigoare a normelor prevazute la alin. (1) de Casa
Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si de
Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului
Transporturilor, Constructiilor si Turismului, care se
aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al ministrilor
si conducatorilor institutiilor centrale cu retele sanitare
proprii.

(2) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate avizeaza
normele proprii de aplicare a contractului-cadru,
adaptate la specificul organizarii asistentei medicale,
elaborate Tn termen de 30 de zile de la data intrarii in
vigoare a normelor prevazute la alin. (1) de Casa
Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si de
Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului
Transporturilor, Constructiilor si Turismului, care se
aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al ministrilor
si conducatorilor institutiilor centrale cu retele sanitare
proprii.

Art. 3. - (1) Serviciile medicale, medicamentele cu si fara
contributie personala si unele materiale sanitare in
tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale
destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale Tn ambulatoriu se acorda in baza contractelor
incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate
judetene, respectiv a municipiului Bucuresti, Casa
Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si Casa
Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului, precum si intre furnizori si
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate. Furnizorii
negociaza contractele cu casele de asigurari de sanatate
conform si in limita prevederilor legale in vigoare, cu
respectarea modelelor de contracte prevazute in norme.

(2) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate calculeaza
o cota de rezerva de 5% din prevederile aprobate anual
prin Legea bugetului de stat pe domenii de asistenta
medicala, pe care o retine la dispozitia sa. Aceastd suma
se repartizeaza caselor de asigurari de sanatate si se
utilizeaza in situatii justificate, pe parcursul executiei
bugetare, in conditiile stabilite prin norme.

Art. 3. - (1) Serviciile medicale, medicamentele cu si fara
contributie personala si unele materiale sanitare in
tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale
destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale in ambulatoriu se acorda in baza contractelor
incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate
judetene, respectiv a municipiului Bucuresti, Casa
Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si Casa
Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului, precum si intre furnizori si
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate. Furnizorii
negociaza contractele cu casele de asigurari de sanatate
conform si in limita prevederilor legale in vigoare, cu
respectarea modelelor de contracte prevazute in norme.
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Posibilitatile de distribuire a fondului sunt prevazute de
art 262 din legea 95/2006 si o astfel de rezerva excede
posibilitatilor legale de utilizare a fondului

Art. 4. - Criteriile privind calitatea serviciilor medicale
acordate asiguratilor elaborate de Ministerul Sanatatii si
Casa Nationala de Asiguradri de Sanatate si aprobate, in
conditiile legii, au caracter obligatoriu pentru toti
furnizorii care au incheiat contracte cu casele de
asigurari de sanatate.

Art. 5. - Conditiile acordarii asistentei medicale si
criteriile privind calitatea acestora se aplica in mod
unitar atat furnizorilor publici, cat si celor privati




Art. 6. - (1) Raporturile dintre furnizorii de servicii
medicale, medicamente, dispozitive medicale si casele
de asigurari de sanatate, respectiv Casa Nationala de
Asiguradri de Sanatate, sunt raporturi juridice civile care
vizeazad actiuni multianuale si se stabilesc si se desfasoara
pe bazé de contract. in situatia in care este necesara
modificarea sau completarea clauzelor, acestea sunt
negociate si stipulate in acte aditionale. Angajamentele
legale din care rezulta obligatii nu pot depasi creditele de
angajament si creditele bugetare aprobate.

(2) Creditele bugetare aferente actiunilor multianuale
reprezinta limita superioara a cheltuielilor care urmeaza
a fi ordonantate si platite in cursul exercitiului bugetar.
Platile respective sunt aferente angajamentelor
efectuate in limita creditelor de angajament aprobate in
exercitiul bugetar curent sau in exercitiile bugetare
anterioare.

(3) Sumele nedecontate pentru serviciile medicale,
medicamentele cu si fara contributie personala si unele
materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu,
dispozitivele medicale destinate recuperdrii unor
deficiente organice sau functionale in ambulatoriu
efectuate in luna decembrie a anului precedent, pentru
care documentele justificative nu au fost inregistrate pe
cheltuiala anului precedent, sunt considerate
angajamente legale ale anului in curs si se inregistreaza
atat la plati, cat si la cheltuieli in anul curent din creditele
bugetare aprobate.

(4) Totalul angajamentelor legale aferente serviciilor
medicale, medicamentelor cu si fara contributie
personala si unor materiale sanitare in tratamentul
ambulatoriu, dispozitivelor medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale n
ambulatoriu, efectuate in luna decembrie a anului
precedent, la nivelul casei de asigurari de sanatate, nu
poate depasi media lunara a primelor 11 luni ale
aceluiasi an decat cu maximum 5%.

Art. 6. - (1) Raporturile dintre furnizorii de servicii
medicale, medicamente, dispozitive medicale si casele
de asigurari de sanatate, respectiv Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate, sunt raporturi juridice civile care
vizeaza actiuni anuale si se stabilesc si se desfasoara pe
bazi de contract. in situatia in care este necesara
modificarea sau completarea clauzelor, acestea sunt
negociate si stipulate in acte aditionale. Angajamentele
legale din care rezulta obligatii nu pot depasi creditele de
angajament si creditele bugetare aprobate.

(2) Creditele bugetare aferente actiunilor anuale
reprezinta limita superioara a cheltuielilor care urmeaza
a fi ordonantate si platite in cursul exercitiului bugetar.
Platile respective sunt aferente angajamentelor
efectuate in limita creditelor de angajament aprobate in
exercitiul bugetar curent sau in exercitiile bugetare
anterioare.

Bugetul si Normele sunt anuale, asadar se semneaza in
alb, fara sa poata fi , depasit” ceea ce ar fi ,creditul
bugetar” aprobat pentru anul viitor, pe care nu-l
cunoaste nimeni.

Art. 7. - (1) Prezenta hotarare intrd in vigoare la data de
1 aprilie 2011.

(2) Pana la data prevazuta la alin. (1) se prelungeste
aplicarea prevederilor Hotararii Guvernului nr. 262/2010
pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, publicata

Art. 7. - (1) Prezenta hotarare intra in vigoare la data de
1iunie 2011.




in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 207 din 1
aprilie 2010, cu completarile ulterioare, cu exceptia
prevederilor referitoare la programele nationale de
sanatate care se abroga.

(3) Tncepand cu data de 1 ianuarie 2011, programele
nationale de sanadtate se realizeaza in conformitate cu
prevederile Hotdrarii Guvernului nr. 1.388/2010 privind
aprobarea programelor nationale de sanatate pentru anii
2011-2012.

(4) Decontarea serviciilor medicale, medicamentelor,
materialelor sanitare si dispozitivelor medicale
contractate in cursul anului curent prin acte aditionale la
contractele incheiate in anul 2010 de casele de asigurari
de sanatate cu furnizorii acestora se face din sumele
prevazute pe domeniile de asistenta medicala
corespunzatoare, prevazute in bugetul Fondului national
unic de asigurari sociale de sanatate pe anul curent.

Contract cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-
2012

Contract cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anul 2011

Intentia legiuitorului a fost aceea de a se semna
contracte cadru in deplina cunostinta asupra efectelor
acestora, de catre ambele parti, stabilind in acest sens ca
si normele de aplicare sa fie aprobate si publicate cu o
luna si jumatate fnainte de termenul de semnare.
Semnarea unui contract pe doi ani cu norme ce se vor
modifica in cel de-al doilea an al derularii lui, conduce la
modificarea acestei intentii a legiuitorului, nici una dintre
parti necunoscand aceste norme pentru anul 2012 la
momentul semnarii.

Contractul multianual poate fi acceptat doar cu conditia
precizarii “finantarea asistentei medicale primare va
tinde spre 12% din FNUASS total, dar nu poate sa scada
sub 9% din FNUASS total”, asa cum s-a agreat si la
consultarile din 2010.

CAPITOLUL |
Dispozitii generale

Art. 1. - (1) In intelesul prezentei hotarari, termenii si
notiunile folosite au urmatoarele semnificatii:

a) case de asigurari de sanatate - casele de asigurari de
sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti,
Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si Casa
Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,




Constructiilor si Turismului;

b) norme - normele metodologice de aplicare a
contractului-cadru;

¢) Fond - Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate;

d) serviciu medical - caz - totalitatea serviciilor
acordate unui asigurat pentru o cura de servicii de
recuperare-reabilitare a sanatatii in ambulatoriu,
respectiv totalitatea serviciilor pentru o cura de servicii
de acupunctura;

e) dispozitive medicale - dispozitivele medicale
destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale Tn ambulatoriu.

(2) Definitiile care pot exista in alte acte normative si
care sunt diferite de cele prevazute la alin. (1) nu se
aplica in cazul prezentei hotarari.

Art. 2. - (1) Furnizorii si casele de asigurari de sanatate
aflati in relatie contractuala au obligatia sa respecte
prevederile prezentului contract-cadru si ale normelor.

(2) Nerespectarea obligatiilor contractuale de catre
parti conduce la aplicarea masurilor prevazute in
contractele incheiate intre furnizori si casele de asigurari
de sanatate.

Art. 3. - (1) Modelele de contract pentru furnizarea de
servicii medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu si de dispozitive
medicale Tn ambulatoriu sunt prevazute in norme.

(2) Utilizarea acestor modele de contract este
obligatorie; in cuprinsul contractelor pot fi prevazute
clauze suplimentare, negociate intre partile
contractante, conform si in limita prevederilor legale in
vigoare.

Art. 4. - (1) Casele de asigurari de sdanatate, respectiv
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate comunica
termenele de depunere a cererilor insotite de
documentele prevazute de actele normative in vigoare,
necesare incheierii si negocierii contractelor de furnizare
de servicii medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu, de dispozitive
medicale ih ambulatoriu, inclusiv termenul-limita de
incheiere a contractelor, prin afisare la sediile
institutiilor, publicare pe paginile web ale acestora si
anunt in mass-media, cu minimum 5 zile lucratoare

Art. 4. - (1) Casele de asigurari de sanatate, respectiv
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate comunica
termenele de depunere a cererilor insotite de
documentele prevazute de actele normative in vigoare,
necesare incheierii si negocierii contractelor de furnizare
de servicii medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu, de dispozitive
medicale th ambulatoriu, inclusiv termenul-limita de
incheiere a contractelor, prin afisare la sediile
institutiilor, publicare pe paginile web ale acestora si
anunt in mass-media, cu minimum 10 zile lucratoare

Nu s-a respectat niciodata termenul de elaborare a
normelor care stabilesc modelul contractului cadru, iar 5
zile lucratoare sunt un termen redus pentru obtinerea




inainte de termenele stabilite pentru fiecare dintre
situatiile de mai sus.

(2) In cazul in care furnizorii de servicii medicale,
furnizorii de medicamente si unele materiale sanitare si
de dispozitive medicale depun cererile insotite de
documentele prevazute de actele normative in vigoare,
necesare incheierii si negocierii contractelor, la alte
termene decat cele stabilite si comunicate de catre
casele de asigurari de sanatate, respectiv de catre Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate si nu participa la
negocierea si incheierea contractelor in termenele
stabilite de catre acestea, furnizorii respectivi nu vor mai
desfasura activitatea respectiva in sistemul de asigurari
sociale de sandtate pana la termenul urmator de
contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de
forta majora, confirmate de autoritatea publica
competenta, potrivit legii, si notificate de indata casei de
asigurari de sanatate, respectiv Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate.

(3) Casele de asigurari de sanatate, respectiv Casa
Nationalad de Asigurari de Sanatate pot stabili si alte
termene de contractare, in functie de necesarul de
servicii medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu sau de dispozitive
medicale Tn ambulatoriu, in limita fondurilor aprobate
fiecarui tip de asistenta.

fnainte de termenele stabilite pentru fiecare dintre
situatiile de mai sus.

(2) In cazul in care furnizorii de servicii medicale,
furnizorii de medicamente si unele materiale sanitare si
de dispozitive medicale depun cererile insotite de
documentele prevazute de actele normative in vigoare,
necesare incheierii si negocierii contractelor, la alte
termene decét cele stabilite si comunicate de catre
casele de asigurari de sanatate, respectiv de catre Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate si nu participa la
negocierea si incheierea contractelor in termenele
stabilite de catre acestea, furnizorii respectivi nu vor mai
desfasura activitatea respectiva in sistemul de asigurari
sociale de sandtate pana la termenul urmator de
contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de
forta majora, confirmate de autoritatea publica
competenta, potrivit legii, si notificate de indata casei de
asiguradri de sanatate, respectiv Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate.

(3) Casele de asigurari de sanatate, respectiv Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate pot stabili si alte
termene de contractare, in functie de necesarul de
servicii medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu sau de dispozitive
medicale Tn ambulatoriu, in limita fondurilor aprobate
fiecdrui tip de asistenta.

documentelor necesare si cunoasterea normelor, sau
pentru negocierile unor caluze.

JUSTIFICATE, descrise in norme - forta majora, internare,
concediu odihna anterior anuntat etc.

Art. 5. - (1) Casele de asigurdri de sanatate deconteaza
contravaloarea serviciilor medicale, a medicamentelor si
a unor materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu,
cat si a dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor
deficiente organice sau functionale in ambulatoriu,
conform contractelor incheiate cu furnizorii.

(2) Refuzul caselor de asigurari de sanatate de a incheia
contracte cu furnizorii, denuntarea unilaterala a
contractului, precum si raspunsurile la cererile si la
sesizarile furnizorilor se vor face in scris si motivat, cu
indicarea temeiului legal, in termen de 30 de zile.

(3) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea
contractelor dintre furnizori si casele de asigurari de
sanatate/Casa Nationalad de Asigurdri de Sanatate se
solutioneaza de catre Comisia de arbitraj care
functioneaza pe langa Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, organizata conform reglementarilor legale in
vigoare, sau de catre instantele de judecata, dupa caz.

Art. 5. - (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza
contravaloarea serviciilor medicale, a medicamentelor si
a unor materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu,
cat si a dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor
deficiente organice sau functionale in ambulatoriu,
conform contractelor incheiate cu furnizorii.

(2) Refuzul caselor de asigurari de sanatate de a incheia
contracte cu furnizorii, denuntarea unilaterala a
contractului, precum si raspunsurile la cererile si la
sesizarile furnizorilor se vor face in scris si motivat, cu
indicarea temeiului legal, in termen de 30 de zile.

(3) Litigiile legate de refuzul de incheiere, incheierea,
derularea si incetarea contractelor dintre furnizori si
casele de asigurari de sdndtate/Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate se solutioneaza de catre Comisia
de arbitraj care functioneaza pe langa Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate, organizata conform
reglementarilor legale in vigoare, sau de catre instantele




de judecata, dupa caz.

(4) Pana la expirarea termenului de formulare a
contestatiei prevazute la aliniatul 3, sau pana la
solutionarea definitiva a litigiului, dupa caz, refuzul de
incheiere a contractului sau denuntarea unilaterala a
acestuia nu produc efecte.

Pentru a se evita eventuale abuzuri din partea CAS.

Art. 6. - (1) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si
casele de asigurari de sanatate a incetat din motive
imputabile furnizorilor, casele de asigurdri de sanatate
nu vor mai intra n relatii contractuale cu furnizorii
respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar
nu mai putin de 6 luni de la data Tncetarii contractului.

(2) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele
de asiguradri de sanatate se modifica prin excluderea din
contract a uneia sau mai multor persoane
inregistratd/inregistrate in contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate si care desfasoara activitate sub
incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive
imputabile acestora, casele de asigurari de sanatate nu
vor accepta inregistrarea in niciun alt contract a
persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul
termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la
data modificarii contractului.

(3) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care
contractul inceteazad/se modificd din nou, din motive
imputabile furnizorilor sau persoanelor prevazute la alin.
(2), casele de asigurari de sdnatate nu vor mai incheia
contracte cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai
accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (2) in
contractele incheiate cu acesti furnizori sau cu alti
furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor
au condus la incetarea/modificarea contractului.

(4) Tn cazul in care furnizorii intrd in relatii contractuale
Cu aceeasi casa de asigurari de sandtate pentru mai
multe sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate n
contract, prevederile alin. (1), (2) si (3) se aplica in mod
corespunzator pentru fiecare dintre sediile
secundare/punctele de lucru.

Art. 6. - (1) In cazul in care contractul dintre furnizori si
casele de asigurari de sanatate a incetat din motive
imputabile furnizorilor, constatate de casele de asigurari
de sanatate/Casa Nationald de Asiguriri de Sanatate si,
dupa caz, confirmate de Comisia de arbitraj, daca au
existat contestatii, sau de catre instantele de judecata
casele de asigurari de sandtate nu vor mai intra in relatii
contractuale cu furnizorii respectivi pana la urmatorul
termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la
data Tncetarii contractului.
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(4) Tn cazul in care furnizorii intrd n relatii contractuale
cu aceeasi casa de asigurari de sanatate pentru mai
multe sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate in
contract, prevederile alin. (1)42}s3}-se aplica in mod
corespunzator pentru fiecare dintre sediile
secundare/punctele de lucru.

Declarate deja nelegale prin sentinta impotriva CoCa
2010

Art. 7. - (1) Organizarea si efectuarea controlului




furnizarii serviciilor medicale, medicamentelor si a unor
materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu si a
dispozitivelor medicale acordate asiguratilor in
ambulatoriu n cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanadtate se realizeaza de catre Casa Nationala de
Asiguradri de Sanatate si casele de asigurari de sanatate.
La efectuarea controlului pot participa si reprezentanti ai
Colegiului Medicilor din Romania, Colegiului Medicilor
Dentisti din Romania, Colegiului Farmacistilor din
Romania si ai Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti,
Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania.

(2) La efectuarea controlului de catre reprezentantii
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, respectiv ai
caselor de asigurari de sanatate, acestia solicita
participarea reprezentantilor Colegiului Medicilor din
Romania, Colegiului Medicilor Dentisti din Romania,
Colegiului Farmacistilor din Romania si ai Ordinului
Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romania, dupa caz, situatie in care acestia
participa la efectuarea controlului.

(3) Controlul calitatii serviciilor medicale acordate
asiguratilor de catre furnizori se organizeaza de catre
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si casele de
asigurari de sanatate pe baza criteriilor de calitate
elaborate de Ministerul Sanatatii si Casa Nationala de
Asiguradri de Sanatate, in conditiile legii.

(4) Controlul privind respectarea obligatiilor
contractuale ale furnizorilor se organizeaza si se
efectueaza de catre casele de asigurari de sanatate cu
care acestia se afla in relatii contractuale si, dupa caz, de
catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.

(5) Tn cazul in care controlul este efectuat de cétre Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea
acesteia, notificarea privind masurile dispuse se
transmite furnizorului de catre casele de asigurari de
sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de
la data primirii raportului de control de la Casa Nationala
de Asiguradri de Sanatate la casa de asigurari de sanatate.

Art. 8. - (1) Furnizorii au obligatia de a pune la
dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de
sanatate toate documentele justificative care atesta
furnizarea serviciilor efectuate si raportate in relatia
contractuala cu casele de asigurari de sanatate, respectiv

Art. 8. - (1) Furnizorii au obligatia de a pune la dispozitia
organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate
toate documentele justificative care atesta furnizarea
serviciilor efectuate si raportate in relatia contractuala
cu casele de asigurari de sanatate, respectiv toate




toate documentele justificative privind sumele decontate
din Fond.

(2) Refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor
de control toate documentele justificative care atesta
furnizarea serviciilor raportate in relatia contractuala cu
casele de asigurari de sandtate, respectiv toate
documentele justificative privind sumele decontate din
Fond, conform solicitarii scrise a organelor de control in
ceea ce priveste documentele si termenele de punere la
dispozitie a acestora, se sanctioneaza conform legii si
poate conduce la rezilierea de plin drept a contractului
de furnizare de servicii.

documentele justificative privind sumele decontate din
Fond.

(2) Refuzul nejustificat al furnizorilor de a pune la
dispozitia organelor de control toate documentele
justificative care atesta furnizarea serviciilor raportate in
relatia contractuala cu casele de asigurdri de sanatate,
respectiv toate documentele justificative privind sumele
decontate din Fond, conform solicitarii scrise a organelor
de control in ceea ce priveste documentele si termenele
de punere la dispozitie a acestora, se sanctioneaza
conform legii si poate conduce la rezilierea de-plin-drept
a-contractului de furnizare de servicii.

Art. 9. - (1) Furnizorii de servicii medicale, cu exceptia
unitatilor sanitare de medicina muncii - boli profesionale,
cu personalitate juridica, si a sectiilor de boli
profesionale, precum si a cabinetelor de medicina muncii
aflate in structura spitalelor, au obligatia sd intocmeasca
evidente distincte pentru cazurile ce reprezinta
accidente de munca si boli profesionale si sa le comunice
lunar caselor de asigurari de sanatate cu care sunt in
relatie contractuala. Pana la stabilirea caracterului "de
munca" al accidentului sau a caracterului "profesional" al
bolii, conform prevederilor legale in vigoare,
contravaloarea serviciilor medicale, precum si a
medicamentelor si unor materiale sanitare acordate
persoanelor in cauza se suporta din bugetul Fondului,
urmand ca, ulterior, sumele decontate sa se recupereze
de casele de asigurari de sanatate din contributiile de
asigurari pentru accidente de munca si boli profesionale,
dupa caz. Sumele incasate de la casele de pensii pentru
anul curent reconstituie platile. Sumele incasate de la
casele de pensii pentru perioadele anterioare anului
curent se raporteaza in conturile de executie bugetara,
partea de cheltuieli, cu semnul minus si nu pot fi utilizate
pentru efectuarea de plati.

(2) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa
fntocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate
ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii
sau daune sanatatii de catre alte persoane si au obligatia
sa comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care
se afld in relatie contractuald aceste evidente, in vederea
decontarii, precum si cazurile pentru care furnizorii de
servicii medicale au recuperat cheltuielile efective, in
vederea restituirii sumelor decontate de casele de




asigurari de sanatate pentru cazurile respective. Sumele
restituite catre casele de asigurari de sanatate de catre
furnizorii de servicii medicale pentru anul curent
reconstituie platile. Sumele restituite cdtre casele de
asigurari de sanatate de catre furnizorii de servicii
medicale, pentru perioadele anterioare anului curent, se
raporteaza in conturile de executie bugetarad, partea de
cheltuieli, cu semnul minus si nu pot fi utilizate pentru
efectuarea de plati.

Art. 10. - (1) Furnizorii de servicii medicale, de
medicamente si unele materiale sanitare in tratamentul
ambulatoriu, precum si de dispozitive medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale in
ambulatoriu, unitatile sanitare de medicina muncii - boli
profesionale, cu personalitate juridica, sectiile de boli
profesionale, precum si cabinetele de medicina muncii
aflate in structura spitalelor au obligatia sa intocmeasca
evidente distincte pentru serviciile acordate si decontate
din bugetul Fondului pentru pacientii din statele membre
ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European si din
alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, si au
obligatia sa transmita lunar caselor de asigurari de
sandtate/Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate cu
care se afla in relatie contractuala documentele
justificative care atesta cheltuielile efectiv realizate,
precum si documentele care au deschis dreptul la servicii
medicale.

(2) Furnizorii de servicii medicale, de medicamente si
unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu,
precum si de dispozitive medicale in ambulatoriu,
unitatile sanitare de medicina muncii - boli profesionale,
cu personalitate juridica, sectiile de boli profesionale,
precum si cabinetele de medicina muncii aflate in
structura spitalelor au obligatia sa intocmeasca evidente
distincte pentru serviciile acordate si decontate din
bugetul Fondului pentru pacientii din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European, titulari
ai cardului european de asigurari sociale de sanatate,
respectiv beneficiari ai formularelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului
European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind




coordonarea sistemelor de securitate sociald, precum si
din alte state cu care Romania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiaza de
servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, si au
obligatia sa raporteze lunar caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurdri de Sdnatate cu
care se afla in relatii contractuale documentele
justificative care atesta serviciile medicale acordate
pentru aceasta categorie de persoane.

Art. 11. - Atributiile ce revin potrivit prezentului contract-
cadru directiilor de sanatate publica judetene si a
municipiului Bucuresti sunt exercitate si de catre
directiile medicale sau de structurile similare din
ministerele si institutiile centrale cu retea sanitara
proprie, precum si de catre autoritatile publice locale
care au preluat managementul asistentei medicale
spitalicesti conform legii.

Art. 12. - (1) Toate documentele depuse in copie,
necesare incheierii contractelor, sunt certificate pentru
conformitate prin sintagma "conform cu originalul" si
semnatura reprezentantului legal al furnizorului, pe
fiecare pagina.

(2) Toate documentele necesare decontarii serviciilor
medicale, a medicamentelor si a unor materiale sanitare
in tratamentul ambulatoriu, precum si a dispozitivelor
medicale in ambulatoriu se certifica pentru realitatea si
exactitatea datelor raportate prin semnatura
reprezentantilor legali ai furnizorilor.

CAPITOLULII
Dispozitii generale si conditii specifice pentru furnizorii
de servicii medicale

SECTIUNEA 1
Conditii de eligibilitate

Art. 13. - In vederea intrarii in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii
medicale trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii:

a) sa fie autorizati conform prevederilor legale in
vigoare;

b) sa fie evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

c¢) sa depuna, in vederea incheierii contractului, toate
documentele necesare in termenele stabilite pentru




contractare.

SECTIUNEA a 2-a

Documentele necesare incheierii contractului de
furnizare
de servicii medicale

Art. 14. - (1) Contractul de furnizare de servicii
medicale dintre furnizorul de servicii medicale si casa de
asigurari de sanatate se incheie de catre reprezentantul
legal, pe baza urmatoarelor documente:

a) dovada de evaluare a furnizorului valabila la data
incheierii contractului;

b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca;

¢) codul de inregistrare fiscala - codul unic de
inregistrare sau codul numeric personal (copie
buletin/carte de identitate), dupa caz;

d) dovada asigurarii de raspundere civild ih domeniul
medical pentru furnizor, valabila la data incheierii
contractului;

e) dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru personalul care isi desfdgoarad activitatea
la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care
urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa functioneze
sub incidenta acestuia, valabila la data incheierii
contractului;

f) dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru
asigurari sociale de sanatate si a contributiei pentru
concedii si indemnizatii, efectuata conform prevederilor
legale in vigoare;

g) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Tn vederea incheierii contractelor de servicii
medicale, casele de asigurari de sanatate solicita
documentele prevazute in prezentul contract-cadru,
precum si Tn norme.

SECTIUNEA a 2-a

Documentele necesare incheierii contractului de
furnizare
de servicii medicale

Art. 14. - (1) Contractul de furnizare de servicii
medicale dintre furnizorul de servicii medicale si casa de
asigurari de sanatate se incheie de catre reprezentantul
legal, pe baza urmatoarelor documente:

a) certificatul de inregistrare in Registrul unic al
cabinetelor medicale, pentru furnizorii organizati
conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare,
indiferent de forma lor de infiintare si organizare, iar
pentru ceilalti furnizori actul de infiintare sau
organizare in concordanta cu tipurile de activitati pe
care solicita sa le contracteze, dupa caz;

b) dovada de evaluare a furnizorului valabild la data
incheierii contractului;

c¢) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca;

d) codul de inregistrare fiscala - codul unic de
inregistrare sau codul numeric personal (copie
buletin/carte de identitate), dupa caz;

e) dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru furnizor, valabila la data incheierii
contractului;

f) dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea
la furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care
urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa functioneze
sub incidenta acestuia, valabila la data incheierii
contractului;

g) dovada platii la zi a contributiei la Fond pentru
asigurari sociale de sanatate si a contributiei pentru
concedii si indemnizatii pentru personalul care isi
desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma
prevazuta de lege si care urmeaza sa fie inregistrat in
contract si sa functioneze sub incidenta acestuia,
valabila la data incheierii contractului , efectuata
conform prevederilor legale in vigoare;

h) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

Caracterul optional al contributiei pentru concedii si
indemnizatii pentru medicul titular.




i) avizul Comisiei constituite conform Art 23, (3)
pentru punctele de lucru/sediile secundare, aviz care se
acorda doar pentru mediul rural, unde se constata de
catre comisiile mixte deficit de medici.

(2) Tn vederea incheierii contractelor de servicii
medicale, casele de asigurdri de sanatate solicita
documentele prevazute in prezentul contract-cadru,
precum si Tn norme.

SECTIUNEA a 3-a

Obligatiile si drepturile generale ale furnizorilor de
servicii medicale, precum si obligatiile generale ale
caselor de asigurari de sanatate

Art. 15. - Tn relatiile contractuale cu casele de asiguréri
de sanatate, furnizorii de servicii medicale au
urmatoarele obligatii:

a) sd respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate, in conformitate cu prevederile legale in
vigoare;

b) sd informeze asiguratii cu privire la obligatiile
furnizorului de servicii medicale si ale asiguratului
referitoare la actul medical;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si
informatiilor privitoare la asigurati, precum si intimitatea
si demnitatea acestora;

d) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de catre
casele de asigurari de sanatate, activitatea realizata
conform contractelor de furnizare de servicii medicale;
factura este insotita de documentele justificative privind
activitatile realizate Th mod distinct, conform
prevederilor prezentului contract-cadru si ale normelor
de aplicare a acestuia, atat pe suport hartie, cat siin
format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate;

e) sa raporteze caselor de asigurdri de sanatate datele
necesare pentru urmarirea desfasurarii activitatii in
asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare
stabilite conform reglementarilor legale in vigoare;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special
unice pe tara - bilet de trimitere catre alte specialitati
sau in vederea internarii, conform prevederilor actelor
normative referitoare la sistemul de asigurari sociale de
sanatate;

g) sa completeze corect si la zi formularele utilizate in

SECTIUNEA a 3-a

Obligatiile si drepturile generale ale furnizorilor de
servicii medicale, precum si obligatiile generale ale
caselor de asigurari de sdndtate

Art. 15. - Tn relatiile contractuale cu casele de asiguréri
de sanatate, furnizorii de servicii medicale au
urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate, in conformitate cu prevederile legale in
vigoare;

b) sa informeze asiguratii cu privire la drepturile si
obligatiile furnizorului de servicii medicale si ale
asiguratului referitoare la actul medical, prin afisarea
materialelor informative furnizate fara costuri
suplimentare de casa de asigurari de sanatate;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si
informatiilor privitoare la asigurati, precum si intimitatea
si demnitatea acestora;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre
casele de asigurari de sanatate, activitatea realizata
conform contractelor de furnizare de servicii medicale;
factura este insotita de documentele justificative privind
activitatile realizate in mod distinct, conform
prevederilor prezentului contract-cadru si ale normelor
de aplicare a acestuia, atat pe suport hartie, cat siin
format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate;

e) sa raporteze caselor de asigurdri de sanatate datele
necesare pentru urmarirea desfasurarii activitatii in
asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare
stabilite conform reglementarilor legale in vigoare;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special
unice pe tara - bilet de trimitere catre alte specialitati
sau in vederea internarii, conform prevederilor actelor
normative referitoare la sistemul de asigurari sociale de

Nu poate fi transferata in sarcina si pe cheltuiala
furnizorilor obligatia asiguratorului de a informa
asiguratii.




sistemul asigurarilor sociale de sanatate, respectiv cele
privind evidentele obligatorii, cele cu regim special si
cele tipizate;

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre
asigurat a medicului si a furnizorului;

i) sa respecte programul de lucru si sa il comunice
caselor de asigurari de sanatate, cu avizul conform al
directiei de sanatate publica judetene sau a municipiului
Bucuresti, Tn baza unui formular al carui model este
prevazut in norme, program asumat prin contractul
incheiat cu casa de asigurdri de sanatate; avizul conform
al directiei de sandtate publica se depune la casa de
asigurari de sanatate in termen de maximum 30 de zile
de la data semnarii contractului;

j) sa anunte casa de asigurari de sanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la
baza incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale, Tn maximum 5 zile calendaristice de la data
producerii modificarii, si sa indeplineasca in permanenta
aceste conditii pe durata derularii contractelor;

k) sa asigure respectarea prevederilor actelor
normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de
sanatate;

[) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicala pentru medicamente cu si fara contributie
personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
care este formular cu regim special, unic pe tar3, sa
furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie
medicamentele cu si fard contributie personala de care
beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor
comune internationale aprobate prin hotarare a
Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre
tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sd i le prescrie;

m) sd asigure utilizarea formularului de bilet de
trimitere pentru investigatii paraclinice, care este
formular cu regim special unic pe tara, si sa recomande
investigatiile paraclinice in concordanta cu diagnosticul;

n) sd asigure acordarea asistentei medicale in caz de
urgenta medico-chirurgicald, ori de cate ori se solicitd in
timpul programului de lucru, la sediul furnizorului, in

sanatate, furnizate fara costuri suplimentare de catre
casa de asigurari de sanatate;

g) sa completeze corect si la zi formularele utilizate n
sistemul asigurarilor sociale de sanatate, respectiv cele
privind evidentele obligatorii, cele cu regim special si
cele tipizate;

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre
asigurat a medicului si a furnizorului;

i) sa respecte programul de lucru si sa il comunice
caselor de asigurari de sanatate, eu-avizul-conform-al
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j) sa anunte casa de asiguradri de sanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la
baza incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale, Tn maximum 10 zile calendaristice de la data
producerii modificarii, si sa indeplineasca in permanenta
aceste conditii pe durata derularii contractelor;

k) sa asigure respectarea prevederilor actelor
normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de
sanatate;

[) sd asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald pentru medicamente cu si fara contributie
personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
care este formular cu regim special, unic pe tara, sa
furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie
medicamentele cu si fard contributie personala de care
beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor
comune internationale aprobate prin hotarare a
Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre
tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sd i le prescrie;

m) sa asigure utilizarea formularului de bilet de
trimitere pentru investigatii paraclinice, care este
formular cu regim special unic pe tara, si sa recomande
investigatiile paraclinice in concordanta cu diagnosticul;

n) sa asigure acordarea asistentei medicale in caz de
urgenta medico-chirurgicald, ori de cate ori se solicita in
timpul programului de lucru, la sediul furnizorului, in

Formularele cu regim special servesc exclusiv casei de
asigurari, pentru urmadrirea si decontarea serviciilor
furnizate. Costurile formularelor nu pot fi transferate
furnizorilor.

DSP va solicita CAS programul furnizorilor sau CAS il
poate afisa pe site pentru informarea asiguratilor.
Programul de lucru al furnizorilor este inregistrat din
2010 si in SIUI, in vederea decontarii corecte a numarului
de consultatii, corelat cu orele contractate.

10 zile este si termenul in care CJAS anunta furnizorul
despre rezultatele controlului. (art 7 (5) )

Cum se va furniza tratamentul adecvat in conditiile
bugetului de medicamente la medic ?




limita competentei si a dotarilor existente;

0) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor
fara nicio discriminare, folosind formele cele mai
eficiente de tratament;

p) sd acorde cu prioritate asistentd medicala femeii
gravide si sugarilor;

q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru,
numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in
relatie contractuala, precum si datele de contact ale
acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web;

r) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile
stabilite Tn norme;

s) sa solicite documentele justificative care atesta
calitatea de asigurat, documente stabilite in
conformitate cu prevederile legale in vigoare, in
conditiile prevazute in prezentul contract-cadru si in
norme;

§) sa respecte protocoalele de practicd pentru
prescrierea, monitorizarea si decontarea tratamentului
in cazul unor afectiuni, elaborate de Casa Nationala de
Asiguradri de Sanatate, conform dispozitiilor legale;

t) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real,
incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

1) sa asigure acordarea de asistentd medicald necesara
titularilor cardului european de asigurari sociale de
sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European, in perioada de
valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor europene emise in baza Regulamentului
(CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca si persoanelor
asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate din Romania; sa acorde asistenta medicala
pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente
internationale;

u) sa utilizeze Sistemul informatic unic integrat. in

limita competentei si a dotarilor existente;

0) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor
fara nicio discriminare, folosind formele cele mai
eficiente de tratament;

p) sd acorde cu prioritate asistenta medicald femeii
gravide si sugarilor;

q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru si
materialele informative furnizate fara costuri
suplimentare de catre casa de asigurari de sanatate
care contin numele casei de asiguradri de sanatate cu
care se afla in relatie contractuala, precum si datele de
contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail, pagina
web;

r) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile
stabilite Tn norme;

s) sa solicite documentele justificative care atesta
calitatea de asigurat, documente stabilite in
conformitate cu prevederile legale in vigoare, in
conditiile prevazute in prezentul contract-cadru si in
norme;

s) sa respecte protocoalele de practicd pentru
prescrierea, monitorizarea si decontarea tratamentului
in cazul unor afectiuni, disponibile pentru consultare in
forma actualizata la adresa www.cnas.ro/protocoale,
elaborate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
conform dispozitiilor legale;

t) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real,
incepand cu data la care acesta va fipus-infunctiune
functiona in parametri optimi si va exista infrastructura
necesara, asigurata de institutiile abilitate ale statului;

t) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara
titularilor cardului european de asigurari sociale de
sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European, in perioada de
valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor europene emise in baza Regulamentului
(CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca si persoanelor
asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate din Romania; sa acorde asistentd medicala
pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente
internationale;

Cum se va furniza tratamentul adecvat in conditiile
bugetului de medicamente la medic ?

Nu poate fi transferata in sarcina si pe cheltuiala
furnizorilor obligatia asiguratorului de a informa
asiguratii.

Accesul la protocoale este deosebit de greoi, necesitand
abonament la Monitorul Oficial si urmarirea intregii
legislatii. Fiind o obligatie contractuala si fiind elaborate
de CNAS, trebuie sa existe acces facil la ele, pe siteul
CNAS. Un motor de cautare dupa DCI, denumire
comerciald, diagnostic si prescriptori este deosebit de
necesar, simpla afisarea a actelor normative de aprobare
fiind inutila.

Nu este suficient ca SIUI sa fie pus in functiune, trebuie
sa si functioneze in parametri optimi si pentru utilizarea
in timp real sa existe internet de banda larga, conform
solicitarii ordinului comun MS-CNAS in toate localitatile
unde isi desfasoara activitatea furnizorii.




situatia Tn care se utilizeaza un alt sistem informatic,
acesta trebuie sa fie compatibil cu Sistemul informatic
unic integrat, caz in care furnizorii sunt obligati sa
asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a
datelor;

v) sd asigure acordarea serviciilor medicale prevazute
in pachetele de servicii medicale;

w) sa ncaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata
pentru alte servicii medicale de care au beneficiat
asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare;

x) sa completeze formularele cu regim special utilizate
in sistemul de asigurari sociale de sanatate - bilet de
trimitere catre alte specialitati sau in vederea internarii,
bilet de trimitere pentru investigatiile paraclinice,
prescriptie medicald, cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in
vigoare. In cazul nerespectirii acestei obligatii, casele de
asigurari de sanatate recupereaza de la acestia
contravaloarea serviciilor medicale
recomandate/medicamentelor cu si fara contributie
personala prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de alti
furnizori in baza acestor formulare si decontate de casele
de asigurari de sanatate din Fond;

y) sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu
respectarea conditiilor privind modalitatile de prescriere
a medicamentelor, conform unui buget orientativ, al
carui mecanism de aplicare se aproba prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
Criteriile care stau la baza mecanismului se stabilesc de
catre o comisie mixta formata din reprezentanti ai Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate si reprezentanti ai
medicilor;

z) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a
contractului dovada de evaluare a furnizorului, dovada
asigurarii de raspundere civila in domeniul medical
pentru furnizor, dovada asigurarii de rdspundere civila in
domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara
activitatea la furnizor.

u) sa utilizeze Sistemul informatic unic integrat. Tn
situatia Tn care se utilizeaza un alt sistem informatic,
acesta trebuie sa fie compatibil cu Sistemul informatic
unic integrat, caz in care furnizorii sunt obligati sa
asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a
datelor;

v) sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute
in pachetele de servicii medicale, in masura respectarii
obligatiilor ce revin DSP si CNAS;

w) sa Incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata
pentru alte servicii medicale de care au beneficiat
asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare;

x) sd completeze formularele cu regim special utilizate
in sistemul de asigurari sociale de sdanatate - bilet de
trimitere catre alte specialitati sau in vederea internarii,
bilet de trimitere pentru investigatiile paraclinice,
prescriptie medicald, cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in
vigoare. In cazul nerespectirii acestei obligatii, casele de
asiguradri de sanatate recupereaza de la acestia-furnizorii
implicati contravaloarea serviciilor medicale
recomandate/ medicamentelor cu si fara contributie
personala prescrise, ee-au-fost si efectuate/eliberate de
alti-furnizeri In baza acestor formulare si decontate de
casele de asigurari de sdandtate din Fond. Completarea
incorecta nu se refera la greseli de tiparire;

y) sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu
respectarea conditiilor privind modalitatile de prescriere
a medicamentelor;-conferm-unui-buget-erientativ-al
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licilor:

z) sd reinnoiasca pe toatd perioada de derulare a
contractului dovada de evaluare a furnizorului, dovada
asigurdrii de raspundere civila in domeniul medical
pentru furnizor, dovada asigurarii de raspundere civila in
domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara
activitatea la furnizor.

Exista discontinuitati in furnizarea vaccinurilor de catre
DSP. Un exemplu este PPD care nu se mai furnizeaza de
DSP de mai multi ani dar apare in continuare in pachetul
de servicii la imunizari.

Responsabilitatea verificarii formularelor si a calitatii de
asigurat revine tuturor furnizorilor, nu doar medicilor
care completeaza formularele. Contravaloarea serviciilor
si medicamentelor efectuate sau eliberate trebuie
recuperata de la toti furnizorii implicati care nu au
respectat obligatiile contractuale. Prin introducerea
raportarii in timp real, casa nu va mai putea sa faca
decontari eronate.

Utilizarea imprimantelor face ca tiparirea sa se realizeze
cu mici imperfectiuni — text si bife mai sus/mai jos

Art. 16. - in relatiile contractuale cu casele de asiguréri
de sanatate, furnizorii de servicii medicale au

Art. 16. - in relatiile contractuale cu casele de asigurari
de sanatate, furnizorii de servicii medicale au




urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe
baza facturii insotite de documente justificative
prezentate atat pe suport hartie, cat si in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate, contravaloarea serviciilor
medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor, in limita valorii de contract;

b) sa fie informati de catre casele de asigurari de
sanatate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de
casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele
modificdri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei
unor noi acte normative, prin publicare pe pagina web a
caselor de asigurari de sanatate;

c) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale care
nu se deconteaza de casele de asigurari de sanatate din
Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) sd negocieze, in calitate de parte contractanta,
clauzele suplimentare la contractele incheiate cu casele
de asiguradri de sanatate, conform si in limita
prevederilor legale in vigoare;

e) sa incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata
pentru alte servicii medicale de care au beneficiat
asiguratii, conform prevederilor legale in vigoare;

f) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la
cerere.

urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe
baza facturii insotite de documente justificative
prezentate atat pe suport hartie, cat si in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate, contravaloarea serviciilor
medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor, in limita valorii de contract;

b) sa fie informati de catre casele de asigurari de
sanatate cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de
casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele
modificdri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei
unor noi acte normative, prin publicare pe pagina web a
caselor de asigurari de sanatate si prin e-mail;

c) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale care
nu se deconteaza de casele de asigurari de sanatate din
Fond, conform prevederilor legale in vigoare;

d) sa negocieze, in calitate de parte contractanta,
clauzele suplimentare la contractele incheiate cu casele
de asiguradri de sanatate, conform si in limita
prevederilor legale in vigoare;

e) sd incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata
pentru alte servicii medicale de care au beneficiat
asiguratii, conform prevederilor legale in vigoare;

f) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la
cerere;

g) sa primeasca din partea caselor de asigurari de
sanatate motivarea scrisa, atat pe suport de hartie, cat
si electronic in format compatibil SIUI, cu privire la
erorile de raportare si refuzul decontarii anumitor
servicii;

h) sa primeasca din partea caselor de asigurari de
sanatate, fara costuri suplimentare, materialele
informative mentionate in Art. 15, lit b si lit g;

i) sa primeasca din partea caselor de asigurari de
sanatate, fara costuri suplimentare, formularele cu
regim special mentionate in Art. 15, lit f;

j) sa fie informat de casele de asigurari de sanatate cu
privire la modificarile legislative care fac referire la
prevederile prezentului contract (formulare de
raportare, formulare cu regim special, protocoale, liste
de medicamente etc.), prin afisare pe siteul CNAS.ro si

Adresa de e-mail poate fi ceruta la contractare pe cerere.

Raportul de erori trebuie sa poata fi preluat de SIUl in
asa fel incat trimestrial sa poata fi generata usor, din
SIUI, lista serviciilor anterior refuzate in mod eronat, in
scopul decontarii corecte. De exemplu, un nou-nascut
inscris Tn luna nasterii este validat in SIUI abia dupa doua
luni. Acest lucru duce la refuzul decontarii serviciilor
acordate nou nascutului, care sunt foarte greu de
identificat si recuperat ulterior de furnizor. Practic nu
exista nici o modalitate tehnica de a realiza acest lucru
acum in SIUI, solicitarea fiind nevoie sa se faca pe suport
de hartie, cu mentionarea tuturor detaliilor.




prin e-mail;

Art. 17. - In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii
medicale, casele de asigurari de sanatate au urmatoarele
obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu furnizorii de servicii
medicale autorizati si evaluati si sa faca publice in
termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data
incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la
sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a
acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a
fiecdruia, in cazul contractelor care au prevazuta o suma
ca valoare de contract, inclusiv punctajele aferente
tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea de
contract, si sd actualizeze permanent aceasta lista in
functie de modificarile aparute, in termen de maximum
5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform
legii;

b) sd deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite
de documente justificative prezentate atat pe suport
hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si
validate conform normelor, in limita valorii de contract;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate
din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate,
precum si la eventualele modificari ale acestora
survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative,
prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de
sanatate;

d) sa informeze in prealabil intr-un numar de zile similar
celui prevazut la art. 4 alin. (1) furnizorii de servicii
medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor
medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in
modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii
web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-
mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu
exceptia situatiilor impuse de actele normative;

e) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care
sa {ina seama si de conditiile de desfasurare a activitatii

Art. 17. - In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii
medicale, casele de asigurari de sanatate au urmatoarele
obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii
medicale autorizati si evaluati si sa faca publice in
termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data
incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la
sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a
acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a
fiecaruia, in cazul contractelor care au prevazuta o suma
ca valoare de contract, inclusiv punctajele aferente
tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea de
contract, si sd actualizeze permanent aceasta lista in
functie de modificarile aparute, in termen de maximum
5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform
legii;

b) sd deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite
de documente justificative prezentate atat pe suport
hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si
validate conform normelor, in limita valorii de contract,
cu penalitati de 0,2% pentru fiecare zi de intarziere;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire
la conditiile de contractare a serviciilor medicale
suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de
sanatate, precum si la eventualele modificari ale
acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte
normative, prin publicare pe pagina web a caselor de
asigurari de sanatate si pe e-mail;

d) sa informeze in prealabil intr-un numar de zile
similar celui prevazut la art. 4 alin. (1) furnizorii de
servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a
serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de
schimbare in modul de acordare a acestora, prin
intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate,
precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de
catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele
normative;

e) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care
sa {ind seama si de conditiile de desfasurare a activitatii

Art 292 al 1 lit b din Legea 95/2006 - sd deconteze
furnizorilor contravaloarea serviciilor medicale
contractate si prestate asiguratilor, la termenele
prevdzute in contractul-cadru, in caz contrar urmdnd sa
suporte penalitdtile prevazute in contract




in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru
care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit
prevederilor legale in vigoare;

f) sa inmaneze la momentul finalizarii controlului
procesele-verbale de constatare furnizorilor de servicii
medicale sau, dupa caz, sa le comunice acestora notele
de constatare intocmite in termen de maximum o zi
lucrdtoare de la data prezentarii in vederea efectuarii
controlului;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii
medicale sumele reprezentand contravaloarea acestor
servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale,
medicamente cu si fara contributie personald, materiale
sanitare si dispozitive medicale acordate de alti furnizori
aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate, in baza biletelor de trimitere eliberate de catre
acestia, n situatia Tn care nu au fost indeplinite conditiile
pentru ca asiguratii sa beneficieze de aceste servicii.
Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor
legale in vigoare;

h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate
situatiile Tn care constata neconformitatea documentelor
depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine
furnizorii depun declaratii pe propria raspundere.

in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru
care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit
prevederilor legale in vigoare;

f) sa inmaneze la momentul finalizarii controlului
procesele-verbale de constatare furnizorilor de servicii
medicale sau, dupa caz, sa le comunice acestora notele
de constatare intocmite in termen de maximum o zi
lucratoare de la data prezentarii in vederea efectuarii
controlului;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii
medicale sumele reprezentand contravaloarea acestor
servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale,
medicamente cu si fara contributie personald, materiale
sanitare si dispozitive medicale acordate de al{i furnizori
aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate, in baza biletelor de trimitere eliberate de catre
acestia, n situatia, atestata de Comisia de Arbitraj sau
de instanta, in care se demonstreaza ca nu au fost
indeplinite conditiile pentru ca asiguratii sa beneficieze
de aceste servicii. Sumele astfel obtinute se utilizeaza
conform prevederilor legale in vigoare;
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h) sa puna la dispozitia furnizorilor motivarea scrisa,
atat pe suport de hartie, cat si electronic in format
compatibil SIUI, cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontarii anumitor servicii;

i) sa puna la dispozitia furnizorilor, fara costuri
suplimentare, materialele informative mentionate in
Art. 15, lit b si lit g;
j) sa puna la dispozitia furnizorilor, fara costuri
suplimentare, formularele cu regim special mentionate
in Art. 15, lit f;

Art. 18. - (1) Serviciile care nu sunt decontate din Fond,
contravaloarea acestora fiind suportata de asigurat, de
unitatile care le solicitd, de la bugetul de stat sau din alte
surse, dupa caz, sunt urmatoarele:

a) serviciile medicale acordate in caz de boli
profesionale, accidente de munca si sportive, asistenta
medicala la locul de munca, asistenta medicala a




sportivilor;

b) unele servicii medicale de inalta performanta, altele
decat cele prevazute in norme;

¢) unele servicii de asistentd stomatologica, altele decat
cele prevazute in norme;

d) serviciile hoteliere cu grad inalt de confort;

e) corectiile estetice efectuate persoanelor cu varsta
peste 18 ani;

f) unele medicamente, materiale sanitare si tipuri de
transport, altele decat cele prevazute in norme;

g) eliberarea actelor medicale solicitate de autoritatile
care prin activitatea lor au dreptul sa cunoasca starea de
sanatate a asiguratilor si eliberarea de acte medicale la
solicitarea asiguratilor, cu exceptia celor prevazute in
norme;

h) fertilizarea in vitro;

i) transplantul de organe si tesuturi, cu exceptia
grefelor de piele prevazute in norme, a serviciilor
medicale aferente starii posttransplant;

j) asistenta medicala la cerere, inclusiv pentru serviciile
solicitate Tn vederea expertizei capacitdtii de munca, a
fncadrarii si reevaluarii gradului de handicap;

k) contravaloarea unor materiale necesare corectarii
vazului si auzului: baterii pentru aparatele auditive,
ochelari de vedere;

[) contributia personala din pretul medicamentelor, al
unor servicii medicale si al dispozitivelor medicale;

m) serviciile medicale solicitate de asigurat;

n) unele proceduri de recuperare si de fizioterapie,
altele decat cele prevazute in norme;

o) cheltuielile de personal aferente medicilor si
asistentilor medicali, precum si cheltuielile cu
medicamente si materiale sanitare din unitatile medico-
sociale;

p) serviciile acordate in cadrul sectiilor/clinicilor de boli
profesionale si cabinetelor de medicina a muncii;

q) serviciile hoteliere solicitate de pacientii ale caror
afectiuni se trateaza in spitalizare de zi;

r) cheltuielile de personal pentru medici, farmacisti si
medici dentisti pe perioada rezidentiatului;

s) serviciile de planificare familiala acordate de medicul
de familie in cabinetele de planning familial din structura
spitalului;

s) cheltuielile de personal pentru medicii si personalul




sanitar din unitatile sau sectiile de spital cu profil de
recuperare distrofici, recuperare si reabilitare
neuropsihomotorie sau pentru copiii bolnavi de
HIV/SIDA, reorganizate potrivit legii;

t) activitatile care prezinta un interes deosebit pentru
realizarea strategiei de sanatate publica: dispensare TBC,
laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de
sanatate mintala si stationar de zi psihiatrie;

t) cheltuielile prevazute la art. 93 alin. (5) si, dupa caz,
alin. (51) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru unitatile de primire a
urgentelor si compartimentele de primire a urgentelor
cuprinse in structura organizatorica a spitalelor de
urgenta, aprobate n conditiile legii.

(2) Contributia personala prevazuta la alin. (1) lit. I) se
stabileste prin norme.

SECTIUNEA a 4-a

Conditii de reziliere, incetare si suspendare a
contractelor
de furnizare de servicii medicale

Art. 19. - Contractul de furnizare de servicii medicale se
reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a casei de
asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri,
conform prevederilor legale in vigoare, ca urmare a
constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca 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 fsi
intrerupe activitatea pe o perioada mai mare de 30 de
zile calendaristice;

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

e) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor

SECTIUNEA a 4-a

Conditii de reziliere, incetare si suspendare a
contractelor
de furnizare de servicii medicale

Art. 19. - Contractul de furnizare de servicii medicale se
reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a casei de
asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri,
conform prevederilor legale in vigoare, ca urmare a
constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca 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 fsi
intrerupe activitatea pe o perioadd mai mare de 30 de
zile calendaristice;

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

e}nerespectarea-termenelorde-depunereafacturilor

Nedepunerea facturilor trebuie sa duca doar la




insotite de documentele justificative privind activitatile
realizate conform contractului, in vederea decontarii de
catre casele de asigurari de sanatate a serviciilor
realizate, pentru o perioada de doua luni consecutive in
cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un an;

f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor
de control ale Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate si
ale caselor de asigurari de sanatate actele de evidenta
financiar-contabild a serviciilor furnizate conform
contractelor incheiate si documentele justificative
privind sumele decontate din Fond;

g) la a doua constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile contractuale prevazute la art. 15 lit. a), c), j), 1),
m), n), r), s), t), u) si v), precum si a faptului ca serviciile
raportate conform contractului in vederea decontarii
acestora nu au fost efectuate cu recuperarea
contravalorii acestor servicii;

h) la a patra constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile prevazute la art. 15 lit. b), e), f), g), h), i), k), o),
p), a), s) sit);

i) dacd se constata nerespectarea programului de lucru
prevazut in contract prin lipsa nejustificata a medicului
timp de 3 zile consecutive, in cazul cabinetelor medicale
individuale; n cazul celorlalte forme de organizare a
cabinetelor medicale, inclusiv ambulatoriul integrat,
contractul se modifica in mod corespunzator prin
excluderea medicului/medicilor in cazul carora s-a
constatat nerespectarea nejustificata a programului de
lucru timp de 3 zile consecutive.
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f) refuzul nejustificat al furnizorilor de a pune la
dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asiguradri de Sanatate si ale caselor de asigurari de
sanatate actele de evidenta financiar-contabila a
serviciilor furnizate conform contractelor incheiate si
documentele justificative privind sumele decontate din
Fond;

g) la a patra constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile contractuale prevazute la art. 15 lit. a), c), j), 1),
m), n), r), $hth-4} si v), precum si a faptului ca serviciile
raportate conform contractului in vederea decontarii
acestora nu au fost efectuate cu recuperarea
contravalorii acestor servicii;

h) la a patra constatare a nerespectarii oricdreia dintre
obligatiile prevazute la art. 15 lit. b), e), f), g), h), i), k), o),
p), a), s), §), §), u) si t);
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neefectuarea platilor catre furnizor.

Art. 20. - Contractul de furnizare de servicii medicale
inceteaza in urmatoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza
activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala;

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

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari
de sanatate;

Art. 20. - Contractul de furnizare de servicii medicale
inceteaza in urmatoarele situatii:
a) de drept la data la care a intervenit una dintre
urmatoarele situatii:
1) furni Ld icaledsid <
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contractuald;
a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare,
lichidare, desfiintare sau reprofilare a furnizorilor de
servicii medicale, dupa caz;
a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari
de sanatate;




b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterala a contractului de catre
reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare
scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la
care se doreste Tncetarea contractului, cu indicarea
motivului si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterala a contractului de catre
reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate
printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de
suspendare a contractului in conditiile art. 21 alin. (1) lit.
a) - cu exceptia revocadrii dovezii de evaluare a
furnizorului.

b) din motive imputabile furnizorului, constatate de
Comisia de Arbitraj sau instanta, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

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

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre
reprezentantul legal al casei de asigurari de sdnatate
printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de
suspendare a contractului in conditiile art. 21 alin. (1) lit.
a) - cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a
furnizorului.

f) denuntarea unilaterala a contractului de catre
reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate in
conditiile art 5 din Contract.

Art. 21. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale
se suspenda la data la care a intervenit una dintre
urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre
autoritatile competente a oricaruia dintre documentele
prevazute la art. 14 alin. (1) lit. a)-c) si nerespectarea
obligatiei prevazute la art. 15 lit. z), cu conditia ca
furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse
pentru actualizarea acestuia; suspendarea opereaza
pentru o perioadd de maximum 30 de zile calendaristice
de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestuia;

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

c) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective,
pe baza de documente justificative prezentate casei de
asigurari de sanatate;

d) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale
a termenelor de plata a contributiei la Fond, constatata
de catre casele de asigurdri de sanatate din evidentele
proprii sau ca urmare a controalelor efectuate la
furnizori, pana la data la care acestia isi achita obligatiile
la zi sau pana la data ajungerii la termen a contractului;
suspendarea se face dupa 30 de zile calendaristice de la
data la care casa de asigurari de sanatate a efectuat




ultima plata catre furnizor.

(2) Decontarea serviciilor medicale contractate,
efectuate, raportate si validate conform contractelor
incheiate se suspenda de la data de inregistrare a
documentului prin care se constata nesolutionarea pe
cale amiabila a unor litigii intre partile contractante doar
pana la data la care contravaloarea acestor servicii
medicale atinge valoarea concurenta sumei care a facut
obiectul litigiului, Tn conditiile stabilite prin norme.

(2) Decontarea serviciilor medicale contractate,
efectuate, raportate si validate conform contractelor
incheiate se suspenda de la data de inregistrare a
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cale-amiabila a hotararii de solutionare a unor litigii
intre partile contractante doar pana la data la care
contravaloarea acestor servicii medicale atinge valoarea
concurentd sumei care a facut obiectul litigiului, in
conditiile stabilite prin norme

SECTIUNEA a 5-a
Conditii speciale

Art. 22. - (1) Pentru categoriile de persoane prevazute
in legi speciale, casele de asigurari de sanatate
deconteaza serviciile medicale, in conditiile prevazute in
norme, cu respectarea prevederilor art. 213 alin. (1) lit.
c) si d) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare.

(2) Pentru asiguratii prevazuti la art. 218 alin. (3) din
Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare, din Fond se suporta contravaloarea serviciilor
medicale acordate acestora ca oricdrui alt asigurat, iar
suma aferenta contributiei personale prevazute la unele
servicii medicale, respectiv coplata pentru alte servicii
medicale de care au beneficiat asiguratii, stabilite
conform prevederilor legale in vigoare, se suporta din
bugetele ministerelor si institutiilor respective.

SECTIUNEA a 6-a
Asistenta medicala primara - conditii specifice

1. Conditii de eligibilitate a furnizorilor de servicii
medicale 1n asistenta medicala primara

Art. 23. - (1) Asistenta medicala primara se asigura de
catre medicii care au dreptul sa desfasoare activitate ca
medici de familie potrivit Legii nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, in cabinete
medicale organizate conform prevederilor legale in
vigoare, inclusiv cabinete medicale care functioneaza in
structura sau in coordonarea unor unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea
sanitara proprie, ca furnizori de servicii medicale in
asistenta medicald primara, autorizati si evaluati potrivit
dispozitiilor legale in vigoare.




(2) La contractare, furnizorul prezinta lista cuprinzand
persoanele inscrise la medicul de familie titular, in cazul
cabinetelor medicale individuale, si listele cuprinzand
persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru
care reprezentantul legal incheie contract de furnizare
de servicii medicale, in cazul celorlalte forme de
organizare a cabinetelor medicale. Listele vor fi raportate
pe suport hartie si in format electronic, in cazul
contractelor incheiate de furnizori pentru medicii nou-
veniti, si numai in format electronic, pentru medicii care
au fost in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate in anul precedent. Furnizorii care prezinta la
contractare lista/listele numai in format electronic au
obligatia sa depuna si o declaratie pe propria raspundere
privind corectitudinea datelor de identificare ale
persoanelor inscrise pe lista la momentul incetarii
termenului de valabilitate a contractului anterior, din
punctul de vedere al conformitatii si valabilitatii
acesteia/acestora. Modelul unic de declaratie este
prevazut in norme.

(2) La contractare, furnizorul prezinta lista cuprinzand
persoanele inscrise la medicul de familie titular, in cazul
cabinetelor medicale individuale, si listele cuprinzand
persoanele inscrise la fiecare medic de familie pentru
care reprezentantul legal incheie contract de furnizare
de servicii medicale, in cazul celorlalte forme de
organizare a cabinetelor medicale. Listele vor fi raportate
pe suport hartie si in format electronic, in cazul
contractelor incheiate de furnizori pentru medicii nou-
veniti, si numai in format electronic, pentru medicii care
au fost in relatie contractuald cu casa de asigurdri de
sanatate in anul precedent. Furnizoerii-care-prezintala
blicatiasid 5 ciodoc) . .

(3) Necesarul de medici de familie cu liste, atat pentru
mediul urban, cat si pentru mediul rural, precum si
numarul minim de persoane de pe listele medicilor de
familie din mediul rural, pentru care se incheie
contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta
medicala primara, cu exceptia situatiei furnizorilor care
functioneaza in structura sau in coordonarea unor unitati
sanitare apartinand ministerelor si institutiilor centrale
Cu retea sanitara proprie, se stabilesc pe unitati
administrativ-teritoriale/zona de catre o comisie formata
din reprezentanti ai caselor de asigurari de sanatate,
directiilor de sanatate publica, ai colegiilor teritoriale ale
medicilor, ai patronatului judetean al medicilor de
familie si ai asociatiei profesionale judetene a medicilor
de familie, pe baza unor criterii care se aproba prin ordin
al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurdri de Sanatate. Criteriile aprobate in conditiile
legii se publica pe pagina web a Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si a caselor de asigurari de
sanatate. La lucrarile comisiei poate participa, cu rol
consultativ, si un reprezentant al administratiei publice
locale, dupa caz.

(4) Comisia pentru stabilirea necesarului de medici si a
numarului minim de persoane inscrise pe lista medicului




de familie, prevazuta la alin. (3), se constituie prin act
administrativ al presedintelui-director general al casei de
asigurari de sanatate ca urmare a desemnarii
reprezentantilor institutiilor mentionate la alin. (3) de
catre conducatorii acestora si functioneaza in baza unui
regulament-cadru de organizare si functionare unitar la
nivel national, aprobat prin ordin al ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate. Regulamentul-cadru aprobat in conditiile legii
se publica pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate si a caselor de asigurdri de sanatate.

(5) Tn localitatile urbane numarul minim de persoane
inscrise pe listele medicilor de familie, pentru care se
incheie contractul de furnizare de servicii medicale, este
de 1.000, cu exceptia zonelor neacoperite din punctul de
vedere al numarului necesar de medici de familie, zone
stabilite de comisia prevazuta la alin. (3).

(5) Tn localitatile urbane numéarul minim de persoane
inscrise pe listele medicilor de familie nou veniti, pentru
care se incheie contractul de furnizare de servicii
medicale, este de 1.000, cu exceptia zonelor neacoperite
din punctul de vedere al numarului necesar de medici de
familie, zone stabilite de comisia prevazuta la alin. (3).

Impunerea trebuie sa fie pentru medici nou veniti si nu si
pentru cei deja existenti in relatie cu CAS. Motivarea mai
jos.

(6) Pentru medicii de familie al caror numar de
persoane inscrise pe listele proprii se mentine timp de 6
luni consecutive la un nivel mai mic cu 20% din numarul
minim de persoane inscrise pe lista, stabilit pentru
unitatea administrativ-teritoriala/zona respectiva de
catre comisia constituita conform alin. (3), in situatia
cabinetelor medicale individuale, contractul poate
inceta, in conditiile legii, prin denuntare unilaterala de
catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate.

Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor
medicale, medicii de familie respectivi pot fi exclusi din
contract prin modificarea acestuia. Persoanele inscrise
pe listele acestora pot opta pentru alti medici de familie
aflati in relatie contractuala cu o casa de asigurari de
sanatate.

(51 P i de familioales o
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Declarat nelegal ! - motivarea instantei

Aceastd reglementare afecteazd drepturile si
interesele legitime ale medicului de familie, avdnd in
vedere cd optiunea de inscriere pe o listd sau alta
apartine exclusiv pacientului, fiind incdlcat si dreptul
acestuia de a-si alege medicul de familie care sa il
trateze. Totodatd, prevederea mentionatd este in
contradictie cu dispozitiile art. 32 din Contractul-cadru,
conform cdrora furnizorii de servicii sunt obligati sd
inscrie pe listele lor anumite categorii de persoane, fard
ca aceastd prevedere sd fie corelatd cu cea care
stabileste numdrul maxim de pacienti.-.

Se refera la cei aflati deja in contract cu CAS, iar
pe parcursul contractului scade sub nr. minim de pacienti
stabilit de comisia paritara.

(7) Numarul minim de persoane de pe listele medicilor
de familie care isi desfasoara activitatea in cabinete
medicale care functioneaza n structura sau in
coordonarea unor unitati sanitare apartinand
ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara




proprie se stabileste prin normele proprii de aplicare a
prezentului contract-cadru, adaptate la specificul
organizarii asistentei medicale.

(8) Furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicald primard depun la contractare, pe langa
documentele prevazute la art. 14, si urmatoarele
documente, dupa cum urmeaza:

a) lista privind evidenta bolnavilor cu afectiunile
cronice prevazute in norme;

b) declaratie pe propria raspundere privind
corectitudinea datelor de identificare ale persoanelor
inscrise pe lista la momentul incetarii termenului de
valabilitate a contractului anterior, din punctul de vedere
al conformitatii si valabilitatii acesteia, pentru medicii
care au fost in relatie contractuala cu casa de asigurari
de sanatate in anul precedent.

(9) Pentru asigurarea calitatii asistentei medicale,
numarul maxim de persoane inscrise pe lista medicului
de familie este de 2.200. Conditiile acordarii si decontarii
serviciilor medicale se stabilesc prin norme.

(8) Furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicald primard depun la contractare, pe langa
documentele prevazute la art. 14, si urmatoarele
documente, dupad cum urmeaza:

a) lista privind evidenta bolnavilor cu afectiunile
cronice prevazute in norme;

b) lista validata SIUl in ultima luna a contractului
anterior.
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Daca nu exista limita minima, corelativ nu poate exista
nici limita maxima.

Art. 24. - (1) Furnizorul, prin reprezentantul sau legal,
indiferent de forma sa de organizare, incheie pentru
medicii de familie pe care ii reprezinta contract cu casa
de asigurari de sanatate in a carei raza administrativ-
teritoriala Tsi are sediul cabinetul medical sau cu o casa
de asigurari de sanatate limitrofa, respectiv cu Casa
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti sau Casa
Asiguradrilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului, dupa caz.

(2) Un medic de familie figureaza intr-un singur
contract al unui furnizor de servicii medicale din
asistenta medicala primara si se poate regasi in contract
Cu o singurad casa de asigurari de sanatate.

(3) In cadrul relatiei contractuale cu o casa de asigurari
de sanatate, conform alin. (2), furnizorul incheie un
singur contract.

Art. 24. - (1) Furnizorul, prin reprezentantul sau legal,
indiferent de forma sa de organizare, incheie pentru
medicii de familie pe care fi reprezinta contract cu casa
de asiguradri de sanatate in a carei raza administrativ-
teritoriala Tsi are sediul cabinetul medical sau cu o casa
de asigurari de sdanatate limitrofa, respectiv cu Casa
Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti sau Casa
Asiguradrilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului, dupa caz.
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(3) In cadrul relatiei contractuale cu o casd de asigurari

de sanatate, eenfeorm-alin—{2}); furnizorul incheie un

singur contract.

Nu sedii secundare, in afara zonelor rurale cu deficit de
medici (constatat de Comisia mixta) !

Principiul libertatii contractuale.

Art. 25. - Pentru realizarea unor servicii aditionale care
necesita dotari speciale, medicii de familie pot incheia
contracte cu furnizori de servicii medicale organizati
conform prevederilor legale in vigoare, in conditiile
prevazute in norme.

Art. 26. - (1) Asiguratii Tn varsta de peste 18 ani au




dreptul de a efectua un control medical pentru
prevenirea bolilor cu consecinte majore in ceea ce
priveste morbiditatea si mortalitatea, in conditiile
prevazute in norme.

(2) Ca urmare a controlului medical, medicul de familie
va incadra asiguratul intr-o grupa de risc si va consemna
acest lucru in fisa medicala.

Art. 27. - Cabinetele medicale vor functiona cu minimum
un asistent medical, indiferent de numarul de asigurati
nscrisi pe lista.

2. Programul de lucru al furnizorilor de servicii
medicale din asistenta medicald primara

Art. 28. - Furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicala primara acorda servicii medicale in cadrul
programului de lucru stabilit de catre acestia, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare.

Art. 29. - Programul de activitate sdptamanal al
cabinetului medical individual, precum si al fiecarui
medic de familie cu lista proprie care isi desfasoara
activitatea 1n alte forme de organizare a cabinetelor
medicale, organizat in functie de conditiile specifice din
zona, trebuie sa asigure 35 de ore pe sdptamana,
repartizarea acestuia pe zile si ore fiind stabilita in
functie de conditiile specifice din zon4. Tn cabinetele
medicale si/sau in localitatile unde isi desfasoara
activitatea cel putin 2 medici de familie cu lista proprie,
acordarea asistentei medicale se va asigura atat
dimineata, cat si dupa-amiaza.

Art 29. - Programul de activitate saptamanal al
cabinetului medical individual, precum si al fiecarui
medic de familie cu lista proprie care isi desfagoara
activitatea in alte forme de organizare a cabinetelor
medicale, va fi organizat in functie de conditiile
specifice din zona si respectand necesitatile reale ale
pacientilor, asigurand 35 de ore minim saptamanal.

Motivarea instantei in procesul CoCa 2010:

“iar stabilirea acestui program de lucru cu impunerea
unui numar de ore pe saptdmana, nu raspunde
necesitatilor reale ale pacientilor”

Art. 30. - Pentru perioadele de absenta a medicilor de

familie se organizeaza preluarea activitatii medicale de
catre un alt medic de familie. Conditiile de inlocuire se
stabilesc prin norme.

3. Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate

Art. 31. - (1) Medicul de familie nou-venit intr-o
localitate beneficiaza lunar, in baza unei conventii de
furnizare de servicii medicale, similara contractului de
furnizare de servicii medicale, incheiata intre
reprezentantul legal al cabinetului medical si casa de
asigurari de sanatate, pentru o perioada de maximum 3

Se adauga

(3) Conventiile de furnizare de servicii medicale se
incheie numai cu avizul Comisiei constituita conform
art.23, alin 3.




luni, perioada considerata necesara pentru intocmirea
listei, de un venit care este format din:

a) o suma echivalentd cu media dintre salariul maxim si
cel minim prevazute in sistemul sanitar bugetar pentru
gradul profesional obtinut, la care se aplica ajustarile
prevazute Tn norme;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare
si functionare a cabinetului medical, inclusiv pentru
cheltuieli de personal aferente personalului angajat,
cheltuieli cu medicamentele si materialele sanitare
pentru trusa de urgenta, egala cu venitul medicului
respectiv, stabilita potrivit lit. a), Tnmultit cu 1,5.

(2) Daca la sfarsitul celor 3 luni medicul de familie nou-
venit nu a Tnscris numarul minim de persoane pe lista
stabilit conform art. 23 alin. (3) si (5), casa de asigurari de
sanatate incheie contract de furnizare de servicii
medicale cu acesta pentru lista pe care si-a constituit-o
pana la data incheierii contractului, cu obligatia din
partea medicului de familie nou-venit ca in termen de
maximum 3 luni de la data incheierii contractului sa
inscrie numarul minim de persoane beneficiare ale
pachetelor de servicii medicale stabilit conform art. 23
alin. (3) si (5). In caz contrar, contractul incheiat intre
medicul de familie nou-venit si casa de asigurari de
sanatate poate inceta la expirarea celor 3 luni, in
conditiile art. 23 alin. (6).

Art. 32. - (1) Medicul de familie care preia un praxis de
medicina de familie existent, in conditiile legii, preia
drepturile si obligatiile contractuale in aceleasi conditii
ca si detinatorul anterior de praxis, la data preluarii
acestuia.

(2) Medicul de familie care preia un praxis de medicina
de familie, pentru respectarea dreptului asiguratilor cu
privire la alegerea medicului de familie, are obligatia sa
anunte asiguratii despre dreptul acestora de a opta sa
ramana sau nu pe lista sa, in primele 6 luni de la data
incheierii contractului cu casa de asigurari de sanatate.
Analiza cazurilor de preluare a unui praxis in ceea ce
priveste respectarea obligatiei prevazute mai sus se face
de cdtre comisia constituitd conform art. 23 alin. (3).

(3) Modificarile ce pot interveni in activitatea unui
cabinet medical, indiferent de forma de organizare a
furnizorului, ca urmare a infiintarii unui punct de lucru
rezultat prin preluarea unui praxis pot face obiectul




contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, in
conditiile prezentului contract-cadru, la solicitarea
reprezentantului legal al acestuia, in conditiile prevazute
in norme.

4. Obligatiile furnizorilor de servicii medicale din
asistenta medicald primara si ale caselor de asigurari de
sanatate.

Art. 33. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari
de sanatate, pe langa obligatiile generale prevazute la
art. 15, furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicala primara au urmatoarele obligatii:

a) sa acorde servicii medicale de profilaxie, preventie,
curative, de urgenta si de suport in limita competentei
profesionale;

b) sd actualizeze lista proprie cuprinzand persoane
inscrise ori de cate ori apar modificari in cuprinsul
acesteia, in functie de miscarea lunara, si sa comunice
aceste modificari caselor de asigurari de sanatate; sa
actualizeze lista proprie in functie de comunicarile
transmise de casele de asigurari de sanatate; sa
comunice caselor de asigurari de sanatate datele de
identificare a persoanelor carora li s-au acordat serviciile
medicale;

c) sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe
lista unui medic de familie, odata cu prima consultatie a
copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz,
de resedinta a acestuia. Nou-nascutul va fi inscris pe lista
medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat dupa

Art. 33. - In relatiile contractuale cu casele de asiguréri
de sanatate, pe langa obligatiile generale prevazute la
art. 15, furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicala primara au urmatoarele obligatii:

a) sa acorde servicii medicale de profilaxie, preventie,
curative, de urgenta si de suport in limita competentei
profesionale;

b) sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoane
inscrise ori de cate ori apar modificari in cuprinsul
acesteia, in functie de miscarea lunara, si sa comunice
aceste modificari caselor de asigurari de sanatate; sa
actualizeze lista proprie in functie de comunicarile
transmise de casele de asigurari de sanatate; sa
comunice caselor de asigurari de sanatate datele de
identificare a persoanelor carora li s-au acordat serviciile
medicale;

¢) sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe
lista unui medic de familie, odata cu prima consultatie a
copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz,
de resedinta a acestuia. Nou-nascutul va fi inscris pe lista
medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat dupa

CAS penalizeaza in cazul in care numarul celor inscrisi pe
lista unui medic este mai mare de 2200, astfel peste
acest numar medicului de familie nu i se mai plateste per
capita iar numarul serviciilor este tot limitat. Este ilegal




nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune
exprimata in scris;

d) sa inscrie pe lista proprie gravidele si lehuzele
neinscrise pe lista unui medic de familie, la prima
consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de
resedinta a acestora;

e) sa nu refuze inscrierea pe lista a copiilor, la solicitarea
parintilor sau a apartinatorilor legali;

f) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba
medicul de familie dupa expirarea a cel putin 6 luni de la
data inscrierii pe lista acestuia; n situatia in care nu se
respectd aceasta obligatie, la sesizarea asiguratului, casa
de asigurari de sanatate cu care furnizorul a incheiat
contract de furnizare de servicii medicale va efectua
actualizarea listei medicului de familie de la care
asiguratul doreste sa plece, prin eliminarea asiguratului
de pe lista. Schimbarea medicului de familie se face pe
baza cererii de transfer, conform modelului si conditiilor
prevazute in norme;

nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune
exprimata in scris, si daca numarul de pacienti inscrisi
pe lista medicului nu depaseste 2200 pacienti;;

d) sa inscrie pe lista proprie gravidele si lehuzele
neinscrise pe lista unui medic de familie, la prima
consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de
resedintd a acestora, daca numarul de pacienti inscrisi
pe lista medicului nu depaseste 2200 pacienti;;

e) sa nu refuze inscrierea pe lista a copiilor, la
solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali, daca
numarul de pacienti inscrisi pe lista medicului nu
depaseste 2200 pacienti;;

f) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba
medicul de familie dupa expirarea a cel putin 6 luni de la
data Tnscrierii pe lista acestuia; n situatia in care nu se
respectd aceasta obligatie, la sesizarea asiguratului, casa
de asigurari de sanatate cu care furnizorul a incheiat
contract de furnizare de servicii medicale va efectua
actualizarea listei medicului de familie de la care
asiguratul doreste sa plece, prin eliminarea asiguratului
de pe lista. Schimbarea medicului de familie se face pe
baza cererii de transfer, conform modelului si conditiilor
prevazute in norme;

sa se impuna unui medic sa asigure asistenta medicala
fara sa i se plateasca aceste servicii, intra sub incidenta
muncii fortate. Aceste modificari se impun daca limitarea
ramane.

g) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie
personala si, dupa caz, unele materiale sanitare, precum
si investigatii paraclinice numai ca o consecinta a actului
medical propriu. Exceptie fac situatiile in care pacientul
urmeaza o schema de tratament stabilita pentru o
perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata
de cadtre medicul de specialitate aflat in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau
fara contributie personala si, dupa caz, pentru unele
materiale sanitare, precum si situatiile in care medicul de
familie prescrie medicamente la recomandarea
medicului de medicind a muncii. Pentru aceste cazuri,
medicul de specialitate din ambulatoriu, precum si
medicul de medicind a muncii sunt obligati s comunice
recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul
tipizat de scrisoare medical3, iar la externarea din spital
recomandarile vor fi comunicate utilizandu-se formularul
tipizat de scrisoare medicala sau biletul de iesire din
spital, cu obligatia ca acesta sa contina explicit toate




elementele prevazute in scrisoarea medicala. Modelul
formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit
prin norme. Pentru persoanele care se incadreaza in
Programul pentru compensarea in procent de 90% a
pretului de referinta al medicamentelor acordate
pensionarilor cu venituri realizate numai din pensii de
pana la 700 lei/lund, medicul de familie prescrie
medicamentele recomandate de catre alti medici aflati in
relatie contractuala cu casele de asigurari de sdnatate
numai daca acestea au fost comunicate pe baza scrisorii
medicale; Tn situatia in care medicul de familie prescrie
medicamente cu si fara contributie personala la
recomandarea altor medici, conform celor de mai sus,
responsabilitatea prescrierii revine exclusiv
medicului/medicilor care a/au indicat tratamentul;

h) sd recomande dispozitive medicale de protezare
stomii si incontinenta urinara numai ca urmare a scrisorii
medicale comunicate de catre medicul de specialitate
aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate;

i) sa Intocmeasca bilet de trimitere catre societdti de
turism balnear si de recuperare si sa consemneze in
acest bilet sau sa ataseze, in copie, rezultatele
investigatiilor efectuate in regim ambulatoriu, precum si
data la care au fost efectuate, pentru completarea
tabloului clinic al pacientului pentru care face trimiterea;
in situatia atagarii la biletul de trimitere a rezultatelor
investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de
trimitere ca a anexat rezultatele investigatiilor si va
informa asiguratul asupra obligativitatii de a le prezenta
medicului caruia urmeaza sa i se adreseze;

j) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta
bolnavilor cu afectiunile cronice prevazute in norme si sa
raporteze aceasta evidenta casei de asigurari de
sanatate, atat la contractare - lista, cat si modificarile
ulterioare privind miscarea lunara a bolnavilor cronici.
Conditiile desfasurarii acestei activitati si lista
afectiunilor cronice se stabilesc prin norme;

k) in cazul incetarii/rezilierii contractului/conventiei,
respectiv al excluderii medicului/medicilor din
contractul/conventia incheiat/incheiata cu casa de
asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale din
asistenta medicald primara sunt obligati sa anunte casele
de asigurari de sanatate referitor la predarea




documentelor medicale, conform prevederilor legale in
vigoare, catre medicii de familie pentru care au optat
persoanele care au fost inscrise pe listele
medicului/medicilor si care nu se mai afla in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sandtate;

[) s3 intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este cazul;

m) sd informeze persoanele asigurate in varsta de
peste 18 ani inscrise pe lista sa cu privire la dreptul
acestora de a efectua un control medical pentru
prevenirea bolilor cu consecinte majore in morbiditate si
mortalitate, in conditiile legii;

n) sd efectueze si sa raporteze vaccindrile obligatorii
prevazute n cadrul Programului national de imunizare al
Ministerului Sanatatii;

0) sa informeze parintii asupra vaccinarilor si tipurilor
de vaccinuri acordate in cadrul Programului national de
imunizare al Ministerului Sanatatii; in cazul in care
medicul recomanda parintelui efectuarea unui alt tip de
vaccin decat cel asigurat Tn cadrul Programului national
de imunizari, acesta are obligatia de a solicita
consimtamantul informat al parintelui pentru utilizarea,
respectiv administrarea vaccinului recomandat, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare;

p) sd asigure realizarea altor vaccinari recomandate si
reglementate de Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare
de sanatate publica.

I) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este cazul;

m) sa informeze persoanele asigurate in varsta de peste
18 ani inscrise pe lista sa, la prima prezentare la cabinet,
cu privire la dreptul acestora de a efectua un control
medical pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore
in morbiditate si mortalitate, in conditiile legii;

n) sa efectueze si sa raporteze utilizand SIUI vaccinarile
obligatorii prevazute in cadrul Programului national de
imunizare al Ministerului Sanatatii. Alte institutii ale
statului care necesita situatia vaccinarilor vor solicita
datele de la CNAS;

o) sa informeze parintii asupra vaccinarilor si tipurilor
de vaccinuri acordate in cadrul Programului national de
imunizare al Ministerului Sanatatii; #a-cazulin-care
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p) sa asigure realizarea altor vaccindri recomandate si
reglementate de Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare
de sanatate publica in baza unui contract distinct cu
Ministerul Sanatatii.

Informarea asiguratilor privind drepturile si obligatiile
intra si in sarcina CNAS.

Raportarea vaccinarilor se va face doar in SIUL. In prezent
exista un program pilot in Calarasi si Maramures de
raportare electronica a vaccinarilor pentru Registrul
Electronic National de Vaccinare, cu un alt soft. Softul nu
este compatibil SIUI, desi reprezentatii MF au cerut acest
lucru in comisia de lucru pentru RENV, si necesita
introducerea multor date, inclusiv toate vaccinarile din
ultimii 7-9 ani !

Medicul informeaza pacientul despre riscurile si
beneficiile tratamentului administrat. Solicitarea
consimtamantului informat pentru un tratament nu
poate fi o obligatie a contractului cu casa de asigurari.

Vaccinarile apartin Programului National al Ministerului
Sanatatii.

Art. 34. - in relatiile contractuale cu furnizorii de servicii
medicale din asistenta medicala primara, pe langa
obligatiile generale prevazute la art. 17, casele de
asigurari de sandtate au urmatoarele obligatii:

a) sa confirme sub semnatura, la inceputul contractului
anual, lista persoanelor inscrise pe listd, iar lunar, in
vederea actualizarii listelor proprii, s8 comunice n scris si
sub semnatura lista cu persoanele care nu mai
indeplinesc conditiile de asigurat si persoanele nou-
asigurate intrate pe lista, in conditiile legii;

b) sa faca publica valoarea definitiva a punctului pe
serviciu, rezultata tn urma regularizarii trimestriale,
valorile fondurilor aprobate in trimestrul respectiv
pentru plata punctelor per capita si per serviciu, prin

b) sa faca publica valoarea definitiva a punctului pe
serviciu si per capita, rezultata in urma regularizarii
trimestriale, valorile fondurilor aprobate in trimestrul
respectiv pentru plata punctelor per capita si per




afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat
si pe pagina electronicd a acestora, incepand cu ziua
urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationala
de Asigurdri de Sanatate, precum si numarul total
national de puncte realizate, atat per capita, cat si pe
serviciu, afisat pe pagina web a Casei Nationale de
Asiguradri de Sanatate;

serviciu, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de
sanatate, cat si pe pagina electronica a acestora,
incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de
catre Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate, precum si
numarul total national de puncte realizate, atat per
capita, cat si pe serviciu, afisat pe pagina web a Casei
Nationale de Asigurari de Sanadtate;

c) sa tina evidenta distincta a persoanelor de pe listele
medicilor de familie cu care au incheiate contracte de
furnizare de servicii medicale, in functie de casele de
asigurari de sanatate la care acestia se afla in evidenta.
Pentru asiguratii care se afla in evidenta Casei
Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si a Casei
Asigurdrilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului si care sunt inscrisi pe listele
medicilor de familie care au contracte cu casele de
asigurari de sanatate judetene sau a municipiului
Bucuresti, confirmarea calitatii de asigurat se face de
Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si de
Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului
Transporturilor, Constructiilor si Turismului, pe baza de
tabel centralizator transmis lunar, atat pe suport hartie,
cat si in format electronic. Pentru persoanele beneficiare
ale pachetelor de servicii medicale care se afla in
evidenta caselor de asigurdri de sanatate judetene sau a
municipiului Bucuresti si care sunt inscrise pe listele
medicilor de familie aflati in relatie contractuala cu Casa
Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti,
respectiv cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului
Transporturilor, Constructiilor si Turismului, confirmarea
dreptului de asigurare se face de catre casele de
asigurari de sanatate judetene sau a municipiului
Bucuresti, pe baza de tabel centralizator transmis lunar,
atat pe suport hartie, cat si in format electronic;

d) sa informeze asiguratii cu privire la dreptul acestora
de a efectua controlul medical, prin toate mijloacele de
care dispun;

e) sa contracteze, respectiv sa deconteze
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai
daca medicii de familie au competenta legala necesara si
au n dotarea cabinetului aparatura medicala




corespunzatoare pentru realizarea acestora in conditiile
prevazute in norme;

f) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa
deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si
validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru
care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, in
conditiile stabilite prin norme;

g) sa monitorizeze perioadele de absenta a medicilor
de familie pentru care nlocuirea se asigurd pe baza de
reciprocitate pentru perioada cumulata de maximum 60
de zile calendaristice pe an;

h) sd aducd la cunostinta furnizorilor de servicii
medicale cu care se afla in relatie contractuald numele si
codul de parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

Se adauga

i) sa asigure furnizorilor de servicii medicale cu care se
afla in relatie contractuala fara costuri suplimentare
formularele cu regim special utilizate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate - bilet de trimitere catre
alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de
trimitere pentru investigatiile paraclinice, prescriptie
medicald, concedii medicale

j) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale
cu care se afla in relatie contractuala, prin afisarea pe
site si trimitere pe e-mail, modificarile legislative
privind activitatea desfasurata in baza contractului si sa
puna la dispozitie o sectiune de intrebari si raspunsuri
pe site pentru informare suplimentara;

Formularele cu regim special sunt necesare exclusiv
decontarii serviciilor medicale si medicamentelor,
necesare CNAS. Este ilogic ca furnizorii sa suporte costul
acestor documente.

Schimbarile legislative sunt foarte dese si furnizorii afla
cu intarziere cele necesare. Formularile neclare din
actele emise necesita |lamuriri suplimentare, care sunt
cel mai eficient facute pe siteul CNAS. De raspunsul la
intrebarile frecvente pot beneficia astfel mai multi
furnizori, se asigura o mai buna informare si a
asiguratilor. Acest lucru s-a realizat in urma cu mai multi
ani pentru OUG 158/2006 pe siteul CNAS.ro.

5. Decontarea serviciilor medicale din asistenta
medicala primara

Art. 35. - Modalitatile de plata a furnizorilor de servicii
medicale Tn asistenta medicala primara sunt:

a) tarif pe persoand asigurata - per capita;

b) tarif pe serviciu medical.

Art. 36. - (1) Decontarea serviciilor medicale in
asistenta medicala primara se face prin:

a) plata prin tarif pe persoana asiguratd; suma cuvenita
se stabileste in raport cu numarul de puncte, calculat in
functie de numarul persoanelor inscrise pe lista proprie,
conform structurii pe grupe de varsta, ajustat in
conditiile prevazute prin norme, numarul de puncte
aferent fiecarei grupe de varsta, ajustat in functie de
gradul profesional si de conditiile in care se desfasoara

Art. 36. - (1) Decontarea serviciilor medicale in asistenta
medicala primara se face prin:

a) plata prin tarif pe persoana asigurata; suma cuvenita
se stabileste in raport cu numarul de puncte, calculat in
functie de numarul persoanelor inscrise pe lista proprie,
conform structurii pe grupe de varsta, ajustat in
conditiile prevazute prin norme, numarul de puncte
aferent fiecarei grupe de varsta, ajustat in functie de
gradul profesional si de conditiile in care se desfasoara




activitatea si cu valoarea unui punct per capita, stabilite
prin norme. Criteriile de incadrare a cabinetelor
medicale in functie de conditiile in care se desfasoara
activitatea se aproba prin ordin al ministrului sanatatii si

al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Numarul de puncte acordat pe durata unui an pentru
fiecare persoana corespunde asigurarii de catre
furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale
profilactice, curative, de urgenta si a unor activitati de
suport. Serviciile medicale care se asigura prin plata per
capita si conditiile Tn care acestea se acorda se stabilesc
prin norme. Numarul de puncte acordat pe durata unui
an in functie de numarul de persoane inscrise pe lista
proprie se ajusteaza gradual, cu exceptia zonelor
defavorizate, in conditiile prevazute in norme. Valoarea
punctului per capita este unica pe tara, se calculeaza de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, este prevazuta
in norme si este asigurata pe durata valabilitatii
contractului de furnizare de servicii medicale incheiat;

b) plata prin tarif pe serviciu medical, stabilit in functie
de numarul de servicii medicale si de valoarea minima
garantata a unui punct per serviciu. Numarul de puncte
aferent serviciului medical, ajustat in functie de gradul
profesional, modalitatea de calcul al valorii definitive
pentru un punct per serviciu si nivelul valorii minime
garantate pentru un punct per serviciu se stabilesc prin
norme. Valoarea definitiva a unui punct per serviciu este
unica pe tara si se calculeaza de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate prin regularizare trimestrial3,
conform normelor, pana la data de 25 a lunii urmatoare
incheierii fiecarui trimestru. Aceasta valoare nu poate fi
mai mica decat valoarea minima garantata pentru un
punct, prevazuta in norme si asigurata pe durata
valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale
incheiat.

activitatea si cu valoarea minima garantata a unui punct
per capita , stabilite prin norme. Criteriile de incadrare a
cabinetelor medicale in functie de conditiile in care se
desfasoara activitatea se aproba prin ordin al ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate. Numarul de puncte acordat pe durata unui
an pentru fiecare persoana corespunde asigurarii de
catre furnizorul de servicii medicale a unor servicii
medicale profilactice, curative, de urgenta si a unor
activitati de suport. Serviciile medicale care se asigura
prin plata per capita si conditiile in care acestea se
acorda se stabilesc prin norme. Numarul de puncte
acordat pe durata unui an in functie de numarul de
persoane inscrise pe lista proprie se ajusteaza gradual,
cu exceptia zonelor defavorizate, in conditiile prevazute
in norme

b) plata prin tarif pe serviciu medical, stabilit in functie
de numarul de servicii medicale si de valoarea minima
garantata a unui punct per serviciu . Numarul de puncte
aferent serviciului medical, ajustat in functie de gradul
profesional, modalitatea de calcul al valorii definitive
pentru un punct per serviciu si nivelul valorii minime
garantate pentru un punct per serviciu se stabilesc prin
norme. Valoarea definitivd a unui punct per serviciu este
unica pe tara si se calculeaza de Casa Nationala de
Asiguradri de Sanatate prin regularizare trimestrial3,
conform normelor, pana la data de 25 a lunii urmatoare
incheierii fiecarui trimestru. Aceasta valoare nu poate fi
mai mica decat valoarea minima garantatd pentru un
punct, prevazuta in norme si asigurata pe durata
valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale
incheiat.

(2) Pentru stabilirea valorii unui punct per capita si a
valorii minime garantate pentru un punct per serviciu,
fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anii 2011-2012 are urmatoarea
structura:

a) sumele necesare pentru plata medicilor nou-veniti
intr-o localitate care desfasoara activitate in cabinete
medicale Tn conditiile stabilite prin norme;

b) 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata pe

(2) Pentru stabilirea valorii unui punct per capita si a
valorii minime garantate pentru un punct per serviciu,
fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2011 are urmatoarea structura:

a) sumele necesare pentru plata medicilor nou-veniti
intr-o localitate care desfdasoara activitate in cabinete
medicale Tn conditiile stabilite prin norme;

b) 70% pentru plata per capita si 30% pentru plata pe
serviciu, dupa retinerea sumelor prevazute la lit. a).




serviciu, dupa retinerea sumelor prevazute la lit. a).

(3) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per
serviciu, fondul anual aferent asistentei medicale
primare se defalcheaza trimestrial.

(4) Valoarea definitivd a unui punct per serviciu
medical se stabileste trimestrial pana la data de 25 a lunii
urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre
fondul aferent pentru trimestrul respectiv pentru plata
per serviciu a medicilor de familie si numarul de puncte
per serviciu medical efectiv realizate, si reprezinta
valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical unica
pe tara pentru trimestrul respectiv.

(5) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii
definitive a unui punct per serviciu medical se determina
astfel: din fondul aferent asistentei medicale primare
pentru trimestrul respectiv se scade suma pentru plata
per capita, precum si venitul cabinetelor medicale in care
isi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti
intr-o localitate, pentru o perioada de maximum 3 luni,
perioada pentru care medicul de familie are incheiata o
conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de
asigurari de sanatate.

(3) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per
serviciu, fondul anual aferent asistentei medicale
primare se defalcheaza trimestrial.

(4) Valoarea definitiva a unui punct per serviciu
medical se stabileste trimestrial pana la data de 25 a lunii
urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre
fondul aferent pentru trimestrul respectiv pentru plata
per serviciu a medicilor de familie si numarul de puncte
per serviciu medical efectiv realizate, si reprezinta
valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical unica
pe tara pentru trimestrul respectiv.

(5) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii
definitive a unui punct per serviciu medical se determina
astfel: din fondul aferent asistentei medicale primare
pentru trimestrul respectiv se scade suma pentru plata
per capita, precum si venitul cabinetelor medicale in care
isi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti
intr-o localitate, pentru o perioada de maximum 3 luni,
perioada pentru care medicul de familie are incheiata o
conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de
asigurari de sanatate.

Art. 37. - (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia
sa deconteze in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni
contravaloarea serviciilor medicale furnizate potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale
din asistenta medicala primara si casele de asigurari de
sanatate, la valoarea pentru un punct per capita,
respectiv la valoarea minima garantata pentru un punct
per serviciu, iar regularizarea trimestriala se face la
valoarea definitiva pentru un punct per serviciu, pana la
data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului.

(2) Furnizorii vor depune lunar, pana la termenul
prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale
incheiat cu casa de asigurari de sanatate, documentele
necesare decontdrii serviciilor medicale furnizate in luna
anterioara, potrivit normelor.

Art. 38. - Raportarea eronata a unor servicii medicale
se regularizeaza conform normelor, la regularizare
avandu-se in vedere si serviciile medicale omise la
raportare in perioadele in care au fost realizate.

6. Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare
a contractelor

6. Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a
contractelor




Art. 39. - (1) Tn cazul in care in derularea contractului se
constata nerespectarea programului de lucru prevazut in
contract, precum si prescrieri de medicamente cu si fara
contributie personala din partea asiguratului si ale unor
materiale sanitare si/sau recomandari de investigatii
paraclinice, care nu sunt in conformitate cu
reglementdrile legale in vigoare aplicabile in domeniul
sanatatii, inclusiv prescriere de medicamente cu si fara
contributie personala din partea asiguratului fara
aprobarea comisiilor de la nivelul caselor de asigurari de
sandtate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, acolo
unde este cazul, precum si transcrierea de prescriptii
medicale pentru medicamente cu sau fara contributie
personala a asiguratului si pentru unele materiale
sanitare, precum si de investigatii paraclinice care sunt
consecinte ale unor acte medicale prestate de alti
medici, Tn alte conditii decat cele prevazute la art. 33 lit.
g), se diminueaza valoarea punctului per capita,
respectiv suma stabilita conform art. 31 in cazul
medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care
s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

c) la a treia constatare, cu 30%.

Art. 39. - (1) Tn cazul in care in derularea contractului se
constata nerespectarea programului de lucru prevazut in
contract, din motive imputabile furnizorului, precum si
prescrieri de medicamente cu si fara contributie
personala din partea asiguratului si ale unor materiale
sanitare si/sau recomandari de investigatii paraclinice,
care nu sunt in conformitate cu reglementarile legale in
vigoare aplicabile Tn domeniul sanatatii, inclusiv
prescriere de medicamente cu si fara contributie
personala din partea asiguratului fara aprobarea
comisiilor de la nivelul caselor de asigurari de
sandtate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, acolo
unde este cazul, precum si transcrierea de prescriptii
medicale pentru medicamente cu sau fara contributie
personala a asiguratului si pentru unele materiale
sanitare, precum si de investigatii paraclinice care sunt
consecinte ale unor acte medicale prestate de alti
medici, n alte conditii decat cele prevazute la art. 33 lit.
g), se diminueaza valoarea punctului per capita,
respectiv suma stabilitd conform art. 31 in cazul
medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care
s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu avertisment;

b) la a doua constatare, cu 5%;

c) la a treia constatare, cu 10%.

Penalizarile sunt prea mari in prezent pentru furnizorii de
asistenta medicala primara. Propunem variantele

- avertisment

- 5%

- 10%

sau
- 3%
- 5%
- 10%

sau
- avertisment
- 500 lei
- 1000 lei

Penalizarea trebuie sa fie pe venitul impozabil al
medicului si nu pe intreaga suma decontata cabinetului.

(2) in cazul in care in derularea contractului se constats
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 15 lit. b), e)-
h), k), 0)-q), s) si t) si la art. 33 lit. a)-e), j) sil), se
diminueaza valoarea punctului per capita, respectiv
suma stabilitd conform art. 31 in cazul medicilor nou-
veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de familie la care se
inregistreaza aceste situatii, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

c) la a treia constatare, cu 30%.

(2) In cazul in care in derularea contractului se constats
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 15 lit. b), e)-
h), k), 0)-q), s) si t) si la art. 33 lit. a)-e), j) sil), se
diminueaza valoarea punctului per capita, respectiv
suma stabilita conform art. 31 in cazul medicilor nou-
veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de familie la care se
inregistreaza aceste situatii, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu avertisment;

b) la a doua constatare, cu 5%;

c) la a treia constatare, cu 10%.

Aceleasi propuneri ca mai sus.

(3) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiilor prevazute la 15 lit. a), c), j), 1),
m), n), r), s) si t)-v) si la art. 33 lit. n), o) si p), precum si ca
in urma controlului efectuat de catre serviciile
specializate ale caselor de asigurari de sanatate serviciile
raportate conform contractului in vederea decontarii

(3) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiilor prevazute la 15 lit. a), c), j), 1),
m), n), r), s) si t)-v) si la art. 33 lit. n), o) si p), precum si ca
in urma controlului efectuat de cdtre serviciile
specializate ale caselor de asigurari de sanatate serviciile
raportate conform contractului in vederea decontarii




acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea
contravalorii acestor servicii, se diminueaza cu 30%
valoarea punctului per capita, respectiv suma stabilita
conform art. 31 in cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii,
pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste
situatii.

(4) Retinerea sumei conform prevederilor alin. (1)-(3)
se face din prima plata care urmeaza a fi efectuata,
pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate.

(5) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (1)-
(3) se face prin plata directa sau executare silita pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa
de asigurari de sanatate.

(6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate n conditiile alin. (1)-(3) se utilizeaza conform
prevederilor legale Tn vigoare.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)-(3), casele de
asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare
medic de familie.

acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea
contravalorii acestor servicii, se diminueaza cu 30%
valoarea punctului per capita, respectiv suma stabilita
conform art. 31 in cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii,
pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste
situatii.

(4) Ret . ¢ terilor-alin{1}-(3)
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(5) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (1)-
(3) se face prin plata directa sau executare silita pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa
de asiguradri de sanatate.

(6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate n conditiile alin. (1)-(3) se utilizeaza conform
prevederilor legale Tn vigoare.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)-(3), casele de
asiguradri de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare
medic de familie.

Art. 40. - Contractul de furnizare de servicii medicale se
reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a casei de
asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, ca
urmare a constatarii situatiilor prevazute la art. 19,
precum si Tn urmatoarele situatii:

a) odatd cu prima constatare dupd aplicarea de 3 ori in
cursul unui an a masurilor prevazute la art. 39 alin. (1) si
(2) pentru fiecare situatie, precum si odata cu prima
constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 39
alin. (3);

b) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 33
lit. f) si h).

Art. 41. - Contractul de furnizare de servicii medicale
inceteaza la data la care a intervenit una dintre situatiile
prevazute la art. 20, precum si in urmatoarele situatii:

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

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

a2) medicul titular al cabinetului medical individual
renuntd sau pierde calitatea de membru al Colegiului

Art. 41. - Contractul de furnizare de servicii medicale
inceteaza la data la care a intervenit una dintre situatiile
prevazute la art. 20, precum si in urmatoarele situatii:

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

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

a2) medicul titular al cabinetului medical individual
renuntd sau pierde calitatea de membru al Colegiului




Medicilor din Romania;

b) denuntarea unilaterald a contractului de catre
reprezentantul casei de asigurari de sanatate, printr-o
notificare scrisa privind urmatoarea situatie: in cazul in
care numarul persoanelor inscrise la un medic de familie
se mentine timp de 6 luni consecutiv la un nivel mai mic
cu 20% din numarul minim stabilit pe unitate
administativ-teritoriald/zona de catre comisia constituita
conform art. 23 alin. (3), pentru situatiile in care se
justifica aceasta decizie.

Medicilor din Romania;
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Art. 42. - Contractul de furnizare de servicii medicale se
suspenda la data la care a intervenit una dintre situatiile
prevazute la art. 21 alin. (1), precum si de la data la care
casa de asigurari de sdanatate este instiintata de decizia
colegiului teritorial al medicilor de suspendare din
calitatea de membru sau suspendare din exercitiul
profesiei a medicul titular al cabinetului medical
individual; pentru celelalte forme de organizare a
cabinetelor medicale, suspendarea se aplica
corespunzdtor numai medicului aflat in contract cu casa
de asiguradri de sanatate care se afla in aceasta situatie.

CAPITOLULV
Dispozitii finale

Art. 123. - (1) Lista serviciilor medicale si lista
dispozitivelor medicale de care beneficiaza asiguratii in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate sunt
prevazute in norme.

(2) Serviciile medicale de consultatii si diagnostic ce pot
fi furnizate la distanta si modalitatile de acordare sunt
prevazute in norme.

Art. 124. - Centrele de sanatate cu personalitate
juridica infiintate de Ministerul Sanatatii, care au in
structura paturi de spital si ambulatoriu, incheie contract
direct cu casele de asigurari de sanatate pentru
activitatea medicala desfasurata in calitate de furnizor
de servicii medicale. Aceste centre de sanatate sunt
asimilate cu spitalele comunale. Pentru serviciile
medicale acordate se aplica aceleasi prevederi prevazute
in prezentul contract-cadru si in norme, referitoare la
serviciile medicale spitalicesti si serviciile medicale




ambulatorii.

Art. 125. - Pentru centrele de sdanatate cu paturi, fara
personalitate juridica, infiintate de Ministerul Sanatatii,
care se afla in structura unui spital, reprezentantul legal
al spitalului respectiv ia in calcul la incheierea
contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de
asigurdri de sanatate si activitatea medicald desfdsurata
in centrul de sanatate, considerat sectie a spitalului
respectiv.

Art. 126. - Pentru centrele de sanatate fara paturi si
fara personalitate juridica, infiintate de Ministerul
Sanatatii, care se afla in structura unui spital,
reprezentantul legal al spitalului respectiv ia in calcul la
incheierea contractului de furnizare de servicii medicale
cu casa de asiguradri de sanatate si activitatea medicala
desfasurata in centrul de sanatate.

Art. 127. - Casele de asigurdri de sanatate incheie
contracte cu centrele de sanatate multifunctionale
separat pentru fiecare tip de asistenta medicala,
conform prevederilor prezentului contract-cadru si ale
normelor, pentru tipurile de asistentd medicala
respective.

Art. 128. - Tncepand cu data intrarii in vigoare a
dispozitiilor prezentei hotarari, contractele de furnizare
de servicii medicale, de medicamente, cu si fara
contributie personal3, in tratamentul ambulatoriu si de
dispozitive medicale se incheie pana la data de 31
decembrie 2012. Decontarea serviciilor medicale,
medicamentelor si a dispozitivelor medicale aferente
lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in luna
decembrie pentru serviciile efectuate si facturate pana la
data prevazuta in documentele justificative depuse in
vederea decontarii, in limita bugetului aprobat, urmand
ca diferenta reprezentand servicii realizate si
nedecontate sa se deconteze in luna ianuarie a anului
urmator.

Art. 128. - Tncepand cu data intr3rii in vigoare a
dispozitiilor prezentei hotarari, contractele de furnizare
de servicii medicale, de medicamente, cu si fara
contributie personal3, in tratamentul ambulatoriu si de
dispozitive medicale se incheie pana la data de 31
decembrie 2011. Decontarea serviciilor medicale,
medicamentelor si a dispozitivelor medicale aferente
lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in luna
decembrie pentru serviciile efectuate si facturate pana la
data prevazuta in documentele justificative depuse in
vederea decontarii, in limita bugetului aprobat, urmand
ca diferenta reprezentand servicii realizate si
nedecontate sa se deconteze in luna ianuarie a anului
urmator.

Contract 2011, nu multianual.

Art. 129. - Decontarea serviciilor medicale contractate
pentru trimestrul IV 2010 se face lunar, in limita
creditelor bugetare deschise, urmand ca serviciile
medicale realizate si raportate conform contractului de
furnizare de servicii medicale si ramase nedecontate sa
se deconteze esalonat in anul 2011, in limita creditelor
de angajament aprobate pentru anul 2010.




Art. 130. - Contractele incheiate cu furnizorii de servicii
medicale, de medicamente si de dispozitive medicale
pentru anul 2010 se prelungesc prin acte aditionale pana
la incheierea noilor contracte. Suma inscrisa in actul
aditional va fi consemnata distinct ca suma inclusa in
valoarea totala in contractul pe anii 2011-2012.
Conditiile acordarii asistentei medicale in baza actului
aditional sunt cele prevazute in actele normative in
vigoare pe perioada derularii actelor aditionale.

Art. 130. - Contractele incheiate cu furnizorii de servicii
medicale, de medicamente si de dispozitive medicale
pentru anul 2010 se prelungesc prin acte aditionale pana
la incheierea noilor contracte. Suma inscrisa in actul
aditional va fi consemnata distinct ca suma inclusa in
valoarea totala in contractul pe anul 2011.

Conditiile acordarii asistentei medicale in baza actului
aditional sunt cele prevazute in actele normative in
vigoare pe perioada derularii actelor aditionale.

Contract 2011, nu multianual.

Art. 131. - (1) Sunt incluse n lista de medicamente
(denumiri comerciale) de care beneficiaza asiguratii in
tratamentul ambulatoriu, cu sau fara contributie
personald, pe baza de prescriptie medicald, in sistemul
de asigurari sociale de sanatate, care se aproba prin
ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, numai medicamentele cu studii de
bioechivalenta, cu exceptia situatiilor in care
medicamentul respectiv nu este inclus in lista
medicamentelor care necesita studii de bioechivalenta,
conform normelor in vigoare, si a situatiilor in care
pentru o anumita denumire comuna internationala nu
exista medicamente care detin astfel de studii.

(2) Criteriile prevazute la alin. (1) se aplica si in cazul
medicamentelor prescrise pentru tratamentul
afectiunilor persoanelor prevazute la art. 213 alin. (1) lit.
a) din Legea nr. 95/2006, cu modificérile si completarile
ulterioare, precum si pentru femeile gravide si lauze.

Art. 132. - Furnizorii de servicii medicale au obligatia de a
respecta ghidurile si protocoalele de practica medicala
elaborate conform dispozitiilor legale in vigoare.

Art. 133. - (1) Este interzisa eliberarea in cadrul
cabinetelor medicale, aflate in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate, indiferent de forma lor
de organizare, a medicamentelor corespunzatoare DCI-
urilor prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
cu modificarile si completarile ulterioare, cu exceptia
situatiilor expres previzute de legislatia in vigoare. in
urma oricdror sesizari privind eliberarea in cadrul
cabinetelor medicale a medicamentelor, cu exceptia
celor prevazute de legislatia in vigoare, reprezentantii
Colegiului Farmacistilor din Romania au dreptul de a
participa la verificarile facute de organele de control ale
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de
asigurari de sanatate.




(2) Tn cazul nerespectérii prevederilor alin. (1) de citre
cabinetele medicale individuale, contractul de furnizare
de servicii medicale inceteaza cu data la care casa de
asigurdri de sanatate constatd aceasta situatie.

(3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor
medicale, in cazul nerespectarii prevederilor alin. (1),
contractul de furnizare de servicii medicale se modifica
prin excluderea din contract a medicilor la care se
inregistreaza aceasta situatie, incepand cu data la care
situatia este constatatd de catre casa de asigurari de
sanatate.

(4) Este interzisa eliberarea fara prescriptie medicala a
medicamentelor corespunzdtoare DCl-urilor prevazute in
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu exceptia
situatiilor expres prevazute de legislatia in vigoare.

Art. 134. - Furnizorii de servicii medicale sunt obligati
sa transmita directiilor de sanatate publica judetene,
respectiv a municipiului Bucuresti datele de identificare
ale persoanelor inregistrate la acestia, pentru cazurile
prevazute de Hotdrarea Guvernului nr. 589/2007 privind
stabilirea metodologiei de raportare si de colectare a
datelor pentru supravegherea bolilor transmisibile si de
Ordinul ministrului sanatatii publice nr. 1.466/2008
pentru aprobarea circuitului informational al fisei unice
de raportare a bolilor transmisibile.

Art. 135. - Casele de asigurari de sanatate sunt obligate:

a) sa raporteze Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate datele solicitate privind activitatea desfasurata
de furnizorii de servicii medicale, pe baza contractelor
incheiate cu acestia, precum si evidenta asiguratilor si a
documentelor justificative utilizate in formatul si la
termenele prevazute;

b) sd respecte termenele de raportare stabilite de Casa
Nationalad de Asigurari de Sanatate; sa raporteze Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la data de 15 a
lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, datele
solicitate Tn vederea calcularii valorilor definitive ale
punctelor;

c) sa monitorizeze pe baza codului numeric personal al
fiecarui asigurat numarul serviciilor medicale acordate
de furnizorii cu care se afla in relatie contractuala si sa
afiseze lunar pe pagina web un raport privind neregulile
constatate in acest sens;

d) s monitorizeze lunar consumul de medicamente cu




si fara contributie personala, pe medic si pe asigurat, pe
baza raportarilor validate de aceasta;

e) sa tina evidenta deciziilor de aprobare a
dispozitivelor medicale si a serviciilor de Tngrijiri medicale
la domiciliu/ingrijiri paliative pe fiecare asigurat, precum
si evidenta dispozitivelor medicale/zile de ingrijiri
medicale la domiciliu/ingrijiri paliative decontate pe
fiecare asigurat;

f) sa controleze actele de evidenta financiar-contabila
ale serviciilor medicale furnizate conform contractelor
incheiate si documentele justificative privind sumele
decontate din Fond;

g) sa verifice prescrierea medicamentelor si
recomandarea investigatiilor paraclinice de catre
furnizorii de servicii medicale, in conformitate cu
reglementarile in vigoare, si sa afiseze lunar pe pagina
web informatii semnificative in acest sens, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare;

h) sa verifice activitatea furnizorilor de dispozitive
medicale conform contractelor incheiate cu acestia;

i) sa efectueze controlul serviciilor medicale acordate
asiguratilor conform contractelor incheiate cu furnizorii
de servicii medicale;

j) sa controleze furnizorii de medicamente privind
modul de desfasurare a activitatii ce face obiectul
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

k) sa utilizeze Sistemul informatic unic integrat;

I) sa afiseze pe pagina web proprie toate formularele
tipizate, fara regim special, conform modelelor
standardizate prevazute in norme;

m) sa organizeze evidenta contractelor pe care
furnizorii din ambulatoriul de specialitate clinic le au
incheiate cu furnizorii de servicii conexe actului medical,
organizati Tn baza Ordonantei de urgenta a Guvernului
nr. 83/2000, aprobata cu modificari prin Legea nr.
598/2001, si, dupa caz, conform Legii 213/2004,
respectiv cu furnizorii de servicii conexe actului medical
care isi desfdsoara activitatea intr-o forma legala la
furnizorul din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice;

n) sa respecte prevederile Hotararii Guvernului privind
aprobarea Planului national de paturi pentru perioada
2011-2013;

0) sa incheie, pentru anul 2011, contracte de furnizare




de servicii medicale spitalicesti pentru maximum 90% din
cazurile de spitalizare continua contractate in anul 2010.

Art. 136. - Casele de asigurari de sanatate si furnizorii de
servicii medicale, de medicamente n tratamentul
ambulatoriu, precum si de dispozitive medicale au
obligatia de a respecta prevederile Legii nr. 677/2001
pentru protectia persoanelor cu privire la prelucrarea
datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor
date, cu modificarile si completarile ulterioare.

Art. 137. - Lista de servicii medicale acordate la nivel
regional, precum si modalitatea de incheiere a
contractelor de furnizare de servicii medicale cu mai
multe case de asigurdri de sandtate dintr-o anumita
regiune se stabilesc prin norme.

Art. 138. - Orice imprejurare independenta de vointa
partilor, intervenita in termenele de depunere a cererilor
insotite de documentele prevazute de actele normative
n vigoare, necesare incheierii si negocierii contractelor
sau dupa data semnarii contractului/conventiei si care
impiedicd executarea acestuia/acesteia, este consideratd
forta majora si exonereaza de raspundere partea care o
invoca. Tn intelesul prezentului contract-cadru, prin forta
majora se intelege: razboi, revolutie, cutremur, marile
inundatii, embargo. Partea care invoca forta majora
trebuie sa anunte cealalta parte, in termen de 5 zile
calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de
forta majora, si sa prezinte un act confirmativ eliberat de
autoritatea competenta din propriul judet, respectiv
municipiul Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si
exactitatea faptelor si imprejurarilor care au condus la
invocarea fortei majore.

Art. 139. - Documentele justificative privind raportarea
activitatii realizate se stabilesc prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Art. 140. - Furnizorii nu au dreptul sa cesioneze in tot
sau in parte drepturile lor in baza contractelor incheiate
cu casele de asigurari de sanatate, fara acordul prealabil
scris al caselor de asigurari de sanatate si in lipsa avizului
Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate. Tn acest sens
casele de asigurari de sanatate au obligatia de a
transmite Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
pentru fiecare cerere in parte, documentele prevazute
prin Ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari

Art. 140 - se elimina




de Sanatate pentru a obtine avizul din partea acesteia.

Art. 141. - (1) Tn situatia in care medicii de familie nu
incheie contractele de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicald primara la termenele si in conditiile
prezentului contract-cadru, pentru asigurarea accesului
neingradit al asiguratilor la asistentd medicald, medicii
de specialitate din ambulatoriu pot acorda serviciile
medicale prevazute pentru asistenta medicala primara.

(2) Conditiile de acordare si decontare a serviciilor din
asistenta medicald primara furnizate de medicii de
specialitate din ambulatoriu se stabilesc prin norme.

Art 141 - se elimina

Art. 142. - (1) In vederea acordarii serviciilor medicale,
medicamentelor si dispozitivelor medicale, incepand cu
data implementarii sistemului cardului national de
asigurari sociale de sanatate, furnizorii au obligatia de a
solicita acest document titularilor acestuia.

(2) Serviciile medicale, medicamentele si dispozitivele
medicale acordate in alte conditii decat cele prevazute la
alin. (1) nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate.




