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Observatii

ANEXA 1 PACHETUL DE SERVICII MEDICALE in asistenta
medicala primara

CAPITOLUL I Pachetul minimal de servicii medicale

A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicala: asistenta medicald de urgenta (anamneza,
examen clinic si tratament) se acorda in limita competentei
si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia fsi
desfasoara activitatea medicul de familie. Asistenta
medicala de urgenta se refera la cazurile prevazute la lit. A
cap. | din anexa nr. 21, precum si la cazurile prevazute in
lista de la lit. B si C din cap. | din anexa nr. 21, pentru care
medicul de familie a acordat primul ajutor si a asigurat
trimiterea pacientului catre structurile de urgenta
specializate (de exemplu: accident, traumatisme, pierderea
cunostintei).

NOTA 1*): Medicatia pentru cazurile de urgenta se
asigura din trusa medicalad de urgenta, organizata conform
legii.

NOTA 2*): Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta
medico-chirurgicald se acorda in cabinetul medicului de
familie, in cadrul programului de lucru.

NOTA 3*): Cazurile de urgenta medico-chirurgicala care se
trimit catre structurile de urgenta specializate, inclusiv cele
pentru care se solicita serviciile de ambulanta, sunt
consemnate ca ,,urgenta” de catre medicul de familie in
documentele de evidenta primara de la nivelul cabinetului,
inclusiv medicatia si procedurile medicale administrate la
nivelul cabinetului, dupa caz.

B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere




privind igiena alimentatiei, consiliere privind igiena
personalad) si depistare de boli cu potential endemo-
epidemic (examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimitere
catre structurile de specialitate pentru investigatii,
confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare
specifice, dupa caz).

NOTA: Se raporteazd o singurd consultatie per persoand
pentru fiecare situatie de urgenta constatatdsi pentru
fiecare boala cu potential endemo-epidemic suspicionatasi
confirmata.

NOTA - se elimina

C. Monitorizarea evolutiei sarcinii si lauziei, conform
prevederilor legale in vigoare: a) luarea in evidentd in
primul trimestru; b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a
pandinlunaa7-a. insituatiain care luarea in evidents a
gravidei are loc in luna a 3-a, pentru aceasta
luna se va raporta casei de asigurari de sanatate numai
luarea in evidentad a gravidei, nu
si supravegherea;
c) supravegherea, de doua ori pe lung, din luna a 7-a pana
in luna a 9-a inclusiv;

d) urmadrirea lehuzei la externarea din maternitate - la
domiciliu;

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere;
f) consiliere pre si post testare pentru HIV si lues a femeii
gravide.
NOTA 1: in conformitate cu programul de monitorizare
investigatiile paraclinice si tratamentele specifice sarcinii,
pot fi recomandate de catre medicul de familie, numai
pentru intervalul de timp de la momentul in care gravida
este luata in evidenta de catre acesta si panala 4
saptamani de la nastere.
NOTA 2: In cadrul supravegherii gravidei se face si
promovarea alimentatiei exclusive la san a copilului pana la
varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12
luni.

C-seelimina

D. Imunizari:
I. conform programului national de imunizari: a)
antituberculoasa - vaccin BCG; b) revaccinare BCG, dupa
caz, dupa verificarea cicatricei post primo vaccinare; c)
testarea PPD; d) antihepatita B;

e) antipoliomielitica VPO si VPI;

f) impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive - DTP
(sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este
contraindicata);

D —se elimina




g) antirujeolicasi antirujeolica — antirubeolica - antiurliang;
h) impotriva difteriei si tetanosului - DT (revaccinare);
i) impotriva difteriei si tetanosului la adulti - dT
(revaccinare);
j) Impotriva tetanosului - dT sau VTA;
k) antirubeolica.
1. antitetanos la gravide, pentru profilaxia tetanosului la
nou-nascut;

E. Activitati de suport. Eliberare de acte medicale: certificat
de deces, cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesita
expertiza medico-legald, conform prevederilor legale.

C. Activitati de suport. Eliberare de acte medicale:
certificat de deces, cu exceptia situatiilor de suspiciune
care necesita expertiza medico-legald, conform
prevederilor legale.

F. Servicii de planificare familiala: a) consilierea femeii
privind planificarea familiald; b) indicarea unei metode
contraceptive la persoanele fara risc.

D. Servicii de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiala; b)
indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara
risc.

CAPITOLUL Il Pachetul de servicii medicale pentru
persoanele care se asigura facultativ

A. Serviciile cuprinse la capitolul | Pachetul minimal de
servicii medicale

B. Servicii medicale curative: Consultatie pentru afectiuni
acute, subacute (anamneza, examen clinic, diagnostic si
tratament).

NOTA 1: Pentru fiecare caz, casa de asigurari de sanatate
deconteaza maximum 3 consultatii pentru acelasi episod
de boald acutd/subacuta , pe asigurat, necesare pentru
stabilirea diagnosticului, a tratamentului si a evolutiei
cazului. Numarul maxim de 3 consultatii se poate acorda
cumulat atat la nivelul medicului de familie, cat si la nivelul
medicului/medicilor de specialitate din ambulatoriul de
specialitate pentru specialitatile clinice. Pentru acelasi
episod de boald acutad/ subacutd, in situatia in care au fost
acordate de cdtre medicul de familie una sau doua
consultatii, pentru celelalte consultatii pana la nivelul
maxim de 3 medicul de familie poate elibera bilet de
trimitere catre medicul/medicii de specialitate din
ambulatoriul clinic, pe care va mentiona obligatoriu
numarul de consultatii acordate.

NOTA 2: Circuitul privind modalitatile in care pot fi
acordate cele 3 consultatii se refera numai la un singur
episod de boala acuta/ subacuta.

NOTA 3: in situatiile in care la o consultatie se

NOTA 1 - se elimina

NOTA 2 —se elimina

NOTA 3 —se elimina

Este o reglementare abuziva nu are nicio justificare
avind in vedere faptul ca, atit la medicul de familie cit
si la medicul din ambulatoriul de specialitate este
limitat numarul de consultatii/zi pe de o parte. Pe de
alta parte medicina primara are buget separat

de cel al ambulatoriului de specialitate. Este un abuz
si la adresa pacientului, datorita faptului ca evolutia
unei boli poate fi imprevizibila si aceasta
reglementare ingradeste accesul asiguratului la
asistenta medicala.

Acolo unde CAS constata abuzuri, prin urmarirea
electronica a serviciilor decontate pe baza de CNP cu
ajutorul Sistemului Informatic Unic Integrat, poate
efectua controale, soldate cu penalizari sau rezilierea
contractului, in baza prevederilor contractului. Este
ilogica si abuziva restrictionarea accesului tuturor
pacientilor, limitarea medicului in exercitarea
profesiei si incarcarea cu birocratie inutila doar
pentru cateva presupuse cazuri izolate de abuzuri din
partea medicilor sau pacientilor. Cazuri care, acum,
pot fi usor identificate cu ajutorul SIUL.




diagnosticheaza doua sau mai multe afectiuni acute/
subacute, numarul consultatiilor decontate de casa de
asigurari de sanatate este maximum 3 consultatii.

NOTA 4: Tn situatia Tn care in derularea unui episod de
boald acutd/ subacuta dupa prima sau a doua consultatie
apare o altd afectiune acutd/ subacutd, numarul
consultatiilor este maximum 4, respectiv 5.

NOTA 5: in situatia in care existd prezumtia privind
existenta unei alte afectiuni asociate, medicul care
suspicioneaza va consemna distinct pe biletul de trimitere
numarul de consultatii pentru afectiunile acute/ subacute
pentru care pacientul s-a prezentat initial.

NOTA 4 — se elimina

NOTA 5 —se elimina

CAPITOLUL Il Pachetul de servicii medicale de baza
A. Serviciile cuprinse la capitolul | Pachetul minimal de
servicii medicale

CAPITOLUL Il Pachetul de servicii medicale de baza

A. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicala: asistenta medicala de urgenta (anamneza,
examen clinic si tratament) se acorda in limita
competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in
cadrul caruia Tsi desfasoara activitatea medicul de
familie. Asistenta medicala de urgenta se refera la
cazurile prevazute la lit. A cap. | din

anexa nr. 21, precum si la cazurile prevazute in lista de la
lit. B si C din cap. | din anexa nr. 21, pentru care medicul
de familie a acordat primul ajutor si a asigurat trimiterea
pacientului catre structurile de urgenta specializate (de
exemplu: accident, traumatisme, pierderea cunostintei).
NOTA 1*): Medicatia pentru cazurile de urgenta se
asigura din trusa medicala de urgenta, organizata
conform legii.

NOTA 2*): Serviciile medicale pentru situatiile de
urgenta medico-chirurgicala se acorda in cabinetul
medicului de familie, in cadrul programului de lucru.
NOTA 3*): Cazurile de urgenta medico-chirurgicala care
se trimit catre structurile de urgenta specializate,
inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de
ambulanta, sunt consemnate ca ,,urgenta” de catre
medicul de familie in documentele de evidenta primara
de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si
procedurile medicale administrate la nivelul cabinetului,
dupa caz.

B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali,
consiliere privind igiena alimentatiei, consiliere privind
igiena personalad) si depistare de boli cu potential
endemo-epidemic (examen clinic, diagnostic prezumtiv,




trimitere catre structurile de specialitate pentru
investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri
igienico-sanitare specifice, dupa caz).

C. Monitorizarea evolutiei sarcinii si lauziei, conform
prevederilor legale in vigoare:

a) luarea in evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a panain luna a 7-
a. In situatia in care luarea in evidenta a gravidei are loc
in luna a 3-a, pentru aceasta luna se va raporta casei de
asigurari de sanatate numai luarea in evidenta a
gravidei, nu si supravegherea;

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din lunaa 7-a
pana in luna a 9-a inclusiv;

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la
domiciliu;

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere;

f) consiliere pre si post testare pentru HIV si lues a
femeii gravide.

NOTA 1: in conformitate cu programul de monitorizare
investigatiile paraclinice si tratamentele specifice
sarcinii, pot fi recomandate de catre medicul de familie,
numai pentru intervalul de timp de la momentul in care
gravida este luata in evidenta de catre acesta si pana la
6 saptamani de la nastere.

NOTA 2: in cadrul supravegherii gravidei se face si
promovarea alimentatiei exclusive la san a copilului
pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la
minim 12 luni.

B. Servicii medicale profilactice: Urmarirea dezvoltarii fizice
si psihomotorii a copilului prin examene de bilant:

a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului;

b) Ia 1 luna - la domiciliul copilului;

D. Servicii medicale profilactice: Urmarirea dezvoltarii
fizice si psihomotorii a copilului prin examene de bilant:
a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului;
b) la 1 luna - la domiciliul copilului;

c¢) la 2 luni; c) la 2 luni;
d) la 4 luni; d) la 4 luni;
e) la 6 luni; e) la 6 luni;
f) Ia 9 luni; f) 1a 9 luni;
g)la 12 luni; g) la 12 luni;
h) la 15 luni; h) la 15 luni;
i) la 18 luni. i) la 18 luni.
C. Imunizari: Vaccinari recomandate si reglementate de E. Imunizari:

Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare de sanatate

I. conform programului national de imunizari:




publica, inclusiv cele prevazute in cadrul programelor
nationale de sanatate, altele decat cele prevazute la cap. |
lit. D.

a) antituberculoasa - vaccin BCG;

b) revaccinare BCG, dupa caz, dupa verificarea cicatricei
post primo vaccinare;

c) testarea PPD;

d) antihepatita B;

e) antipoliomielitica VPO si VPI;

f) impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive -
DTP (sau DT la cazurile la care vaccinarea DTP este
contraindicata);

g) antirujeolica si antirujeolica — antirubeolica -
antiurliana;

h) impotriva difteriei si tetanosului - DT (revaccinare);

i) impotriva difteriei si tetanosului la adulti - dT
(revaccinare);

j) impotriva tetanosului - dT sau VTA;

k) antirubeolica.

Il. antitetanos la gravide, pentru profilaxia tetanosului la
nou-nascut;

lll. Vaccinari recomandate si reglementate de Ministerul
Sanatatii ca actiuni prioritare de sanatate publica,
inclusivcol « - rul | ional
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DSP nu mai furnizeaza PPD de multi ani.

Fiind un Program National al Ministerului Sanatatii,
trebuie platite separat de MS;

Numarul vaccinarilor intr-un an pe PNV este de circa
2.200.000 intr-un an — prescolari si scolari; costurile
cu acest serviciu ar fi 2.200.000 X 2/punct X 2 lei =
8.800.000 lei

D. Servicii de promovare a sanatatii

Educatie medico-sanitarasi consiliere pentru prevenirea si
combaterea factorilor de risc, precum si consilierea
antidrog.

F. Servicii de promovare a sanatatii

Educatie medico-sanitarasi consiliere pentru prevenirea si
combaterea factorilor de risc, precum si consilierea
antidrog.

E. Servicii medicale de preventie

a) examen anual de bilant al copiilor cu varsta cuprinsa
intre 2 si 18 ani;

b) control medical periodic al asiguratilor in varsta de peste
18 ani pentru prevenirea bolilor cu consecinte majore in
morbiditate si mortalitate;

Controlul medical cuprinde:

-consultatie (anamneza, examen obiectiv, diagnostic);

- recomandare pentru examene paraclinice atunci cand
exista argumente clinice de suspiciune a unei stari
patologice consemnate in foaia de observatie;

-incadrarea medicala a asiguratului intr-o grupa de risc.
Controlul medical se poate efectua la solicitarea expresa a
asiguratului sau la solicitarea medicului de familie in cazuri
justificate dar nu mai mult de 1 control medical pe

G. Servicii medicale de preventie

a) examen anual de bilant al copiilor cu varsta cuprinsa

intre 2 si 18 ani;

b) control medical periodic al asiguratilor in varsta de

peste 18 ani pentru prevenirea bolilor cu consecinte

majore in morbiditate si mortalitate;

Controlul medical cuprinde:

-consultatie (anamneza, examen obiectiv, diagnostic);

- recomandare pentru examene paraclinice pentru

depistarea factorilor de risc pentru afectiunile cu impact

major asupra starii de sanatate: boli cardio-vasculare,

neoplasm de san sau col uterin atunei-cand-exista
trfoai I s

-incadrarea medicala a asiguratului intr-o grupa de risc.




an si asigurat.

c) supravegherea periodica clinica a evolutiei pentru
bolnavii cu afectiuni cronice, in limita competentelor, si
cuprinde: sfat medical, recomandari regim igieno-dietetic si
alte activitdti care nu se finalizeaza cu eliberarea de
prescriptii medicale sau prescriere de investigatii medicale
paraclinice.

Controlul medical se poate efectua la solicitarea expresa a
asiguratului sau la solicitarea medicului de familie in
cazuri justificate dar nu mai mult de 1 control medical pe
an si asigurat.

c) supravegherea periodica clinica a evolutiei pentru
bolnavii cu afectiuni cronice, in limita competentelor, si
cuprinde: sfat medical, recomandari regim igieno-dietetic
si alte activitati care nu se finalizeaza cu eliberarea de
prescriptii medicale sau prescriere de investigatii
medicale paraclinice.

F. Servicii medicale curative:

Consultatie in caz de boala pentru afectiuni acute,
subacute sau cronice programabile, care cuprinde:

- anamneza, examenul clinic general,

-unele manevre specifice pe care medicul le considera
necesare,

-recomandare pentru investigatii paraclinice in vederea
stabilirii diagnosticului si pentru monitorizare,

-manevre de mica chirurgie, dupa caz.

- stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea
tratamentului medical si igieno-dietetic, precum si
instruirea in legatura cu masurile terapeutice si profilactice.
-recomandare pentru consultatie la medicul de specialitate
din ambulatoriu sau pentru internare pentru cazurile care
necesita aceasta sau care depasesc competenta medicului
de familie,

- recomandare pentru tratament de recuperare-reabilitare
dupa caz.

- recomandare pentru dispozitive medicale de protezare
stomii si incontinenta urinara, dupa caz;

- recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, dupa
caz.

-evaluare clinicasi paraclinica, prescrierea tratamentului si
urmarirea evolutiei bolnavilor cu afectiuni cronice, in limita
competentelor, trimestrial sau, dupa caz, lunar.

NOTA 1: Medicul de familie consemneaza in biletul de
trimitere sau ataseaza la acesta rezultatele investigatiilor
paraclinice efectuate atunci cand acestea au fost necesare
pentru a sustine si/sau confirma diagnosticul mentionat pe
biletul de trimitere si data la care au fost efectuate.

NOTA 2: Pentru fiecare caz, casa de asigurari de sanatate

H. Servicii medicale curative:

Consultatie n caz de boala pentru afectiuni acute,
subacute sau cronice programabile, care cuprinde, dupa
caz:

- anamneza, examenul clinic general,

-unele manevre specifice pe care medicul le considera
necesare,

-recomandare pentru investigatii paraclinice in vederea
stabilirii diagnosticului si pentru monitorizare,

-manevre de mica chirurgie, dupa caz.

- stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea
tratamentului medical si igieno-dietetic, precum si
instruirea in legatura cu masurile terapeutice si
profilactice.

-recomandare pentru consultatie la medicul de
specialitate din ambulatoriu sau pentru internare pentru
cazurile care necesita aceasta sau care depdsesc
competenta medicului de familie,

- recomandare pentru tratament de recuperare-
reabilitare dupa caz.

- recomandare pentru dispozitive medicale de protezare
stomii si incontinenta urinara, dupa caz;

- recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, dupa
caz.

-evaluare clinicasi paraclinica, prescrierea tratamentului si
urmarirea evolutiei bolnavilor cu afectiuni cronice, in
limita competentelor, trimestrial sau, dupa caz, lunar.
NOTA 1: Medicul de familie consemneaza in biletul de
trimitere sau ataseaza la acesta rezultatele investigatiilor
paraclinice efectuate atunci cand acestea au fost
necesare pentru a sustine si/sau confirma diagnosticul

Nici o consultatie nu poate sa cuprinda toate cele
enumerate (si bilet de trimitere, si reteta, si
recuperare, si dispozitive etc.). Precizarea “dupa caz”
este necesara pentru clarificarea interpretarilor
abuziva de tipul “prezentare pentru reteta”.

In cele mai multe cazuri bolnavii cronici au mai multe
afectiuni si este foarte putin probabil, aproape
imposibil, ca timp de trei luni sa nu intervina nici o
modificare in starea lor de sanatate. Sistemul actual
de asigurare are caracter social, de altfel se si
defineste ca social si se bazeaza pe principiul
solidaritatii. Aceasta masura contravine celor doua




deconteaza maximum 3 consultatii pentru acelasi episod
de boald acuta/ subacuta, pe asigurat, necesare pentru
stabilirea diagnosticului, a tratamentului si a evolutiei
cazului. Numarul maxim de 3 consultatii se poate acorda
cumulat atat la nivelul medicului de familie, cat si la nivelul
medicului/medicilor de specialitate din ambulatoriul de
specialitate pentru specialitatile clinice. Pentru acelasi
episod de boala acutd/ subacuta, in situatia in care au fost
acordate de cdtre medicul de familie una sau doua
consultatii, pentru celelalte consultatii pana la nivelul
maxim de 3 medicul de familie poate elibera bilet de
trimitere catre medicul/medicii de specialitate din
ambulatoriul clinic, pe care va mentiona obligatoriu
numarul de consultatii acordate."”

NOTA 3: Circuitul privind modalitatile in care pot fi
acordate cele 3 consultatii se refera numai la un singur
episod de boald acuta/ subacuta.

NOTA 4: in situatiile in care la o consultatie se
diagnosticheaza doud sau mai multe afectiuni acute/
subacute, numarul consultatiilor decontate de casa de
asigurari de sanatate este maximum 3.

NOTA 5: in situatia in care in derularea unui episod de
boalad acutd/ subacuta dupa prima sau a doua consultatie
apare o alta afectiune acuta/ subacuta, numarul
consultatiilor este maximum 4, respectiv 5.

NOTA 6: in situatia in care existd prezumtia privind
existenta unei alte afectiuni asociate, medicul care
suspicioneaza va consemna distinct pe biletul de trimitere
numarul de consultatii pentru afectiunile acute/ subacute
pentru care pacientul s-a prezentat initial.

Nota 7:

1 Pentru evaluare clinicasi paraclinica, prescrierea
tratamentului si urmarirea evolutiei bolnavilor cu afectiuni
cronice, casele de asigurdri de sanatate deconteaza pentru
un bolnav cu una sau mai multe afectiuni cronice, o
consultatie si prescriptia/prescriptiile medicale aferente,
trimestrial, respectiv lunar.

2 Pentru evaluarea clinicasi paraclinica a bolnavilor
cu afectiuni cronice, casele de asigurari de sanatate
deconteaza o consultatie / trimestru pentru un bolnav cu
una sau mai multe afectiuni cronice daca acesta, in
trimestrul respectiv, nu a beneficiat de nicio consultatie in
conditiile prevazute la pct. 1.

mentionat pe biletul de trimitere si data la care au fost
efectuate.

NOTA 2 - se elimina

NOTA 3 —se elimina

Nota 4 - se elimina

Nota 5 - se elimina

Nota 6 — se elimina

Nota 7 - se elimina.

principii, social si solidar.

“Dupa caz”, va genera in aceasta situatie nenumarate
abuzuri doin partea caselor de asigurari. Cine
hotaraste cand este sic and nu este cazul? La ce fel
de boli cornice se refera ? Cele obisnuite sau cele din
39A?

In cele mai multe cazuri bolnavii cronici au mai multe
afectiuni si este foarte putin probabil, aproape
imposibil, ca timp de trei luni sa nu intervina nici o
modificare in starea lor de sanatate. Sistemul actual
de asigurare are caracter social, de altfel se si
defineste ca social si se bazeaza pe principiul
solidaritatii. Aceasta masura contravine celor doua
principii, social si solidar.

Nu este nicidecum clar cum sunt “dupa caz”la 3 luni
sau la o luna. Probabil cele la o luna se refera la lista
39A si nu rezolva problema majoritatii problemelor
pacientilor cronici.

Este o reglementare abuziva nu are nicio justificare
avind in vedere faptul ca, atit la medicul de familie cit
si la medicul din ambulatoriul de specialitate este
limitat numarul de consultatii/zi pe de o parte. Pe de
alta parte medicina primara are buget separat

de cel al ambulatoriului de specialitate. Este un abuz
si la adresa pacientului, datorita faptului ca evolutia




unei boli este imprevizibila si aceasta reglementare
ingradeste accesul asiguratului la asistenta medicala.

Acolo unde CAS constata abuzuri, prin urmarirea
electronica a serviciilor decontate pe baza de CNP cu
ajutorul Sistemului Informatic Unic Integrat, poate
efectua controale, soldate cu penalizari sau rezilierea
contractului, in baza prevederilor contractului. Este
ilogica si abuziva restrictionarea accesului tuturor
pacientilor, limitarea medicului in exercitarea
profesiei si incarcarea cu birocratie inutila doar
pentru cateva presupuse cazuri izolate de abuzuri din
partea medicilor sau pacientilor. Cazuri care, acum,
pot fi usor identificate cu ajutorul SIUL.

G. Monitorizarea starii de sanatate pentru bolnavii cu
afectiuni cronice.

1. Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru
bolnavii cu afectiuni cuprinse in programele nationale de
sanatate si unele afectiuni cronice monitorizabile la nivelul
caselor de asigurari de sanatate prin cabinetul medicului de
familie, prevazute in Anexa nr.39 A la ordin, acesta va
organiza evidenta specifica, utilizand formularele de
raportare aprobate prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

Evidenta acestor bolnavi cuprinde:

- Intocmirea listei si depunerea acesteia la contractare

- raportarea lunara a modificarilor intervenite/miscarea
lunard/intrari/iesiri

I. Monitorizarea starii de sanatate pentru bolnavii cu
afectiuni cronice.

1. Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru
bolnavii cu afectiuni cuprinse in programele nationale de
sanatate si unele afectiuni cronice monitorizabile la
nivelul caselor de asigurari de sanatate prin cabinetul
medicului de familie, prevazute in Anexa nr.39 A la ordin,
acesta va organiza evidenta specifica, utilizand
formularele de raportare aprobate prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
Evidenta acestor bolnavi cuprinde:

- Intocmirea listei si depunerea acesteia la contractare

- raportarea lunara a modificarilor intervenite/miscarea
lunard/intrari/iesiri

H. Consultatii la domiciliul asiguratilor - maximum 5
consultatii/saptamana/medic.

NOTA 1: Vizitele la domiciliu se consemneaza in , Caietul de
consultatii la domiciliu” care va contine: data si ora vizitei,
numele, prenumele si CNP-ul asiguratului caruia i s-au
acordat serviciile medicale, motivul solicitarii, diagnosticul

J. Consultatii la domiciliul asiguratilor - maximum 5
consultatii/saptaméana/medic.

NOTA 1: - se elimina

NOTA 1: Pentru bolnavii cronici nedeplasabili (insuficienta
cardiaca clasa NYHA IV, paraplegie, tetraplegie, faza
terminala etc.) medicul de familie efectueaza controlul

Este un abuz, o birocratie in plus. Fisa de consultatii a
pacientului contine toate datele care ar figura si in
caietul de consultatii la domiciliu, totodata fisa are si
rubrica locul consultatiei, unde se poate nota la
domiciliu. Acest caiet nu are nicio justificare, nici
medicala si nici financiara, atita timp cit toate




prezumat, tratamente administrate, bilet de trimitere
(seria si numarul), dupa caz.

NOTA 2: Pentru bolnavii cronici nedeplasabili (insuficienta
cardiaca clasa NYHA IV, paraplegie, tetraplegie, faza
terminala etc.) medicul de familie efectueaza controlul
periodic la domiciliul acestora.

NOTA 3: Pentru bolnavii cu afectiuni acute/subacute
consultatia la domiciliu se poate acorda asiguratilor
nedeplasabili si copii 0 - 3 ani.

periodic la domiciliul acestora.

NOTA 2: Pentru bolnavii cu afectiuni acute/subacute
consultatia la domiciliu se poate acorda asiguratilor
nedeplasabili si copii 0 - 3 ani.

elementele de date presonale ale pacientului, date
medicale, locul consultatiei sunt introduse in fisa
pacientului. La asigurati nedeplasabili se va intelege
persoanele ale caror stare de sanatate este afectata.

I. Servicii medicale paraclinice

-ecografie generald (abdomen + pelvis) - in limita
competentei si a dotarilor necesare;

NOTA: Pentru aceste servicii se incheie acte aditionale la
contractul/conventia de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicala primara. Decontarea acestor servicii se
realizeaza din fondul aferent investigatiilor medicale
paraclinice, in limita sumelor rezultate conform criteriilor
cuprinse in anexa nr. 11.

K. Servicii medicale paraclinice

-ecografie generald (abdomen + pelvis) - in limita
competentei si a dotdrilor necesare;

NOTA: Pentru aceste servicii se incheie acte aditionale la
contractul/conventia de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicald primara. Decontarea acestor servicii se
realizeaza din fondul aferent investigatiilor medicale
paraclinice, in limita sumelor rezultate conform criteriilor
cuprinse in anexa nr. 11.

J. Activitati de suport. Eliberare de acte medicale: certificat
de concediu medical, bilete de trimitere, prescriptii
medicale, certificat de deces, cu exceptia situatiilor de
suspiciune care necesita expertiza medico-legala, conform
prevederilor legale, scutiri medicale pentru copii in caz de
fmbolnaviri, acte medicale necesare copiilor aflati in
plasament din cadrul sistemului de asistenta socialdsi
protectia copilului.

L. . Activitati de suport. Eliberare de acte medicale:
certificat de deces, cu exceptia situatiilor de suspiciune
care necesita expertiza medico-legala, conform
prevederilor legale.

M. Servicii de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familial3;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele
fara risc.

N. Bolnav TBC nou descoperit activ de medicul de
familie, trimis si confirmat de specialist precum si
urmarirea TSS.

NOTA 1: Se deconteaza un serviciu trimitere-confirmare
si un serviciu TSS/luna

CAPITOLUL IV Dispozitii finale

1. Organizarea la nivelul cabinetului medicului de familie a
evidentei bolnavilor cu afectiuni cronice se realizeaza
conform listei de afectiuni cuprinsa in anexa nr. 39 A.

2. Pentru serviciile medicale din pachetul de servicii
medicale de baza, pachetul de servicii medicale pentru
persoanele care se asigura facultativ si din pachetul
minimal de servicii medicale, furnizate in cabinetul

2. Pentru serviciile de urgente medico-chirurgicale din
pachetul de servicii medicale de baza, pachetul de servicii
medicale pentru persoanele care se asigura facultativ si
din pachetul minimal de servicii medicale, furnizate in

Numai in caz de urgenta medico-chirurgicala
asiguram medicamentele si materialul sanitar
necesar. Pentru asigurarea medicamentelor si




medical, inclusiv pentru asistentd medicala la domiciliu,
medicamentele si materialele sanitare necesare, se asigura
de catre cabinetele medicale, cu exceptia celor asigurate
de catre alte institutii in conditiile legii.

3. Pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European, titulari de card
european de asigurari de sanatate, in perioada de
valabilitate a cardului, beneficiaza in asistenta medicala
primara de serviciile prevazute la cap. | lit. Asi B sila cap. Il
lit. B.

Pentru situatiile care se incadreaza la cap. Il litera B,
costurile investigatiilor paraclinice recomandate si al
tratamentelor prescrise sunt suportate din Fondul National
Unic de Asigurari Sociale de Sanatate, in aceleasi conditii ca
pentru asigurati.

4. Pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European, beneficiari ai
formularelor europene emise in baza Regulamentului CE
nr. 883 al Parlamentului European si al Consiliului din 29
aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate
sociald, beneficiaza n asistenta medicala primara de
serviciile prevazute la cap. Ill lit. A - H sau numai de unele
dintre acestea, dupa caz.

5. Pacientii din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, pot
beneficia de serviciile medicale prevazute la cap. | in
conditiile prevazute de respectivele documente
internationale.

6. Persoanele care beneficiaza numai de pachetul minimal
de servicii medicale, respectiv numai de pachetul de servicii
medicale pentru persoanele care se asigura facultativ,
suportad integral costurile pentru investigatiile paraclinice
recomandate si tratamentul prescris de medicii de familie.

cabinetul medical, inclusiv pentru asistenta medicala la
domiciliu, medicamentele si materialele sanitare
necesare, se asigura de catre cabinetele medicale, cu
exceptia celor asigurate de catre alte institutii in conditiile
legii.

materialelor sanitare necesare CNAS dispune de un
fond separat de cel al medicinei primare si incheie
contract distinct cu furnizorii de medicamente si
materiale sanitare.Prin urmare sub nicio forma nu se
poate impune medicului de familie sa finanteze din
bugetul propriu aceste nevoi, cu exceptia cazurilor de
urgenta medico-chirurgicala.

ANEXA 2

MODALITATILE DE PLATA

n asistenta medicald primara pentru furnizarea de servicii
medicale prevazute in pachetele de servicii medicale

ART. 1 (1) Modalitatile de plata in asistenta medicala
primara sunt: plata "per capita" prin tarif pe persoana
asiguratd, conform listei proprii de persoane beneficiare




ale pachetelor de servicii si plata prin tarif pe serviciu
medical, pentru unele servicii medicale prevazute anexa nr.
1 la ordin, precum si pentru serviciile medicale acordate
pacientilor din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European, titulari ai cardului
european de asiguradri sociale de sanatate, in perioada de
valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai formularelor
europene emise in baza Regulamentului CE nr. 883 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004
privind coordonarea sistemelor de securitate social3,
precum si din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

(2) Suma cuvenita prin plata "per capita" pentru serviciile
mentionate la lit. e) se

calculeaza prin inmultirea numarului de puncte rezultat in
raport cu numarul si structura

pe grupe de varsta a persoanelor beneficiare ale
pachetelor de servicii inscrise in lista medicului de familie,
conform lit. a), b) sau c), ajustat in functie de conditiile
prevazute la lit. d), cu valoarea stabilitd pentru un punct.
a) Numarul de puncte acordat in raport cu numarul si
structura pe grupe de varsta a persoanelor beneficiare ale
pachetelor de servicii se stabileste astfel:

1. numarul de puncte, acordat pe o persoana inscrisa in
lista, in raport cu varsta persoanei inscrise:

| Grupade | 0-3ani| 4-59ani| 60ani |

| varsta | | | si peste |

| Numar de puncte persoana/an

/ | 11,2 | 7,2 | 11,2 |

NOTA 1*): incadrarea persoanei, respectiv trecerea dintr-o
grupa de varsta in alta, se realizeaza la implinirea varstei
(ex: copil cu varsta de 4 ani Impliniti se incadreaza in grupa
4 - 59 ani).

NOTA 2*): in situatia in care in lista medicului de familie
sunt inscrise persoane institutionalizate (copii incredintati
sau dati in plasament unui serviciu public specializat ori
unui organism privat autorizat, persoane din centre de
ingrijire si asistenta) potrivit legii, numarul de puncte
aferent acestora este majorat cu 5% fata de punctajul
acordat grupei in care se incadreaza.

n acest sens, medicii de familie ataseaz la fisa medicald
actele doveditoare care atesta calitatea de copil incredintat




sau dat in plasament si de persoana institutionalizata;
NOTA 3*): Pentru persoanele incadrate ca si persoane
pensionate pentru cazuri de invaliditate, numarul de
puncte aferent acestora este cel corespunzator grupei de
varsta

"60 ani si peste".

2. la calculul numarului lunar de puncte "per capita”,
conform art. 1 alin. (2), se iau In considerare persoanele
beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise in lista
medicului de familie, existente Tn ultima zi a lunii
precedente; In situatia contractelor nou incheiate pentru
care nu a existat o continuitate in derularea relatiei
contractuale, pentru prima luna de contract la calculul
numarului de puncte per capita se iau in considerare
persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise in
lista medicului de familie prezentata la contractare.

3. Numarul optim de persoane inscrise pe lista medicului
de familie, din punct de vedere al asigurarii unor servicii de
calitate la nivelul asistentei medicale primare, care se iain
calcul pentru stabilirea necesarului de medici pe unitate
administrativ-teritoriald/zon3, este de 1.800.

4. Numadrul maxim de persoane inscrise pe lista medicului
de familie pentru care se acorda punctaj per capita in
vederea decontarii prin tarif pe persoana asigurata este de
2.200.

Exceptie fac situatiile In care medicul cu lista proprie
esfasoara activitate intr-o localitate in care numarul de
medici este mai mic decat cel stabilit de comisia constituita
conform art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru.

5. Pentru un numar de 2.200 de persoane inscrise pe lista
medicului de familie, programul sdptamanal de activitate al
cabinetului medical individual, precum si al fiecarui medic
de familie cu lista proprie care se contracteaza cu casa de
asigurari de sanatate, in vederea acordarii serviciilor
medicale Tn asistenta medicala primara este de 35 de ore
pe sdptdmana. in situatia in care numérul persoanelor
beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise pe lista
proprie a medicului de familie este mai mare de 2.200,
programul de 35 de ore pe saptaméana se poate prelungi
sau se poate modifica, in sensul schimbarii

raportului prevazut la alin. (3) lit. b), cu asigurarea
minimului de consultatii la domiciliu necesare, conform
prevederilor cuprinse in nota 2 a lit. H din cap. Il din anexa

5. Pentru un numar de 2.200 de persoane inscrise pe lista
medicului de familie, programul saptamanal de activitate
al cabinetului medical individual, precum si al fiecarui
medic de familie cu lista proprie care se contracteaza cu
casa de asigurari de sdanatate, in vederea acordarii
serviciilor medicale in asistenta medicala primara este de
35 de ore pe saptimana. in situatia in care numarul
persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise
pe lista proprie a medicului de familie este mai mare de
2.200, programul de 35 de ore pe saptamana se poate
prelungi la 40 ore pe saptamana pentru medicii care au
intre 2200 si 3000 inscrisi si de 45 ore pe saptamana
pentru medicii care au peste 3001 inscrisi pe liste sau-se

ifica | cehirmbrii . Azt |




nr. 1 la ordin.

n cazul prelungirii programului de lucru, pentru o listd
cuprinsa intre 2.200 si 3.000 de persoane inscrise,
programul se majoreaza cu 1 or3, iar pentru o lista de
inscrisi mai mare de 3.000 programul se majoreazad cu 2
ore.

Bt b), - — d ”
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in cazul prelungirii programului de lucru, pentru o list3

cuprinsa intre 2.201 si 3.000 de persoane inscrise,

programul se majoreaza cu 1 ora, iar pentru o lista de

inscrisi mai mare de 3.001 programul se majoreaza cu 2

ore.

6. In situatia in care numérul de persoane beneficiare ale
pachetelor de servicii inscrise pe lista medicului de familie
depaseste 2.200, plata per capita se realizeaza dupa cum
urmeaza:

6.1 numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul
de persoane din lista si structura pe grupe de varsta se
fnmulteste cu raportul dintre 2.200 si numarul de Tnscrisi
pe lista, astfel:

2.200

Nr. puncte de decontat = numar de puncte realizate x

Numar persoane inscrise

6, 6.1 —se elimina

6. In situatia in care numarul total de puncte rezultat
in raport cu numarul de asigurati de pe lista fiecarui
medic de familie si structura acestora pe grupe de
varsta este mai mare de 19.000 de puncte/an si
numadrul de asigurati inscrisi pe lista medicului de
familie este mai mare de 2.200, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se reduce dupa cum urmeaza:

- cu 25%, cand numarul de puncte "per capita"/an
este cuprins intre 19.001-26.000;

- cu 50%, cand numarul de puncte "per capita"/an
este cuprins intre 26.001- 29.000;

- cu 75%, cand numarul de puncte "per capita"/an

este de peste 29.001 - 34.000;

- cu 100%, cand numarul de puncte "per capita"/an

este de peste 34.000.

Reducerea numarului de puncte "per capita"
potrivit prevederilor de mai sus nu se aplica in
urmatoarele situatii:

- pentru cabinetele medicale carora li se aplica
majorari ale punctelor "per capita", stabilite potrivit
criteriilor de Tncadrare a cabinetelor medicale in
functie de conditiile in care se desfdasoara activitatea,
aprobate prin ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate;

- pentru cabinetele medicale individuale, organizate
conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale,
republicata, cu modificarile ulterioare, care au un
medic angajat cu contract individual de munca.

6.2 pentru cabinetele medicale individuale care au angajat
unul sau mai multi medici, in conditiile in care totalul
persoanelor inscrise pe lista este mai mic sau egal cu 4.000,
numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:
2.200

6.2 —se elimina




Nr. puncte de decontat = numar de puncte realizate x
Numar persoane inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se
calculeaza astfel:

(numar nscrisi - 2.200)

Nr. puncte de = numar de puncte x x 0,5
decontat realizate Numar persoane inscrise

6.3 pentru cabinetele medicale individuale care au angajat
unul sau mai multi medici, in conditiile in care totalul
persoanelor inscrise pe lista depaseste 4.000, numarul total
de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

2.200

Nr. puncte de decontat = numar de puncte realizate x -------
Numar persoane inscrise la care se adauga suplimentar un
numar de puncte care se calculeaza astfel: (4.000 - 2.200)
Nr. puncte de = numar de puncte X -------------=-=-----—- x0,5
decontat realizate Numar persoane inscrise

6.3 —se elimina

6.4 Tn situatia in care cabinetul medical se afl3 intr-o
unitate administrativ-teritoriald / zona cu deficit din punct
de vedere al prezentei medicului de familie, stabilita de
comisia prevazuta la art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011
— 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, numarul total de
puncte se calculeaza dupa cum

urmeaza:

2.200

Nr. puncte de decontat = numar de puncte realizate x -------
Numar persoane nscrise la care se adauga suplimentar un
numar de puncte care se calculeaza astfel:

(numar inscrisi - 2.200)

Nr. puncte de = numar de puncte x x 0,5
decontat realizate Numar persoane inscrise

Se elimina

b) Medicii nou-veniti intr-o localitate, intr-o unitate
administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna) in conditiile
prevederilor art. 32 din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011- 2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, incheie
contract cu casa de asigurdri de sanatate in aceleasi
conditii ca si medicii de familie care nu fac parte din




categoria medicilor nou-veniti, cu respectarea prevederilor
art. 23 alin. (3) si (5) din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sandtate pentru anii 2011-2012, privind
numadrul minim de persoane beneficiare ale pachetelor de
servicii, Inscrisi pe listele medicilor de familie.

Venitul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate,
unitate administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna) in
conditiile prevederilor art. 32 din Contractul-cadru privind
conditiile

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sandtate pentru anii 2011-2012,
aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr. 1389/2010 se
stabileste conform

lit. a).

c) Medicii nou-veniti intr-o localitate, unitate administrativ-
teritoriald / zona (oras, comuna) in conditiile prevederilor
art. 31 din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2011- 2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010, chiar daca la sfarsitul celor 3
luni pentru care au avut incheiata conventie de furnizare
de servicii medicale nu au inscris numarul de persoane
beneficiare ale pachetelor de servicii prevazut la art. 23
alin. (3) si alin. (5) din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011
- 2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010,
incheie contract cu casa de asigurari de sandtate pentru
lista pe care si-au constituit-o pana la data incheierii
contractului; medicii nou-veniti au obligatia ca in termen
de maximum 3 luni de la data incheierii contractului sa
inscrie numarul minim de persoane beneficiare ale
pachetelor de servicii medicale. Tn 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). Pentru
cele 3 luni de contract in care medicul nou-venit are
obligatia de a inscrie numarul minim persoane beneficiare
ale pachetelor de servicii prevazut la art. 23 alin. (3) si alin.
(5) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale




de sanatate pentru anii 2011 - 2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr1389/2010, venitul se stabileste
conform lit. a).

d) Numarul total de puncte rezultat potrivit lit. a), lit. b) sau
lit. ¢), dupa caz, se recalculeaza in urmatoarele situatii:

1. 1n raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea,
majorarea este cu pana la 100%, pe baza criteriilor
aprobate prin ordin al ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in
vigoare.

Pentru cabinetele medicale care au punct/puncte de lucru
si un spor de zona diferit pentru localitatea unde se afla
cabinetul si pentru localitatea/localitatile unde se afla
punctul/punctele de lucru, numarul total de puncte
rezultat potrivit lit. a), lit. b) sau lit. c) va fi impartit
proportional cu programul de lucru - exprimat in ore
desfasurat la cabinet, respectiv la punctul/punctele de
lucru, stabilit in conformitate cu prevederile art. 1 alin. (2)
lit. @) pct. 5, iar numarul de puncte rezultat pentru fiecare
dintre acestea se va ajusta in functie de sporul de zona
aferent localitatii unde se afla cabinetul, respectiv
punctul/punctele de lucru.

Lista cuprinzand cabinetele medicale din asistenta
medicala primara la care se aplica majorarile de mai sus si
procentul de majorare corespunzator se stabilesc anual
conform prevederilor ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate mai
sus mentionat;

2.1n raport cu gradul profesional, valoarea de referinta a
prestatiei medicale este cea a medicului specialist. Pentru
prestatia medicului primar numarul total de puncte
rezultat

potrivit lit. a), lit. b) sau lit. c), se majoreaza cu 20%, iar
pentru prestatia medicului care nu a promovat un examen
de specialitate se diminueaza cu 10%.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna
imediat urmatoare celei in care sa depus si inregistrat la
casa de asigurari de sanatate documentul privind
confirmarea gradului profesional. Tn situatiile de inlocuire a
unui medic, cand se incheie conventie de inlocuire intre




medicul nlocuitor si casa de asigurdri de sanatate, se va lua
in calcul pentru punctajul

"per capita" gradul profesional al medicului inlocuitor
pentru perioada de valabilitate a conventiei. Pentru
cabinetele medicale individuale, in situatia de Tnlocuire a
medicului

titular de catre medicul angajat, se va lua in calcul pentru
punctajul ,per capita” gradul profesional al medicului
angajat.

e) Serviciile cuprinse la cap. | lit. A, B, D, E, F, cap. Il lit. A,
cap. llllit. C, D, E, G siJ din anexa nr. 1 la ordin sunt incluse
in plata "per capita".

e) Serviciile cuprinse la cap. |, cap. Il lit. A, cap. lll lit. A, B
F, G, Lsi M din anexa nr. 1 la ordin sunt incluse in plata
"per capita".

Urgente medico-chirurgicale, supraveghere, servicii
promovare sanatate, servicii preventie, activitati de
suport si servicii planning familial —in plata per
capita.

(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata
se realizeaza prin plata per serviciu se calculeaza prin
fnmultirea numarului de puncte pe serviciu medical cu
valoarea stabilita pentru un punct.

a) Numarul de puncte aferent serviciilor medicale acordate
prin plata pe serviciu medical este:

- consultatie la domiciliu - 15 puncte;

- consultatie la cabinet - 5,65 puncte.

b) Numarul total de puncte raportat pentru serviciile
medicale acordate de medicii de familie cu liste proprii,
corespunzator unui program de 35 ore/sdaptaméana, nu
poate depasi pentru activitatea desfasurata, numarul de
puncte rezultat potrivit programului de lucru, luandu-se in
considerare urmatoarele:

- timpul mediu/consultatie este de 15 minute

- un program de lucru in medie de 5 ore/zi pentru
consultatii la cabinet, stabilit in conformitate cu
prevederile art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 5;

- in medie, o consultatie la domiciliu/zi

c) Serviciile cuprinse la cap.l lit. C, cap. Il lit. B si cap. Il lit.B,
Fsi H, din anexa nr. 1 la ordin sunt incluse in plata pe
serviciu medical .

d) Numarul total de puncte rezultat potrivit lit. b) se
recalculeaza in functie de gradul profesional; valoarea de
referinta a prestatiei medicale este cea a medicului
specialist.

Pentru prestatia medicului primar numarul total de puncte
rezultat potrivit lit. b) se majoreaza cu 20%, iar pentru
prestatia medicului care nu a promovat un examen de

(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata
se realizeaza prin plata per serviciu se calculeaza prin
fnmultirea numarului de puncte pe serviciu medical cu
valoarea stabilita pentru un punct.

a) Numarul de puncte aferent serviciilor medicale
acordate prin plata pe serviciu medical este:

- consultatie la domiciliu - 15 puncte;

- consultatie la cabinet,

- depistare TBC si supraveghere TSS — 4,5 puncte.

- depistare neo confirmata -4,5 pct

- depistare BTS confirmata — 4,5 pct

- vaccinare - 2 puncte

b) Numarul total de puncte raportat pentru consultatiile
medicale acordate de medicii de familie cu liste proprii,
corespunzator unui program de 35 ore/saptamana, nu
poate depasi pentru activitatea desfasuratd, numarul de
puncte rezultat potrivit programului de lucru.

- timpul mediu/consultatie este de 15 minute

- un program de lucru in medie de 5 ore/zi pentru
consultatii la cabinet de 6 ore pentru un medic cu 2201-
3000 inscrisi si de 7 ore pentru un medic cu peste 3001
inscrisi, stabilit in conformitate cu prevederile art. 1 alin.
(2) lit. a) pct. 5;

Serviciile privind TBC, vaccinari etc, vin peste cele
20/24/28 de consultatii)

- in medie, o consultatie la domiciliu/zi cu 15 puncte a 2
lei/punct

c) Serviciile cuprinse la cap. Il lit. B si cap. lll lit. C, D, E, H,
1,J, K, N din anexa nr. 1 la ordin sunt incluse in plata pe

15 puncte pentru valoare punct per serviciu 2 lei

4,5 puncte pentru valoare punct per serviciu 2 lei

2 puncte pentru un vaccin si pentru valoare punct per
serviciu 2 lei

Monitorizarea sarcinii si lauziei, examene de bilant
sugari, imunizari, servicii medicale curative,
monitorizare cronici, consultatii la domiciliu, servicii
paraclinice, descoperire si supraveghere TBC.




specialitate se diminueaza cu 10%.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna
imediat urmatoare celei in care sa depus si inregistrat la
casa de asiguradri de sanatate documentul privind
confirmarea gradului profesional.

in situatiile de inlocuire a unui medic, cand se incheie
conventie de inlocuire intre medicul inlocuitor si casa de
asigurari de sanatate, se va lua in calcul pentru punctajul
"pe serviciu” gradul profesional al medicului inlocuitor
pentru perioada de valabilitate a conventiei.

Pentru cabinetele medicale individuale, in situatia de
inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va
lua in calcul pentru punctajul ,,pe serviciu ” gradul
profesional al medicului angajat.

serviciu medical .

d) Numarul total de puncte rezultat potrivit lit. b) se
recalculeaza in functie de gradul profesional; valoarea de
referinta a prestatiei medicale este cea a medicului
specialist.

Pentru prestatia medicului primar numarul total de
puncte rezultat potrivit lit. b) se majoreaza cu 20%, iar
pentru prestatia medicului care nu a promovat un
examen de specialitate se diminueaza cu 10%.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna
imediat urmatoare celei in care sa depus si inregistrat la
casa de asigurdri de sanatate documentul privind
confirmarea gradului profesional.

Tn situatiile de inlocuire a unui medic, cand se incheie
conventie de Tnlocuire intre medicul inlocuitor si casa de
asigurari de sanatate, se va lua in calcul pentru punctajul
"pe serviciu” gradul profesional al medicului inlocuitor
pentru perioada de valabilitate a conventiei.

Pentru cabinetele medicale individuale, in situatia de
inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se
va lua in calcul pentru punctajul ,pe serviciu ” gradul
profesional al medicului angajat.

ART. 2 Acordarea serviciilor medicale se face in
urmatoarele conditii:

a) medicamentele si dupa caz, unele materiale sanitare
prescrise, trebuie sa fie in concordanta cu diagnosticul
stabilit. Pentru medicamentele cu sau fara contributie
personala si, dupa caz, pentru unele materiale sanitare,
prescriptia medicala se 10 completeaza, folosind exclusiv
formularul cu regim special aprobat prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asiguradri de Sanatate, in 3 exemplare, dintre care un
exemplar ramane in carnet la medicul de familie si celelalte
doua se inmaneaza asiguratului in vederea prezentarii
acestuia la o farmacie aflata in relatii

contractuale cu casa de asigurdri de sanatate, pentru
eliberarea medicamentelor, respectiv a materialelor
sanitare prescrise; pentru medicamentele cu sau fara

ART. 2 Acordarea serviciilor medicale se face in
urmatoarele conditii:

a) medicamentele si dupa caz, unele materiale sanitare
prescrise, trebuie sa fie in concordanta cu diagnosticul
stabilit. Pentru medicamentele cu sau fara contributie
personala si, dupa caz, pentru unele materiale sanitare,
prescriptia medicala se 10 completeaza, folosind exclusiv
formularul cu regim special aprobat prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, in 3 exemplare, dintre care un
exemplar ramane in carnet la medicul de familie si
celelalte doua se inméneaza asiguratului in vederea
prezentarii acestuia la o farmacie aflata in relatii
contractuale cu casa de asigurari de sanatate, pentru
eliberarea medicamentelor, respectiv a materialelor
sanitare prescrise; pentru medicamentele cu sau fara




contributie personala prescrise in baza scrisorii medicale
primite de la medicul de medicina muncii, se va completa
prescriptie medicala distincta;

b) investigatiile paraclinice recomandate trebuie sa fie in
concordanta cu diagnosticul, care se consemneaza in fisa
de consultatie, In registrul de consultatie si in biletul de
trimitere;

c) in cazul in care exista suspiciune privind bolile cu
potential endemo-epidemic, medicul de familie ia masurile
necesare pentru preintdmpinarea sau restrangerea unor
endemii/epidemii, respectiv pentru a izola si raporta
cazurile, conform prevederilor legale in vigoare. Pentru
cazul in care masurile necesare se refuza de catre pacient,
medicii vor

apela la sprijinul organelor de politie si al autoritatilor
publice locale.

d) Tn unitatile de invitdmant in care nu exista medic scolar
sau in centrele de vaccindri, pentru acele vaccinuri care se
livreaza in fiole cu mai multe doze individuale imunizarile
se efectueazd de medicii de familie desemnati la inceputul
anului de directiile de sanatate publica si comunicati
caselor de asigurari de sanatate, care raspund atat de
efectuarea inocularilor, cat si de verificarea starii de
sanatate a persoanelor care trebuie imunizate.

Medicii care au efectuat imunizarile sunt obligati sa
raporteze nominal si pe cod numeric personal (CNP)
caselor de asigurari de sanatate si directiilor de sanatate
publica vaccinarile efectuate. Casele de asigurari de
sanatate sunt obligate sa informeze medicii de familie pe a
caror listd se regasesc persoanele imunizate despre
efectuarea acestor servicii medicale, pentru a fi trecute in
registrul propriu de vaccinari si in carnetul de vaccinari, dar
fara a fi raportate ca activitate proprie.

e) furnizorii au dreptul sa incaseze contravaloarea
serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile
programabile, daca asiguratul solicita efectuarea serviciilor
respective Tnaintea datei programate; In aceste situatii
furnizorii de servicii medicale nu elibereaza bilete de
trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de
asigurari de sanatate.

contributie personala prescrise in baza scrisorii medicale
primite de la medicul de medicina muncii, se va completa
prescriptie medicala distincta;
b) investigatiile paraclinice recomandate trebuie sa fie in
concordanta cu diagnosticul, care se consemneaza in fisa
de consultatie;in+registrul-de-consultatiesi-in-biletul-de
c) in cazul in care exista suspiciune privind bolile cu
potential endemo-epidemic, medicul de familie ia
masurile necesare pentru preintdmpinarea sau
restrdngerea unor endemii/epidemii, respectiv pentru a
izola si raporta cazurile, conform prevederilor legale in
vigoare. Pentru cazul in care masurile necesare se refuza
de catre pacient, medicii vor apela la sprijinul organelor
de politie si al autoritatilor publice locale.
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d) furnizorii au dreptul sa incaseze contravaloarea
serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile
programabile, daca asiguratul solicita efectuarea
serviciilor respective inaintea datei programate;in-aceste

Fisa este suficienta, birocratia trebuie redusa.

Medicina scolara este o ramura distincta a medicinei.
CAS incheie contract de furnizare de servicii de
medicina primara cu medicii de familie, iar serviciile
cit si per capita se deconteaza strict dupa persoanele
inscrise pe lista medicului de familie. Acolo unde nu
este medic scolar , conform legislatiei in vigoare
primariile locale pot incheia contracte pt. servicii de
medicina scolara cu un medic de familie. In forma
actuala lit. d, are caracter anticonstitutional, munca
fortata este interzisa si in Romania. lar aceea
desemnare de catre DSP este de fapt impunerea
muncii fortate, dar totodata si depasirea atributiilor
legale ale DSP, avind in vedere faptul ca primariile
locale sunt autorizate sa incheie contracte pt.
medicina scolara,iar fondurile pt. plata acestor servicii
vor fi asigurate de catre MS. DSP poate sa impuna
primariilor locale sa incheie acele contracte pt.
medicina scolara.

Drepturile asiguratului trebuie respectate si in afara
orelor de program, chiar daca este o consultatie la
cerere ..




ART. 3 (1) Pentru perioadele de absenta mai mari de 30 de
zile lucratoare, medicul de familie organizeaza preluarea
activitatii sale medicale de cdtre un alt medic de familie; in
cazurile n care acesta este in imposibilitate de a organiza
preluarea activitatii, casele de asigurari de sanatate
numesc un inlocuitor, cu avizul directiilor de sdnatate
publicd. in ambele situatii medicul inlocuitor trebuie sa
aiba licenta de inlocuire temporara, iar preluarea activitatii
se face pe baza de conventie de inlocuire. Licenta de
inlocuire temporara se acorda de consiliile colegiilor
teritoriale ale medicilor, cu instiintarea in scris a casei de
asigurari de sanatate si a directiei de sanatate publica.
Pentru asigurarea conditiilor in vederea preludrii activitatii
unui medic de familie de catre alt medic, consiliile colegiilor
teritoriale ale medicilor pun la dispozitie medicilor de
familie listele cu medicii de familie aflati in evidenta
acestora, fara obligatii contractuale, cum este si cazul
medicilor pensionari, care pot prelua activitatea in
conditiile legii.

Tn situatia in care nu este disponibil un medic fir3 obligatii
contractuale confirmate de catre consiliile colegiilor
teritoriale ale medic ilor, se poate prelua activitatea si de
catre medicii aflati in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate, cu prelungirea corespunzatoare a
programului de activitate.

(2) Perioadele de absenta motivata a medicului de familie
se refera la: incapacitate temporara de munca, concediu de
sarcina/lehuzie, concediu pentru cresterea si ingrijirea
copilului pana la 2 ani, respectiv a copilului cu handicap
pana la implinirea de catre acesta a varstei de 3 ani,
vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile
lucrdtoare pe an,

studii medicale de specialitate si rezidentiat in specialitatea
medicina de familie, perioada cat ocupa functii de
demnitate publica alese sau numite, perioada in care unul
dintre soti il urmeaza pe celalalt trimis in misiune
permanenta Tn strainatate sau sa lucreze intr-o organizatie
internationala in strdinatate.

Medicul este obligat ca in cazul in care se afla in una din
situatiile mentionate mai sus, cu exceptia perioadei de

ART. 3 (1) Pentru perioadele de absenta mai mari de 30
de zile lucratoare, medicul de familie organizeaza
preluarea activitatii sale medicale de catre un alt medic
de familie; in cazurile in care acesta este in imposibilitate
de a organiza preluarea activitatii, casele de asigurari de
sanatate numesc un Tnlocuitor, cu avizul Colegiului
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asigurarea conditiilor in vederea preluarii activitatii unui
medic de familie de cdtre alt medic, consiliile colegiilor
teritoriale ale medicilor pun la dispozitie medicilor de
familie listele cu medicii de familie aflati in evidenta
acestora, fara obligatii contractuale, cum este si cazul
medicilor pensionari, care pot prelua activitatea in
conditiile legii.
Tn situatia Tn care nu este disponibil un medic fird obligatii
contractuale confirmate de catre consiliile colegiilor
teritoriale ale medic ilor, se poate prelua activitatea si de
catre medicii aflati in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate, cu prelungirea corespunzatoare a
programului de activitate.
(2) Perioadele de absenta motivata a medicului de familie
se refera la: incapacitate temporara de munca, concediu
de sarcina/lehuzie, concediu pentru cresterea si ingrijirea
copilului pana la 2 ani, respectiv a copilului cu handicap
pana la implinirea de catre acesta a varstei de 3 ani,
vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile
lucratoare pe an, studii medicale de specialitate si
rezidentiat in specialitatea medicina de familie, perioada
cat ocupa functii de demnitate publica alese sau numite,
perioada in care unul dintre soti il urmeaza pe celalalt
trimis Tn misiune permanenta n strainatate sau sa lucreze
intr-o organizatie internationald in strdinatate, cursuri
EMC.
Medicul este obligat ca in cazul in care se afla in una din




vacanta, sa depuna la sediul casei de asigurari de sanatate,
documentul justificativ care atesta motivul absentei.

(3) Pentru perioade de absenta mai mici de 30 de zile
lucrdtoare inlocuirea medicului absent se poate face si pe
baza de reciprocitate intre medici, Tn acest caz medicul
inlocuitor prelungindu-si programul de lucru in mod
corespunzator, in functie de numarul de servicii medicale
solicitate de persoanele beneficiare ale pachetelor de
servicii din lista proprie si cei din lista medicului inlocuit.
Pentru situatiile de nlocuire pe baza de

reciprocitate, medicul de familie Tnlocuit va depune
anterior perioadei de absentd, la casa de asigurari de
sanatate, un exemplar al conventiei de reciprocitate si va
afisa la cabinetul

medical numele si programul medicului inlocuitor, precum
si adresa cabinetului unde Tsi desfasoara activitatea.
Tnlocuirea medicului absent pe baza de reciprocitate intre
medici se face pentru o perioada cumulata de maximum 60
de zile calendaristice pe an.

(4) Tn cazul in care medicul titular al unui cabinet medical
individual are angajat medic/medici de familie, pentru
perioadele de absenta prevazute la alin. (1) - (3), acesta
poate fi inlocuit de medicul/medicii de familie
angajat/angajati, cu prelungirea corespunzatoare a
programului de lucru al medicului/medicilor
angajat/angajati.

n desfasurarea activititii, medicul angajat utilizeaza parafa
proprie, registrul de consultatii al cabinetului in care
medicul angajat isi desfasoara activitatea, numarul de
contract si stampila cabinetului medical.

(5) Suma cuvenita prin plata "per capita" si pe serviciu
aferenta perioadei de absenta se vireaza de catre casa de
asigurdri de sanatate in contul titularului contractului
urmand ca in conventia de inlocuire sa se stipuleze in mod
obligatoriu conditiile de platd a medicului inlocuitor sau in
contul medicului inlocuitor, dupa caz.

(6) Medicul inlocuitor va indeplini toate obligatiile ce revin
medicului Tnlocuit conform contractului de furnizare de
servicii medicale incheiat de acesta cu casa de asigurari de
sanatate.

situatiile mentionate mai sus, cu exceptia perioadei de
vacanta, sa depuna la sediul casei de asigurari de
sandtate, documentul justificativ care atesta motivul
absentei.
(3) Pentru perioade de absenta mai mici de 30 de zile
lucratoare inlocuirea medicului absent se poate face si pe
baza de reciprocitate Intre medici, Tn acest caz medicul
inlocuitor prelungindu-si programul de lucru in mod
corespunzator, in functie de numarul de servicii medicale
solicitate de persoanele beneficiare ale pachetelor de
servicii din lista proprie si cei din lista medicului inlocuit.
Pentru situatiile de inlocuire pe baza de
reciprocitate, medicul de familie inlocuit va depune
anterior perioadei de absenta, la casa de asigurari de
sandtate, un exemplar al conventiei de reciprocitate si va
afisa la cabinetul
medical numele si programul medicului inlocuitor,
precum si adresa cabinetului unde isi desfasoara
activitatea. Inlocuirea medicului absent pe bazé de
reciprocitate intre medici
se face pentru o perioada cumulata de maximum 60 de
zile calendaristice pe an.
(4) Tn cazul in care medicul titular al unui cabinet medical
individual are angajat medic/medici de familie, pentru
perioadele de absenta prevazute la alin. (1) - (3), acesta
poate fi inlocuit de medicul/medicii de familie
angajat/angajati, eu-prelungirea-corespunzitoare-a
luidel | culuilmedicil
.y ati.

n desf3surarea activitatii, medicul angajat utilizeaza
parafa proprie, registrul de consultatii al cabinetului in
care medicul angajat Tsi desfasoard activitatea, numarul
de contract si stampila cabinetului medical.
(5) Suma cuvenita prin plata "per capita" si pe serviciu
aferenta perioadei de absenta se vireaza de catre casa de
asigurdri de sanatate in contul titularului contractului
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(6) Medicul inlocuitor va indeplini toate obligatiile ce
revin medicului inlocuit conform contractului de furnizare
de servicii medicale incheiat de acesta cu casa de asigurari
de sanatate.

Este un abuz solicitarea conditiilor de plata.
Modalitatea de plata este confidentiala, cabinetul
individual nefiind institutie publica.




ART. 4 (1) Reprezentantul legal al cabinetului medical
incheie o conventie de inlocuire cu medicul nlocuitor
pentru perioade de absenta mai mici de doua luni/an,
conform anexei nr. 4 la ordin, avizatd de casa de asigurari
de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de inlocuire.
(2) Conventia de inlocuire se incheie intre casele de
asigurdri de sanatate si medicul inlocuitor agreat de
medicul inlocuit, pentru perioade de absenta mai mari de 2
luni/an sau cdnd medicul inlocuit se afla in imposibilitate
de a incheia conventie cu medicul inlocuitor, conform
anexei nr. 5 la ordin.

(3) Conventia de Tnlocuire devine anexa la contractul de
furnizare de servicii medicale al reprezentantului legal al
cabinetului medical.

(4) In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza
parafa proprie, registrul de consultatii al cabinetului in care
medicul inlocuitor isi desfasoara activitatea, formularele

cu regim special ale medicului inlocuit, numarul de contract
si stampila cabinetului medical al medicului inlocuit.

ART. 5 (1) Medicul de familie poate angaja in cabinetul
medical individual, organizat conform prevederilor legale in
vigoare, medici care au dreptul sa desfasoare activitate ca
medici de familie potrivit Legii nr. 95/2006, cu modificarile
si completarile ulterioare. Medicii angajati nu au lista de
persoane beneficiare ale pachetelor de servicii proprie si
nu raporteaza activitate medicala proprie; prescrierea
medicamentelor cu sau fara contributie personala si, dupa
caz, a unor materiale sanitare se face folosindu-se
formularul-tip cu stampila cabinetului si parafa medicului
angajat. intreaga activitate a cabinetului medical se
desfasoara respectandu-se contractul incheiat de
reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa de
asigurari de sanatate.

(2) n cazul cabinetelor medicale individuale care au
medic/medici angajat / angajati, programul de lucru al
medicului/medicilor angajati se poate desfasura in afara
programului de lucru al medicului titular sau concomitent
dar distinct, daca structura organizatorica a cabinetului
medical permite acest lucru. Activitatea medicilor angajati
n cabinetul medical individual organizat conform
prevederilor legale in vigoare referitoare la serviciile
cuprinse in plata de serviciu se raporteaza la casa de
asigurari de sanatate, prin reprezentantul

legal al cabinetului medical individual, conform




programului de activitate declarat pentru medicul angajat.

ART. 6 (1) Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate,
unitate administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna)
incheie cu casa de asigurari de sanatate o conventie de
furnizare de servicii medicale pe o perioada de maximum 3
luni - perioada considerata necesara pentru inscrierea
persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii in lista
proprie, in care se prevad obligatiile si drepturile
furnizorului de servicii medicale, potrivit anexeinr. 6 la
ordin.

(2) In situatia in care inainte de incheierea perioadei de 3
luni, prevazuta la alin. (1), numarul de persoane beneficiare
ale pachetelor de servicii inscrise n lista proprie ajunge

la nivelul minim necesar pentru incheierea unui contract de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primara, medicii respectivi pot incheia contract conform
anexei nr. 3 la ordin si inainte de data de expirare a
conventiei.

(3) In cazul in care medicul care a incheiat o conventie
potrivit alin. (1) nu reuseste sa inscrie pe lista proprie, in
termenul prevazut, numarul minim de persoane
beneficiare ale pachetelor de servicii prevazut la art. 23
alin. (3) si (5) din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 - 2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, casa de
asigurdri de sanatate incheie contract de furnizare de
servicii medicale cu acesta, conform anexei nr. 3 la ordin,
pentru lista pe care acesta 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 numdarul minim de
persoane beneficiare ale pachetelor de servicii prevazute la
art. 23 alin. (3) si (5) din Contractulcadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 - 2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, 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) din
Contractul-cadru.

(4) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate, unitate
administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna) intr-un
cabinet medical deja existent, conform art. 32 din

(3) Tn cazul in care medicul care a incheiat o conventie
potrivit alin. (1) nu reuseste sa inscrie pe lista proprie, in
termenul prevazut, numarul minim de persoane
beneficiare ale pachetelor de servicii prevazut la art. 23
alin. (3) si (5) din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale Tn cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2011 , aprobat
prin Hotdrarea Guvernului nr. 1389/2010, casa de
asigurari de sanatate incheie contract de furnizare de
servicii medicale cu acesta, conform anexei nr. 3 la ordin,
pentru lista pe care acesta 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 prevazute
la art. 23 alin. (3) si (5) din Contractulcadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul
2011, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr. 1389/2010,
n 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) din
Contractul-cadru.

(4) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate, unitate
administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna) intr-un
cabinet medical deja existent, conform art. 32 din

Contract si norme 2011.




Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010, incheie cu casa de asigurari de
sanatate contract de furnizare de servicii medicale,
conform anexei nr. 3 la ordin.

Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate pentru anul 2011, aprobat prin Hotdrarea
Guvernului nr. 1389/2010, incheie cu casa de asigurari de
sanatate contract de furnizare de servicii medicale,
conform anexei nr. 3 la ordin.

ART. 7 Pentru stabilirea valorii unui punct ,,per capita” si a
valorii minime garantate pentru un punct pe serviciu,
fondul aferent asistentei medicale primare la nivel national
pentru anul 2011 si anul 2012 are urmatoarea structura:

1. 50% pentru plata "per capita" si 50% pentru plata pe
serviciu, dupa ce s-au retinut sumele ce rezulta potrivit pct.
2;

2. Venitul cabinetelor medicale in care isi desfasoara
activitatea medicii de familie nouveniti intr-o localitate,
unitate administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna),
pentru o perioadd de maximum 3 luni, perioada
considerata necesara pentru intocmirea listei si pentru care
medicul de familie are incheiata o conventie de furnizare
de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate este
format din:

a) suma echivalenta cu media dintre salariul maxim si cel
minim prevazute in sistemul sanitar bugetar pentru gradul
profesional obtinut, la care se aplica ajustarile prevazute la
art. 1 alin. (2) lit. d) pct. 1 din prezentul ordin;

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

ART. 7 Pentru stabilirea valorii unui punct ,,per capita” si a
valorii minime garantate pentru un punct pe serviciu,
fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2011 are urmatoarea structura:

1. 70% pentru plata "per capita" si 30% pentru plata pe
serviciu, dupa ce s-au retinut sumele ce rezulta potrivit
pct. 2;

In conditiile actuale acest procent garanteaza o
stabilitate financiara minima cabinetelor de
medicina primara si o garantie ca sistemul de
medicina primara nu se prabuseste.

ART. 8 Pentru calculul trimestrial al valorii definitive a unui
punct pe serviciu, fondul anual aferent asistentei medicale
primare se defalcheaza pe trimestre.

ART. 9 (1) Valoarea punctului "per capita", unica pe tara,
este 1n valoare de 2,65 lei, calculata in functie de fondurile
aprobate cu aceasta destinatie si este asigurata pe durata
valabilitatii contractului de furnizare de servicii medicale
incheiat.

(2) Valoarea minima garantatd a unui punct pentru plata pe
serviciu medical este unica pe tara, este valabila pe

ART. 9 (1) varianta 1.valoarea minimi garantata
punctului "per capita",este unica pe tara,si este in
valoare de 3,5 lei, si este asigurata pe durata valabilitatii
contractului de furnizare de servicii medicale incheiat.
Aceasta este varianta pt 50/50% ca raport
percapita/perserviciu.

Aceasta valoare este garantul minim pentru
echilibrarea bugetului unui cabinet de medicina de
familie, garantul minim ca nu intra in faliment.

Este suma minima care asigura echilibrul bugetului
unui cabinet de medicina de familie, fara riscul ca fila
bugetara de cheltuieli sa depaseasca fila bugetara de




perioada de valabilitate a contractului si este in valoare 1,3
lei.

(3) Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe serviciu
medical se stabileste trimestrial, pana la data de 25 a lunii
urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre
fondul aferent trimestrului respectiv pentru plata pe
serviciu a medicilor de familie si numarul de puncte pe
serviciu medical efectiv realizate cu respectarea conditiilor
prevazute la art. 1 alin. (3), si reprezinta valoarea definitiva
a unui punct pe serviciu, unica pe tara pentru trimestrul
respectiv. Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe
serviciu nu poate fi mai mica decat valoarea minima
garantata a unui punct pentru plata pe serviciu.

(4) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii
definitive a unui punct per serviciu medical se determina
astfel:

fondul aferent asistentei medicale primare pentru
trimestrul respectiv, din care se scade suma pentru plata
per capita precum si venitul cabinetelor medicale in care Tsi
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.

Varianta 2, Valoartea minim garantata a punctului “per
capita” este unica pe tara si are valoarea de 4,6 lei
Aceasta este pentru 70/30 ca raport percapita perserviciu

(2)Varianta 1. Valoarea minima garantat3 a unui punct
pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara, este
valabild pe perioada de valabilitate a contractului si este
in valoare 2 lei.(pentru raport 50/50 percapita
/perserviciu)

Varianta 2. Valoarea minima garantata a unui punct
pentru plata pe serviciu medical este unicd pe tara, este
valabild pe perioada de valabilitate a contractului si este
in valoare 1,1 lei (pentru raport de 70/30
percapita/perserviciu)

(3) Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe
serviciu medical se stabileste trimestrial, pana la data de
25 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca
raport intre fondul aferent trimestrului respectiv pentru
plata pe serviciu a medicilor de familie si numarul de
puncte pe serviciu medical efectiv realizate cu
respectarea conditiilor prevazute la art. 1 alin. (3), si
reprezinta valoarea definitiva a unui punct pe serviciu,
unica pe tard pentru trimestrul respectiv. Valoarea
definitiva a unui punct pentru plata pe serviciu nu poate fi
mai mica decat valoarea minima garantata a unui punct
pentru plata pe serviciu.

(4) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii
definitive a unui punct per serviciu medical se determina
astfel:

fondul aferent asistentei medicale primare pentru
trimestrul respectiv, din care 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.

(4) Pentru trimestrul 4, valorile punctelor percapita si
perserviciu se stabilesc in functie de colectarea sumelor
pentru FNUASS, dar nu vor putea fi mai mici decat
valorile punctelor percapita, respective perserviciu
pentru trimestrul 3 al anului 2011.

venit .

ART. 10 (1) Suma cuvenita lunar medicilor de familie se




calculeaza prin totalizarea sumelor rezultate ca urmare a
inmultirii numarului de puncte "per capita" efectiv realizate
si a numarului de puncte pe serviciu efectiv realizate cu
valoarea pentru un punct "per capita", respectiv cu
valoarea minimad garantata pentru un punct pe serviciu
medical.

(2) Suma cuvenita medicilor de familie pentru un trimestru
se calculeaza prin totalizarea sumelor rezultate prin
fnmultirea numarului de puncte "per capita" si a numarului
de puncte pe serviciu medical efectiv realizate in trimestrul
respectiv cu valoarea punctului "per capita", respectiv cu
valoarea definitiva a punctului pe serviciu medical.

ART. 11 Lunar, medicul de familie transmite caselor de
asigurari de sanatate, pana la termenul prevazut in
contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu casa
de asigurari de sanatate, prin reprezentantul legal, intreaga
activitate efectiv realizatd in luna anterioara, care se
verifica de catre casele de asigurari de sanatate in vederea
decontarii si se valideaza conform prevederilor
contractului-cadru si a prezentelor norme. Nerespectarea
termenului de raportare atrage dupa sine nedecontarea la
termenele stabilite a sumelor cuvenite pentru activitatea
desfasurata de medicul respectiv pentru perioada aferenta.

ART. 12 Persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii
care doresc sa isi schimbe medicul de familie vor adresa o
cerere de transfer, al carei model este prevazut in anexa
nr. 2 A, medicului de familie la care doresc sa se inscrie,
precizand numele medicului de la care pleaca. Medicul de
familie primitor are obligatia s anunte in scris (prin posta),
Tn maximum 15 zile lucratoare, medicul de familie de la
care a plecat asiguratul, precum si casa de asigurari de
sanatate. Medicul de familie de la care pleaca asiguratul
are obligatia sa transmita fisa medicala (originalul), prin
posta, medicului primitor, in termen de 15 zile

lucratoare de la solicitare. Cabinetul medical de la care
pleaca asiguratul pastreaza o copie conform cu originalul a
fisei medicala a acestuia, conform legii.

ART. 13 (1) Erorile de calcul constatate n cadrul unui
trimestru se corecteaza la sfarsitul trimestrului, o data cu
recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicului de
familie.

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui
trimestru se corecteaza pana la sfarsitul anului, astfel:
suma corespunzatoare numarului de puncte platit eronat,




in plus sau in minus fata de cel efectiv realizat, intr-un
trimestru anterior, se calculeaza in trimestrul in care s-a
constatat eroarea, la valoarea punctului "per capita" si la
valoarea definitiva a punctului pe serviciu, stabilita pentru
trimestrul in care s-a produs eroarea, sumele respective
afectand fondul pentru calculul valorii definitive a
punctului pentru trimestrul in care s-a constatat eroarea si
implicit valoarea definitiva a punctului pentru trimestrul
respectiv. In situatia in care dupé incheierea anului
financiar precedent se constatad erori de calcul aferente
acestuia, sumele platite in plus sau Th minus se
regularizeaza conform legii.

(3) Eventualele erori de validare se regularizeaza trimestrial
la nivelul caselor de asigurari de sanatate.

ART. 14 Casele de asigurari de sanatate si directiile de
sanatate publica au obligatia de a organiza trimestrial si ori
de cate ori este nevoie, intalniri cu medicii de familie
pentru a analiza aspecte privind calitatea furnizarii
serviciilor medicale Tn asistenta medicala primara, precum
si respectarea prevederilor actelor normative in vigoare.
Acestea vor informa asupra modificarilor aparute Tn actele
normative si vor stabili iImpreuna cu medicii de familie
masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii.
Neparticiparea medicilor de familie la aceste intalniri nu i
exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor luate
cu acest prilej.

ART. 14 Casele de asigurari de sanatate si directiile de
sandtate publica au obligatia de a organiza trimestrial si
ori de cate ori este nevoie, intalniri cu medicii de familie
pentru a analiza aspecte privind calitatea furnizarii
serviciilor medicale in asistenta medicala primara, precum
si respectarea prevederilor actelor normative in vigoare.
Acestea vor informa asupra modificarilor aparute n
actele normative si vor stabili impreuna cu medicii de
familie masurile ce se impun pentru imbunatatirea
activitatii. Neparticiparea-medicllordefamilie laaceste
hotirarilorl doi

Medicul de familie se afla in relatie contractuala cu
CAS si nu este angajatul CAS. Prin urmare medicul de
familie are obligatia sa respecte contractul semnat si
nu hotaririle luate la o sedinta.

ART. 15 (1) in aplicarea art. 39 alin. (1) din Contractul-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011
- 2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010,
prin nerespectarea programului de lucru stabilit se intelege
absenta nemotivata de la programul de lucru afisat pentru
activitatea desfasurata in cabinetul medical.

(2) Absenta motivata se ia in considerare pentru situatiile
prevazute la art. 3 alin. (2), precum si pentru urmatoarele
situatii: citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe
care au dreptul, potrivit legii, de a solicita prezenta la
institutiile respective, cu conditia numirii unui inlocuitor pe
baza de conventie de reciprocitate sau conventie de
inlocuire, ale carui numar de telefon si adresa vor fi afisate
la cabinetul medical. Pentru aceste situatii medicii de
familie trebuie sa depuna la casa de asigurari de sanatate
copia documentelor justificative. Tn cazul in care medicul
titular al unui cabinet medical individual are angajat

ART. 15 (1) in aplicarea art. 39 alin. (1) din Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru
anul 2011, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.
1389/2010, prin nerespectarea programului de lucru
stabilit se intelege absenta nemotivata din motive

imputabile furnizorului, de la programul de lucru afisat
pentru activitatea desfasurata in cabinetul medical.




medic/medici de familie, pentru perioadele de absenta
prevazute anterior poate fi inlocuit de medicul/medicii de
familie angajat/angajati.

ART. 16 Casele de asigurari de sandtate deconteaza
furnizorilor de servicii medicale din asistenta medicala
primara, care au competenta si dotarea necesara, ecografii
generale (abdomen si pelvis), la tarifele si in conditiile
asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru
specialitatile paraclinice.

Medicii de familie pot efectua aceste servicii numai ca o
consecinta a actului medical propriu, pentru persoanele
beneficiare ale pachetului de servicii medicale de baza din
lista proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii anterioare,
in cazul medicilor de familie nouveniti intr-o localitate care
incheie cu casa de asigurari de sandtate conventie de
furnizare de servicii medicale, pentru care este necesar a se
efectua aceste investigatii in vederea stabilirii
diagnosticului, daca in cabinetele medicale in care acestia
isi desfagoara activitatea exista aparatura medicald
necesara; medicii de familie pot efectua ecografii generale
numai daca au obtinut competenta confirmata prin ordin al
ministrului sanatatii. Numarul de investigatii paraclinice
contractat este orientativ, cu obligatia incadrarii in
valoarea contractatd. Efectuarea serviciilor medicale
paraclinice se desfasoara in cadrul unui program
suplimentar, stabilit in afara programului de lucru
contractat pentru serviciile medicale din asistenta medicala
primara.

ART. 16 Casele de asigurari de sandtate deconteaza
furnizorilor de servicii medicale din asistenta medicala
primara, care au competenta si dotarea necesara,
ecografii generale (abdomen si pelvis), la tarifele siin
conditiile asistentei medicale ambulatorii de specialitate
pentru specialitatile paraclinice.
Medicii de familie pot efectua aceste servicii numai ca o
consecintd a actului medical propriu, pentru persoanele
beneficiare ale pachetului de servicii medicale de baza din
lista proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii
anterioare, in cazul medicilor de familie nouveniti intr-o
localitate care incheie cu casa de asigurari de sanatate
conventie de furnizare de servicii medicale, pentru care
este necesar a se efectua aceste investigatii in vederea
stabilirii diagnosticului, dacd in cabinetele medicale in
care acestia isi desfasoara activitatea exista aparatura
medicala necesara; medicii de familie pot efectua
ecografii generale numai daca au obtinut competenta
confirmatad prin ordin al ministrului sanatatii. Numarul de
investigatii paraclinice contractat este orientativ, cu
obligatia incadrarii in valoarea contractata. Efectuarea
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In ambulatoriu aceste examene se fac in timpul
acordat consultatie.

Art. 17 (1) Modificarile ce pot interveni in activitatea unui
cabinet medical din mediul urban, indiferent de forma de
organizare a furnizorului, ca urmare a infiintarii unui punct
de lucru rezultat prin preluarea unui praxis nu pot face
obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de
sanatate.

(2) Modificarile ce pot interveni in activitatea unui cabinet
medical din mediul rural, indiferent de forma de organizare
a furnizorului, ca urmare a infiintarii unui punct de lucru

in mediul urban rezultat prin preluarea unui praxis, nu pot
face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de
sanatate.

ART. 18 Medicii de familie aflati in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate acorda servicii medicale pe
baza unei programari, in conformitate cu prevederile
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei




Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind
aprobarea unor masuri de eficientizare a activitatii la
nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii
calitatii actului medical in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate.

ANEXA 2 A

CERERE DE TRANSFER

- model -

Nr. inregistrare VIZAT*),
/

Unitatea sanitara.......cceeeeveveeceeirecnens

Sediu (localitate, str., nr.) ccccceevevveeenenee.

Casa de Asigurari
Nr. contract / conventie.......cccooeecuvvernee

Medic de familie.......ccceveveeeverinenee.

(semnatura si parafa)

Domnule / Doamné Doctor,

Subsemnatul (a) ,
cetdtenie ,

CNP.L_ I b L 1 11 1 1 1 _1_1,data

nasterii , domiciliat(a) in

str. , nr. , bl. , SC. ,
ap. , jud./sector ,
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act de identitate , seria ,
nr , eliberat de

, la data , telefon

’

solicit Tnscrierea mea pe lista dumneavoastra prin transfer
de la medicul de

familie din unitatea
sanitara

str nr: jud./
sector

Declar pe propria raspundere ca nu solicit transferul mai
devreme de 6 luni calendaristice

de la ultima nscriere.

Anexez prezentei cereri documentele justificative care
atestd calitatea de asigurat, in

conformitate cu prevederile legale in vigoare (se va bifa




numai de catre persoanele

asigurate).

Raspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta
cerere, pe care o semnez.

Data: / / Semnatura:

Domnului/Doamnei Doctor

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare in care si
desfasoara activitatea medicul de

familie pe lista caruia se solicita transferul, respectiv
semnatura si parafa acestuia.

ANEXA 2B
Furnizor de servicii medicale .....................
Sediul social/Adresa fiscald .......ccoovveeeennne.
DECLARATIE

Subsemnatul*1 (a)

calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in
declaratii se pedepseste conform

legii, declar pe propria raspundere cd datele de identificare
a persoanelor inscrise pe lista

cuprinzand persoanele beneficiare ale pachetelor de
servicii medicale, depusa in format

electronic la Casa de Asigurari de Sanatate ................. in
vederea incheierii contractului

de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald
primard pentru anul 2011 este

valabila si conforma cu evidentele proprii existente la data
de*2 .o,

Subsemnatul*3 (@) ...cccceeeevveeeeenns legitimat (a) cu B.I./C.I.

calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in
declaratii se pedepseste conform

legii, declar pe propria raspundere, ca datele de
identificare a persoanelor inscrise pe

lista/listele cuprinzand persoanele beneficiare ale
pachetelor de servicii medicale

depusa/depuse in format electronic la Casa de Asigurari de
Sanatate .............. in vederea

incheierii contractului de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicald primara

pentru anul 2011 este valabila si conforma cu evidentele




proprii existente la data de*4
................ , pentru urmatorii medici de familie:

*1 Pentru cabinetele medicale individuale
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*2, *4 Se va trece data la care a incetat termenul de
valabilitate a contractului anterior

*3 Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor
medicale:

- cabinet asociat sau grupat

- societate civila medicala

- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica,
infiintata potrivit Legii nr. 31/1990

privind societatile comerciale, republicata, cu modificarile
si completarile ulterioare

- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea
unei unitati sanitare

apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea
sanitara proprie

Data Reprezentant legal

..................... (semnatura si stampila

ANEXA 3

- model -

CONTRACT DE FURNIZARE

de servicii medicale in asistenta medicala primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurdri de Sanatate ................. , cu sediul in
municipiul/orasul ................. ,

L o SN nr....... , judetul/sectorul .................. ,
tel./fax ....cccue..... , reprezentata prin

presedinte - director general ................... ,

Si

Cabinetul medical de asistenta medicala primara
................. , organizat astfel:

- cabinet individual .......cccceuun...... , cu sau fara punct
secundar de lucru ......ccceeeunnnn... ,

reprezentat prin medicul titular ................

- cabinet asociat sau grupat .............. , cu sau fara punct

secundar de lucru
..................... , reprezentat prin medicul delegat ................




- societate civila medicala ............... , cu sau fara punct
secundarde lucru ......cceeeunnn..... ,

reprezentata prin administratorul ...............

- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica,
infiintata potrivit Legii nr. 31/1990

privind societatile comerciale, republicata, cu modificarile
si completarile ulterioare

................... , reprezentata prin ...........,

- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea
unei unitati sanitare

apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea
sanitard proprie .......c......... , Cusau

fara punct secundar de lucru .............. , reprezentat prin
avand sediul cabinetului medical in
municipiul/orasul/comuna ................ L Str e,

nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ...., judetul/sectorul
..................... , telefon fix/mobil

................... , adresa e-mail .................., si sediul punctului
secundar de lucru in localitatea

................. , Str. wveeeneee. N1 L., telefon fix/mobil .............,
adresa e-mail ............... ,

Il. Obiectul contractului

ART. 1 Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea
de servicii medicale in asistenta medicala primara, conform
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate pentru anii 2011 - 2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010 si normelor metodologice de
aplicare a acestuia.

Il. Obiectul contractului

ART. 1 Obiectul prezentului contract il constituie
furnizarea de servicii medicale in asistenta medicala
primara, conform Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2011, aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010 si normelor
metodologice de aplicare a acestuia.

IIl. Servicii medicale furnizate

ART. 2 Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala
primara sunt cuprinse in pachetele de servicii medicale de
baza, in pachetul minimal de servicii medicale si in
pachetul de servicii pentru persoanele care se asigura
facultativ pentru sanatate, prevazute in anexa nr. 1 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul anii
2011 - 2012, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr.
1389/2010.

ART. 3 Furnizarea serviciilor medicale se face, pentru




persoanele care beneficiaza de serviciile medicale
prevazute in pachetele de servicii medicale, pentru
pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de
valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai formularelor
europene emise in baza Regulamentului CE nr. 883 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004
privind coordonarea sistemelor de securitate sociala,
precum si pentru pacientii 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, de catre urmatorii medici de familie:

i , avand un numar de .............. persoane
beneficiare aIe pachetului minimal de servicii medicale, un
numar de ................. persoane beneficiare ale pachetului

facultativ de servicii medicale, un numar de ................
persoane beneficiare ale pachetului de servicii medicale de
baza, inscrise pe lista proprie;

2. s , avand un numar de .............. persoane
beneficiare aIe pachetului minimal
de servicii medicale, un numar de ................. persoane

beneficiare ale pachetului

facultativ de servicii medicale, un numar de ................
persoane beneficiare ale pachetului

de servicii medicale de baza, inscrise pe lista proprie;

K T , avand un numar de .............. persoane
beneficiare aIe pachetului minimal

de servicii medicale, un numar de ................. persoane
beneficiare ale pachetului facultativ de servicii medicale,
un numar de ................ persoane beneficiare ale
pachetului de servicii medicale de baza, inscrise pe lista
proprie;

IV. Durata contractului

ART. 4 Prezentul contract este valabil de la data incheierii
pana la 31 decembrie 2011.

ART. 5 Durata prezentului contract se poate prelungi prin
acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotdrarea
Guvernului nr. 1389/2010.

IV. Durata contractului

ART. 4 Prezentul contract este valabil de la data incheierii
pana la 31 decembrie 2011.

ART. 5 Durata prezentului contract se poate prelungi prin
acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anul 2011, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010.

V. Obligatiile partilor




A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6 Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele
obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii
medicale Tn asistenta medicala primara, autorizati si
evaluati si sa faca publica in termen de maximum 10 zile
lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe
pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista
nominala a acestora, cuprinzand denumirea fiecaruia si sa
actualizeze permanent aceasta lista in functie de
modificdrile aparute, in termen de maximum 5 zile
lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;

b) sa 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 metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii

asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2011- 2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate
din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate 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 casei de asiguradri de sanatate;

d) sa informeze in prealabil intr-un numar de zile similar
celui prevazut la art. 4 alin.(1) din Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2011-2012, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr.
1389/2010, 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
tind seama si de conditiile de desfasurare a activitatii in

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 metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii

asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anul 2011, cu penalitati de
0,2% pentru fiecare zi de intarziere aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1389/2010;

d) sa informeze in prealabil intr-un numar de zile similar
celui prevazut la art. 4 alin.(1) din Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul
2011, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010,
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;

Art 292, alin 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 urménd
sd suporte penalitdtile prevadzute in contract.




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

f) sd inméaneze 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 1 zi
lucratoare de la data prezentarii in vederea efectuarii
controlului. 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 casa de asigurari de sanatate in
termen de maxim 10 zile calendaristice de la data primirii
raportului de control de la Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

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

h) sa faca publica valoarea definitiva a punctului pe serviciu
rezultata in urma regularizarii trimestriale, valorile
fondurilor aprobate in trimestrul respectiv pentru plata
punctelor "per capita" si per serviciu, prin afisare atat la
sediul caselor de asiguradri de sanatate, cat si pe pagina
electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare
transmiterii acesteia de catre Casa Nationala de Asigurari
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 Sanatate;

i) 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 Asigurarilor
de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale
si Autoritatii Judecatoresti si a Casei Asigurarilor 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 asigurari de sandtate judetene sau a
municipiului Bucuresti si care sunt inscrise pe listele
medicilor de familie aflati in relatie contractuala cu Casa de
Asiguradri de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritatii Judecatoresti, respectiv cu Casa
Asiguradrilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului, confirmarea dreptului de
asigurare se face de catre casele de asigurari de sandtate
judetene sau a municipiului Bucuresti, pe baza de tabel
centralizator transmis lunar atat pe suport hartie, cat si in
format electronic;

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

k) 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 personala, 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, in 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;

I) sa contracteze, respectiv sa deconteze contravaloarea
investigatiilor medicale paraclinice numai daca medicii de
familie au competenta legala necesara si au in dotarea
cabinetului aparatura medicala corespunzatoare pentru
realizarea acestora, in conditiile prevazute in normele
metodologice de aplicare a contractului-cadru, aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010;

m) 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 normele metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de




sanatate, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010;

n) sa monitorizeze perioadele de absenta a medicilor de
familie pentru care inlocuirea se asigura pe baza de
reciprocitate pentru perioada cumulata de maximum 60 de
zile calendaristice pe an;

0) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu
care se afla in relatie contractuala numele si codul de
parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

p) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile
in care constata neconformitatea documentelor depuse de
catre furnizori, pentru a caror corectitudine

furnizorii depun declaratii pe proprie raspundere.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele
obligatii:

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

2. sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele
inscrise ori de cate ori apar modificari in cuprinsul acesteia,
in functie de miscarea lunarg, 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

asigurdri de sanatate datele de identificare a persoanelor
carora li s-au acordat serviciile medicale;

3. 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
nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune
exprimata in scris;

4. 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;

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

6. sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a
medicului si a furnizorului;

7. sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul
de familie dupa expirarea a cel putin 6 luni de la data

3. 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
nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune
exprimata Tn scris si daca numarul de pacienti inscrisi pe
lista medicului nu depaseste 2200 pacienti;

4. 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, daca numarul de pacienti inscrisi pe
lista medicului nu depaseste 2200 pacienti;

5. 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;

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 sa se impuna unui medic sa asigure
asistenta medicala fara sa i se plateasca aceste
servicii, intra sub incidenta muncii fortate.




inscrierii pe lista acestuia; in situatia Tn care nu se respecta
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 Normele
metodologice de aplicare a Contractuluicadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate aprobat prin H.G. nr.
1389/2010;

8. sa refnnoiasca 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 raspundere civila in domeniul
medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la
furnizor;

9. 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
catre 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 Tn care medicul de familie

prescrie medicamente la recomandarea medicului de
medicina muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de
medicina muncii, sunt obligati s comunice recomandarile
formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de

scrisoare medicald, iar la externarea din spital,
recomandarile vor fi comunicate utilizanduse

formularul tipizat de scrisoare medicala sau biletul de iesire
din spital, cu obligatia ca acesta sa contina explicit toate
elementele prevazute in scrisoarea medicald. Modelul
formularului tipizat de scrisoare medicala este cel stabilit in
anexa nr. 38 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
.................... pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii




asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010.

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/luna", medicul
de familie prescrie medicamentele recomandate de catre
alti medici aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate, numai daca acestea au fost
comunicate pe baza scrisorii medicale; in 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;

10. 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 tara, sa furnizeze
tratamentul adecvat si sa prescrie medicamentele cu si fara
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 sa i le prescrie;

11. sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate Tn conformitate cu prevederile legale in vigoare;
12. sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile
furnizorului de servicii medicale si ale asiguratului
referitoare la actul medical;

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

14. sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele
de asigurari de sanatate,activitatea realizata conform
contractului de furnizare de servicii medicale; factura este
insotita de documentele justificative privind activitatile
realizate , atat pe suport hartie catsi in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, in mod distinct pentru asigurati, pentru
persoanele carora li s-a acordat asistenta medicala

pentru accidente de munca si boli profesionale, pentru
cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost
aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane,

12. 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;

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




pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European,

titulari ai cardului european de asigurari sociale de
sanatate in perioada de valabilitate a cardului, respectiv
beneficiari ai formularelor europene emise in baza
Regulamentului CE nr. 883 al Parlamentului European si al
Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea
sistemelor de securitate sociala, precum 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
pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in relatii
contractuale cu casele de asigurdri de sanatate;

15. sa raporteze casei de asigurari de sanatate datele
necesare pentru urmarirea desfasurarii activitatii in
asistenta medicala, potrivit formularelor de raportare
stabilite conform reglementarilor legale in vigoare;

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

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

18. a) sa respecte programul de lucru si sa il comunice casei
de asigurari de sanatate, in baza unui formular, al carui
model este prevazut in anexa nr. 39 B la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. .....ccceeeveennen. , program asumat prin prezentul
contract si care se depune la casa de asigurari de sanatate
la dosarul de contractare;

b) programul de lucru va avea avizul conform al directiei de
sanatate publica judetene sau a municipiului Bucuresti,
care se depune la casa de asigurari de sanatate in

termen de maximum 30 de zile de la data semnarii
contractului;

19. sa anunte casa de asigurari de sanatate despre
modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, in
maximum 5 zile calendaristice de la data producerii
modificarii, si sa indeplineasca in permanenta aceste

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

18 b) se elimina

... In maximum 10 zile calendaristice ...

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

DSP poate solicita programul de lucru de la CJAS. Este
o birocratie inutila pentru furnizor. Programul de
lucru se poate afisa si pe siteul CAS, pentru
informarea asiguratilor si a celor interesati.

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




conditii pe durata derularii contractului;

20. sa asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate;

21. 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 limita
competentei si a dotarilor existente;

22. sa asigure acordarea de servicii medicale asiguratilor
fara nici o discriminare, folosind formele cele mai eficiente
de tratament;

23. sa acorde cu prioritate asistentd medicala femeii
gravide si sugarilor;

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

25. sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile
stabilite in normele metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotdrarea
Guvernului nr. 1389/2010;

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

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

28. sa asigure acordarea asistentei medicale 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 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004
privind coordonarea sistemelor de securitate sociala 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

24. sa afigeze 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 asigurari de sanatate cu care se
afla in relatie contractuala, precum si datele de contact
ale acesteia: adres3, telefon, fax, e-mail, pagina web;

25. sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile
stabilite in normele metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate pentru anul 2011, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010;

26. sa respecte protocoalele de practica 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 Nationalad de Asigurari de Sanatate
conform dispozitiilor legale;

27. sa utilizeze sistemul de raportare n timp real,

incepand cu data la care acesta va fipus-in-functiuhe

functiona in parametri optimi si va exista infrastructura
necesara, asigurata de institutiile abilitate ale statului;

Cum se va respecta obligatia in conditiile bugetului de
medicamente ?

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
urmadrirea Tntregii 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 SIUl 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.

varianta: daca in localitatea unde are sediul
furnizorul exista internet cu banda larga. Furnizorul
va raporta si lunar, pentru a acoperi problemele




documente internationale;

29. sa utilizeze Sistemul informatic unic integrat. in situatia
n 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;

30. sa recomande dispozitive medicale de protezare stomii
si incontinenta urinara numai ca urmare a scrisorii
medicale comunicata de catre medicul de specialitate aflat
in relatie contractuala cu casa de asigurari de sdanatate;

31. sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in
pachetele de servicii medicale;

32. sa intocmeasca bilet de trimitere catre societati 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 atasarii
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;
33. 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; sa incaseze de la
asigurati contravaloarea serviciilor medicale la cerere,
inclusiv pentru situatiile programabile daca asiguratul
solicita efectuarea serviciilor respective fnaintea datei
programate - in aceste situatii furnizorii de servicii
medicale nu au dreptul de a elibera bilete de trimitere sau
prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale
de sanatate si decontate de casele de asigurari de
sanatate;

34. 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
medicala, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale in vigoare. in cazul
nerespectarii 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

31. sd asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in
pachetele de servicii medicale, in masura respectarii
obligatiilor ce revin DSP si CNAS;

33. sa Tncaseze 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; sa
incaseze de la asigurati contravaloarea serviciilor
medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile programabile
daca asiguratul solicitd efectuarea serviciilor respective
inaintea datei programate - n aceste situatii furnizorii de
servicii medicale au dreptul de a elibera bilete de
trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de
asigurari de sanatate, deoarece pacientul isi pastreaza
calitatea de asigurat;

34. 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 medicala, cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale n
vigoare. In cazul constatarii unei greseli de
dactilografiere formularele vor putea fi corectate prin
emiterea unui duplicat. In cazul unor erori de completare
care respecta insa aspectul medical si legislatia in
vigoare, formularele vor putea fi corectate prin
eliberarea unui duplicat. Nerespectarea cu buna stiinta a
acestei obligatii, prin incalcarea obligatiilor privind

generate de intreruperi ale providerului de internet,
disfunctionalitati in alimentarea cu energie electrica
sau de functionare a sistemului de raportare in timp
real. Plata abonamentelor si a tuturor materialelor
necesare implementarii programului este acoperita
din fonduri distincte de catre Ministerul Sanatatii.

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.

Ca si obligatia coplatii, solicitarea de servicii medicale
fara programare (contra cost) de catre un asigurat nu
duce la pierderea calitatii de asigurat.

CAS are obligatia sa apere drepturile asiguratilor, iar
dreptul asiguratului la medicatie compensata si bilete
de trimitere in acest caz este afectat.




efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor
formulare si decontate de casele de asigurari de sanatate
din fond.

35. sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor
cu afectiunile cronice prevazute in normele metodologice
de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile
acordadrii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate, aprobat prin H.G. nr.
1389/2010 si sa raporteze aceasta evidenta casei de
asigurari de sanatate, atat la contractare - lista, cat si
modificarile ulterioare privind miscarea lunara a bolnavilor
cronici.

36. in cazul incetarii/rezilierii contractului/conventiei,
respectiv al excluderii medicului/medicilor din
contractul/conventia incheiat(a) cu casa de asigurari de
sanatate, furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicala primara sunt obligati sa anunte casa

de asiguradri de sanatate referitor la predarea
documentelor medicale, conform prevederilor legale in
vigoare, catre medicul/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 sanatate.

37. sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este cazul.

38. 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.

39. 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 Tn concordanta cu diagnosticul.

40. sa 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;

41. sa efectueze si sa raporteze vaccinarile obligatorii
prevazute in cadrul Programului national de imunizare al
Ministerului Sanatatii

42. sa informeze parintii asupra vaccinarilor si tipurilor de
vaccinuri acordate in cadrul Programului national de

completarea acestor documente, casele de asigurari de
sandtate 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.

38. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu
respectarea conditiilor privind modalitatile de prescriere a
medicamentelor, conform-unui-buget-orientativ;al-carui

40. 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;

41. 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

O greseala de completare sau tiparirea mai sus sau
mai jos a unui formular nu duce la pierderea calitatii
de asigurat, in consecinta nu se poate imputa un
serviciu acordat de drept unui pacient.

Formularea este ambigua si da nastere la interpretari
nocive.

Contravine legii 95/2006 privind exercitarea profesiei
de medic si privind obligatiile CAS referitor la
gestionarea fondurilor si codului deontologic al CMR.

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

Raportarea vaccinarilor se va face doar in SIUI. In
prezent exista un program pilot in Calarasi si
Maramures de raportare electronica a vaccinarilor




imunizare al Ministerului Sanatatii; in cazul in care medicul
recomanda parintelui efectuarea unui alt tip de vaccin
decat cel asigurat in 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;

43. sa asigure realizarea altor vaccinari recomandate si
reglementate de Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare
de sanatate publica

44. s3 solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de sandtate acest document
titularilor acestuia in vederea acordarii serviciilor medicale;
serviciile medicale acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asiguradri de sanatate;

datele de la CNAS;

42. sa informeze parintii asupra vaccinarilor si tipurilor de
vaccinuri acordate in cadrul Programului national de
imunizare al Ministerului Sanatatii; ir-cazul-in-care

icul I inteluief  alt tiod

43. sa asigure realizarea altor vaccinari recomandate si
reglementate de Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare
de sanatate publica in baza unor contracte distincte de
furnizari servicii cu finantare de la Bugetul de stat.

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.

VI. Modalitati de plata

ART. 8 Modalitatile de plata in asistenta medicala primara
sunt:

1. Plata "per capita" - prin tarif pe persoana asigurata

1.1. Plata "per capita" se face conform art. 1 alin. (2) din
anexa nr. 2 la Ordinul

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr.

...................... pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru

privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de

sanatate pentru anii 2011 -2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010.

1.2. Medic nou-venit in localitate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate, in

conditiile prevederilor art. 32 din Contractul-cadru privind
conditiile acordarii asistentei

medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011 - 2012

aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010:

DA/NU ....cccoeveeenen.

1.3. Medic nou-venit in localitate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate, in

conditiile prevederilor art. 31 din Contractul-cadru privind




conditiile acordarii asistentei
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medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011 - 2012,

aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, care
incheie contract dupa expirarea

conventiei de furnizare de servicii medicale incheiata pe o
perioada de 3 luni:

DA/NU .....ccoeeueeeen.

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2)
lit. c) din anexa nr. 2 la Ordinul

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate pentru

aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru

anii 2011 - 2012, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr.
1389/2010: de la .......... pana la

1.4. Valoarea punctului "per capita", unica pe tara, este in
valoare de ...... si este

asiguratd pe durata valabilitatii contractului de furnizare de
servicii medicale incheiat.

1.5. Numarul total de puncte calculat conform art. 1 alin.
(2) lit. a), b) sau lit. ¢), dupa

caz, din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de

Asigurdri de Sanatate nr. .................. pentru aprobarea
Normelor metodologice de

aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011
- 2012, aprobat prin

Hotdrarea Guvernului nr. 1389/2010, se ajusteaza in

raport:
a) cu conditiile n care fsi desfasoara activitatea medicul de
familie: ....... %*)

*) n conditiile Tn care, pentru cabinetele cu punct/puncte
de lucru se stabileste un

spor de zona diferit pentru localitatea unde se afla
cabinetul, respectiv pentru

localitatea/localitatile unde se afla punctul/punctele de
lucru, se va trece sporul de zona




pentru fiecare situatie

b) cu gradul profesional:

- medic primar ....... %

- medic care nu a promovat un examen de specialitate

2). In situatia in care numarul de persoane beneficiare ale
pachetelor de servicii

inscrise pe lista medicului de familie depaseste 2.200, plata
per capita se realizeaza dupa

cum urmeaza:

a) numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul de
persoane din lista si

structura pe grupe de varsta se inmulteste cu raportul
dintre 2.200 si numarul de Tnscrisi

pe lista, astfel:

2200

Nr. puncte per = numar de X ---------------------—-

capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

b) pentru cabinetele medicale individuale care au angajat
unul sau mai multi medici, in

conditiile in care totalul persoanelor inscrise pe lista este
mai mic sau egal cu 4.000,

numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:
2200

Nr. puncte per = numar de X ---------======-=-=----

capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se
calculeaza astfel:

(numar inscrisi - 2.200)

Nr. puncte per = numar de x x0,5
capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

c) pentru cabinetele medicale individuale care au angajat
unul sau mai multi medici, in

conditiile in care totalul persoanelor inscrise pe lista
depaseste 4.000, numarul total de

puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

2200

Nr. puncte per = numar de X ---------========-=----

capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se




calculeaza astfel:

(4.000 - 2.200)

Nr. puncte per = numar de x x 0,5
capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

d) in situatia in care cabinetul medical se afld intr-o zon&/
unitate administrativteritoriala,

cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de
familie stabilita de

comisia prevazuta la art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru
privind conditiile acordarii

asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2011

— 2012, aprobat prin H.G. nr.1389/2010, numarul total de
puncte se calculeaza dupa cum

urmeaza:

2200

Nr. puncte per = numar de X ----------=====-=------

capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se
calculeaza astfel:

(numar nscrisi - 2.200)

Nr. puncte per = numar de x x 0,5
capita de decontat puncte realizate Numar persoane
inscrise

2. Plata prin tarif pe serviciu medical, cuantificat in puncte,
pentru unele servicii

medicale prevazute in pachetele de servicii medicale,
servicii nominalizate la art. 1 alin.

(3) lit. c) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale

de Asiguradri de Sanatate pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a

Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de

asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr.

1389/2010:

2.1. Plata pe serviciu medical pentru serviciile enuntate la
pct. 2 se face conform art. 1

alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale

de Asigurari de Sanatate nr. ............. pentru aprobarea




Normelor metodologice de

aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul

sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2011-2012, aprobat prin Hotararea

Guvernului nr. 1389/2010

2.2. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata
pe serviciu medical este unica

pe tara, este valabila pe toata perioada de valabilitate a
contractului si este n valoare de

2.3. Numarul total de puncte calculat conform art. 1 alin.
(3) lit. b) din anexa nr. 2 la

Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate

(3] S pentru aprobarea Normelor metodologice
de aplicare a Contractului-cadru

privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de

sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotdrarea
Guvernului nr. 1389/2010, se

recalculeaza in functie de gradul profesional:

- medic primar ....... %

- medic care nu a promovat un examen de specialitate

3. Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet
medical si medic de familie

din componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat
contractul:

a) Medic de familie

Nume ..o Prenume ..
Cod numeric personal ........cccccvveeeeieieiiiiieeee e
Grad profesional .......ccceeeeeeeeeeiieeceee e,
Codul de parafa al medicului
Program de IUCrU .....cccccuveiiiiiiieeceeeeee e
Medic de familie angajat*)

Nume ....coooviiieee, Prenume ........ccoevvviiiiiiiiinenenns
Cod numeric personal ........cccuveeeeeeieeiiiiieeee e e e
Grad profesional ..........ccooevieeeeiiiiieie e
Codul de parafa al medicului ......cccccveeveiieeiiiiieeeiee e
Program de IUCrU ......ccccueeiiiiiiieeciee e

*) Tn cazul cabinetelor medicale individuale.
1. Asistent medical




Cod numeric personal .......ccccceeecvveeeeciieecceeeccee e
2 s e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaeaeas
b) Medic de familie

Cod numeric personal
Grad profesional ........ccccceevieeiiieiiieeniieieee e
Codul de parafa al medicului ........cccoeereeiieiiciieecieeens
Program de IUCrU ......ccccuveiiiiiiie e
Medic de familie angajat*)

Nume ...ccoooveieees Prenume ........cooveviiiiiiiiieinnennns
Cod NUMErIC PErsONal .....eeeeveeerieiiiieiieeiee st
Grad profesional ........ccccceevieeeiiieniieeniieeeee e
Codul de parafa al medicului .....cccccuveeievieeiiiiieeeiee e,
Program de lucru ...................

*) Tn cazul cabinetelor medicale individuale.
1. Asistent medical

ART. 9 (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa
deconteze, in termen de maximum 20 de zile calendaristice
de la incheierea fiecdrei 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 pe serviciu medical, pe baza
documentelor necesare decontarii serviciilor medicale
furnizate Tn luna anterioara, depuse lunar de catre furnizor
la casa de asigurari de sanatate, la data de ................
Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru
realitatea si exactitatea datelor raportate prin semnatura
reprezentantilor legali ai furnizorilor.

(2) Pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii
trimestrului se face decontarea drepturilor banesti ale
medicilor de familie ca urmare a regularizarilor in functie
de valoarea definitiva a punctului pe serviciu medical.

(3) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea programului de lucru prevazut in prezentul

(3) Tn cazul in care in derularea contractului se constat3
nerespectarea nejustificata programului de lucru

Absenta poate fi justificata de urgente, deplasari
pentru raportare, caz de baoala, imposibilitatea de a




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 reglementarile
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 sanatate/Casei Nationale de
Asigurdri 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, in alte conditii decat cele prevazute
la art. 7 pct. 9, se diminueaza valoarea punctului per
capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii,
medicilor 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%.

(4) In cazul in care, in derularea contractului, se constats
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 pct. 1, 2, 3, 4,
5,6,12,15, 16,17, 20, 22, 23, 24, 27, 32, 35, 37 se
diminueaza valoarea punctului per capita, 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%.

(5) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 pct. 10, 11,
13,19, 21, 25, 26, 28, 29, 31, 39 si 41, 42 si 43, precum i
ca in urma controlului efectuat de catre 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, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii pentru medicii de familie la care se
inregistreaza aceste situatii.

(6) Retinerea sumei conform prevederilor alin. (3), (4) si (5)
se face din prima plata care urmeaza a fi efectuata, pentru
furnizorii care sunt in relatie contractuala cu casele de

prevazut in prezentul contract, precum si prescrieri
nejustificate 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 Tn domeniul sanatatii, inclusiv prescriere
de medicamente cu si fara contributie personald din
partea asiguratului fara aprobarea comisiilor de la nivelul
caselor de asigurdri de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, acolo unde este cazul, precum si
transcrierea nejustificata de prescriptii medicale pentru
medicamente cu sau fard 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, in alte conditii decat
cele prevazute la art. 7 pct. 9, se diminueaza valoarea
punctului per capita, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, medicilor 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%

(4) Tn cazul in care, in derularea contractului, se constat3
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 pct. 1, 2, 3,
4,5,6,12,15,16,17, 20, 22, 23, 24, 27,32, 35,37 se
diminueaza valoarea punctului per capita, 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%

(5) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 pct. 10, 11,
13, 19, 21, 25, 26, 28, 29, 31, 39 si 41, 42 si 43, precum i
ca Tn 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 10%
valoarea punctului per capita, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii pentru medicii de familie la care se
inregistreaza aceste situatii.

(6) Se elimina

ajunge la locul de munca (viscol, calamitati);

Inca nu a fost sanctionat nici un medic din ambulator
sau spital pentru nefinalizarea actului medical prin
prescriptie sau investigatii.

Nivelul sanctiunilor e prea mare si va duce la
scaderea capacitatii cabinetului de a functiona.
Companiilor nationale Statul le aplica o amenda de
cel mult 10%. Astfel este discriminatorie aplicarea
unui nivel de amenda la propriile sale unitati si un
nivel de amenda de trei ori mai mare la

unitati care nu sunt in proprietatea lor.

Propunere — sanctiunea sa se refere la venitul net al
medicului, impozabil. CAS are aceasta posibilitate,
pentru ca ia in calcul declaratiile medicilor pentru
sanatate. In acest fel sanctiunea atinge exclusiv
venitul medicului si nu al cabinetului.

Aceste prevederi legale creeazd posibilitatea ca in
mod arbitrar, casa de asigurdri de sdndtate sd nu Tsi
execute obligatiile contractuale de decontare a
serviciilor medicale, pentru care nu existd litigii, fard a
exista o hotdrdre judecdtoreascd definitivad si
irevocabild care sd constate existenta unei obligatii de
platd a furnizorului si interventia compensatiei intre
sumele datorate.

in conditiile in care nu existd un titlu de creantd
Impotriva furnizorului, ci numai pozitia casei de
asigurdri care pretinde cd are de recuperat sume de
bani de la furnizor, suspendarea decontdrii serviciilor
medicale afecteazd activitatea medicului de familie si
mai mult, dispozitiile mentionate nu fac distinctie
intre litigiile declansate de cdtre casa de asigurdri
Impotriva furnizorilor si intre cele declansate de cdtre
furnizori impotriva casei de asigurdri

- Motivarea instantei CoCa 2010




asigurari de sanatate.

(7) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (3), (4) si
(5) se face prin plata directa sau executare silita pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa
de asiguradri de sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate n conditiile alin. (3), (4) si (5) se utilizeaza
conform prevederilor legale Tn vigoare.

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (3), (4) si (5) casele de
asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare medic
de familie.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 10 Serviciile medicale furnizate in baza prezentului
contract trebuie sa respecte criteriile privind calitatea
serviciilor medicale, elaborate in conformitate cu
prevederile legale in vigoare.

VIII. Raspunderea contractuala

ART. 11 Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale
partea in culpa datoreaza celeilalte parti daune-interese.
IX. Clauza speciala

ART. 12 Orice imprejurare independenta de vointa partilor,
intervenita dupa data semnarii contractului si care
impiedica executarea acestuia, este considerata ca forta
majora si exonereaza de raspundere partea care o invoca.
Sunt considerate ca forta majora, in sensul acestei clauze,
imprejurari ca: 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 si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute
mai sus a inceperii si incetarii cazului de forta majora,
partea care il invoca suporta toate daunele provocate
celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

n cazul in care Tmprejurérile care obligd la suspendarea
executarii prezentului contract se prelungesc pe o perioada
mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea
contractului.

ART. 11 Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale
partea in culpa datoreaza celeilalte parti daune-interese.
ART. 12 Orice Tmprejurare independenta de vointa
partilor, intervenita dupa data semnarii contractului si
care impiedica executarea acestuia, este considerata ca
forta majora si exonereaza de raspundere partea care o
invoca. Sunt considerate ca forta majora, in sensul acestei
clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile
inundatii, embargo, internare spital, concediul de odihna
anterior anuntat. 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 si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.
Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute
mai sus a inceperii si incetarii cazului de forta majora,
partea care il invoca suporta toate daunele provocate
celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

n cazul in care imprejurérile care obligi la suspendarea
executarii prezentului contract se prelungesc pe o
perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere
rezolutiunea contractului.

Penalizari pentru neplata la timp a veniturilor
cabinetului conform legislatiei contractelor civile in
vigoare

X. Incetarea, rezilierea si suspendarea contractului
ART. 13 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 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 cdtre organele in drept a autorizatiei sanitare
de functionare sau a documentului similar, respectiv de la
incetarea valabilitdtii acesteia / acestuia;

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

f) la a doua constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile contractuale prevazute la art. 7 pct. 10, 11, 13,
19, 21, 25, 26, 28, 29, 31, 39, 41, 42 5i 43 precum si a
faptului ca serviciile raportate conform prezentului
contract in vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate - cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) daca se constata nerespectarea programului de lucru
prevazut in contract prin lipsa nejustificata a medicului
timp de 3 zile consecutive n cazul cabinetelor medicale
individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a
cabinetelor medicale, contractul se modifica ih mod
corespunzator prin excluderea medicului/medicilor la care
s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de
lucru timp de 3 zile consecutive;

h) la a patra constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile prevazute la art. 7 pct. 6, 12, 15, 16, 17, 18.a),
20, 22, 23, 24, 27 si 32;

i) In cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 7 pct. 7
si 30 din prezentul contract;

j) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori in

e) se elimina

f) la a patra constatare ....

g) daca se constata nerespectarea programului de lucru
prevazut in contract prin lipsa nejustificata a medicului
titular sau angajat timp de 3 zile consecutive; in-cazul
bi | licaloindividualesi | celolal
¢ I . bi | licale, |
ifie34 I « . lud
culuilmedicilor

ustificats luided . ‘o3 7l
consecutive;

i) seelimina

Nedepunerea la termen a facturii poate atrage dupa
sine doar neplata contravalorii facturii
la termenul stabilit in contract.

La primele trei constatari se aplica cele 3 nivele de
penalizari si doar la a patra constatare sa se aplice
rezilierea.

CNAS nefiind parte semnatatra a contractului de
munca dintre furnizor si medicii angajati nu poate
exclude un medic angajat din structura unei unitati
sanitare. Nerespectarea programului de catre
medicul angajat va fi sanctionata de conducatorul
unitatii medicale conform legii.

Casa contracteaza cu o unitate sanitara (CMI, SRL) nu
cu medicul titular. Se poate reformula

in sensul ca va rezila contractului cu unitatea sanitara
respective (CMI, SRL) cu conditia de a garanta
continuarea asistentei medicale pentru pacientii din
lista respectiva din momentul rezilierii contractului.
Prin rezilierea cotractului unui medic pacientii din
lista respectiva raman neasistati pana ce isi gasesc un
alt medic pe lista caruia sa se mute.




cursul unui an a masurilor prevazute la art. 9 alin. (3) si (4)
pentru fiecare situatie, precum si odata cu prima
constatare dupad aplicarea masurii prevazute la art. 9 alin.
(5);

k) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de
control ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale
caselor de asigurdri de sandtate toate documentele
justificative care atesta furnizarea serviciilor raportate in
vederea decontarii si cele de evidenta financiar-contabila a
serviciilor furnizate conform contractelor incheiate si
documentele justificative privind sumele decontate din
Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate,
conform solicitarii scrise a organelor de control in ceea ce
priveste documentele si termenele de punere la dispozitie
a acestora .

k) refuzul furnizorului nejustificat de a pune la dispozitia
organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate si ale caselor de asigurari de sandtate toate
documentele justificative care atesta furnizarea serviciilor
raportate in vederea decontarii si cele de evidenta
financiar-contabila a serviciilor furnizate conform
contractelor incheiate si documentele justificative privind
sumele decontate din Fondul national unic de asigurari
sociale de sanatate, conform solicitarii scrise a organelor
de control in ceea ce priveste documentele si termenele
de punere la dispozitie a acestora .

i) - Dupa 6 luni, daca pacientul este inscris de alt
medic, este sters automat de SIUI de pe lista
medicului vechi. Pacientului nu ii poate fi refuzat
transferul. Medicul vechi poate sa nu transfere fisa, si
daca exista dovada de la Posta ca medicul nou a
cerut-o, medicul vechi ar putea sa primeasca
avertisment, apoi 5% etc... Sanctionarea furnizorului
prin rezilierea contractului pentru cele doua clauze e
mult prea drastica.

ART. 14 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale
inceteaza in urmatoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale Tsi inceteaza activitatea
in raza administrativteritoriala a casei de asigurari de
sanadtate cu care se afla in relatie contractuala, sau in

raza administrativ teritoriala a casei de asigurari de
sanatate limitrofa casei de asigurari de sanatate cu care se
afla in relatie contractualsa;

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

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

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

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

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 incetarea contractului, cu indicarea motivului si a
temeiului legal.

al) Se elimina

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

al) prevederile din Contractul-cadru, care instituie
obligativitatea medicului de familie de a incheia un
singur contract cu furnizorul de servicii medicale si de
a se regdsi in contract cu o singurd casd de asigurdri
de sdndtate, conduc la restrdngerea activitdtii
medicului de familie, care va fi obligat astfel sd isi
restrdngd activitatea numai la veniturile obtinute de
la o singurd casd de asigurdri si de la o singurd
categorie de asigurati.

Pe de altd parte, prin modul de redactare,
aceste dispozitii fac diferentiere intre medicii de
familie si furnizorii de servicii medicale, desi in sensul
Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul
sandtdtii, si medicii de familie fac parte din categoria
furnizorilor.
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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. 15 alin. (1) lit.
d), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a

furnizorului;

f) denuntarea unilaterala a contractului de catre
reprezentantul legal al 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
administativteritoriald/ zona de citre comisia constituita
conform art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010, pentru situatiile in care se
justifica aceasta decizie.

(2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate a incetat din motive imputabile
furnizorilor, casele de asigurari de sanatate 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 incetarii contractului.

(3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate se modifica prin excluderea din
contract a uneia sau mai multor persoane
inregistrata/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.

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

e) se elimina

f) se elimina

(2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate a incetat din motive imputabile (2)
In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate a incetat din motive imputabile
furnizorilor constatate si aprobate de Comisia de Arbitraj
sau instanta, casele de asigurari de sanatate 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 incetarii contractului.

(3) Se elimina — Nelegal conform motivarii instantei
CoCa 2010

(4) Se elimina — Nelegal conform motivarii instantei
CoCa 2010

nelegal.

f) nelegal - motivarea instantei CoCa 2010:

Aceastd reglementare afecteazd drepturile si
interesele legitime ale medicului de familie, avédnd 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 sd 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, fdrd ca aceastd prevedere sd fie corelatd cu
cea care stabileste numdrul maxim de pacienti.-.




(5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu
aceeasi casa de asigurari de sanatate pentru mai multe
sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate in contract,
prevederile alin. (2), (3) si (4) se aplica in mod
corespunzator pentru fiecare dintre sediile secundare /
punctele de lucru, dupa caz.

(5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu
aceeasi casa de asigurari de sanatate pentru mai multe
sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate in contract,
prevederile alin. (2) se aplica in mod corespunzator
pentru fiecare dintre sediile secundare / punctele de
lucru, dupa caz.

ART. 15 Contractul de furnizare de servicii medicale se
suspenda la data la care a intervenit una dintre
urmatoarele situatii:

a) 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;

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

c) de la data la care casa de asigurari de sanatate este
instiintata despre decizia Colegiului teritorial al Medicilor,
de suspendare din calitatea de membru sau suspendare
din exercitiul profesiei a medicului titular al cabinetului
medical individual; pentru celelalte forme de organizare a
cabinetelor medicale, suspendarea se aplica corespunzator
numai medicului, aflat in contract cu casa de asigurari de
santate si care se afla in aceasta situatie.

d) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile
competente a oricaruia dintre documentele prevazute la
art. 14 alin. (1) lit. a) - ¢), din Contractul-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate aprobat prin H.G. nr.
1389/2010, si nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 8, cu
conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor
intreprinse pentru actualizarea acestuia; suspendarea
opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile
calendaristice de la data incetarii valabilitatii / revocarii
acestuia;

e) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a
termenelor de plata a contributiei la Fond, constata de
catre casele de asigurari de sanatate din evidentele

proprii sau ca urmare a controalelor efectuate la furnizori,
pana la data la care acestia fisi 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

e) se elimina

Este un abuz ,datorita faptului ca pentru aceeasi
fapta nu se pot aplica doua penalitati. Pentru neplata
la timp la Fond, legea prevede perceperea unei
penalitati de intirziere la suma datorata. lar
suspendarea contractului pt. intirzierea platii este o a
doua penalitate pt. aceeasi fapta, ceea ce este ilegal




plata catre furnizor;

ART. 16 Situatiile prevazute la art. 13 si la art. 14 alin. (1) lit.
a) subpct. a2, a3, a4, a5 si lit. f) se constata de catre casa de
asigurari de sanatate din oficiu, prin organele abilitate
pentru efectuarea controlului sau la sesizarea oricarei
persoane interesate. Situatiile prevazute la art. 14 alin. (1)
lit. @) - subpct. al si lit. d) se notifica casei de asigurdri de
sanatate, cu cel putin 30 de zile calendaristice Tnaintea
datei de la care se doreste incetarea contractului.

XI. Corespondenta

ART. 17 Corespondenta legata de derularea prezentului
contract se efectueaza in scris, prin scrisori recomandate
cu confirmare de primire, prin fax sau direct la sediul
partilor. Fiecare parte contractanta este obligata ca in
termen de 5 zile lucratoare din momentul in care intervin
modificari ale datelor ce figureaza in prezentul contract sa
notifice celeilalte parti contractante schimbarea survenita.

XIl. Modificarea contractului

ART. 18 Tn conditiile aparitiei unor noi acte normative in
materie, care intrd in vigoare pe durata derularii
prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se
vor completa in mod corespunzator.

ART. 19 Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu
medical este cea calculata de Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate si nu este element de negociere intre parti.
ART. 20 Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata
nula, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate
de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata
nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda
cat mai bine cu putinta spiritului contractului.

ART. 21 Prezentul contract se poate modifica prin
negociere si acord bilateral, la initiativa oricarei parti
contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de
modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin ......
zile inaintea datei de la care se doreste modificarea.
Modificarea se face printr-un act aditional semnat de
ambele parti si este anexa a acestui contract.

XIll. Solutionarea litigiilor

ART. 22 (1) Litigiile legate de incheiere, derularea si
incetarea ori alte pretentii decurgand din prezentul
contract vor fi supuse unei proceduri prealabile de
solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate dintre furnizori si casele de




asigurari de sanatate conform alin. (1) 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.

XIV. Alte clauze

Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate a fost
incheiat astazi ............... in doua exemplare a cate
................ pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte
contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII
MEDICALE

Presedinte - director general, Reprezentant legal,
Director executiv al

Directiei economice,

Director executiv al

Directiei relatii contractuale,

Vizat

Juridic, Contencios

ANEXA 1

la contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicald primara nr. .............

Documentele pe baza cdrora se incheie contractul de
furnizare de servicii medicale in

asistenta medicala primara depuse de furnizor la casa de
asigurari de sanatate:

-contnr. .. ...., deschis la Trezoreria Statului, sau cont
(] , deschis
laBanca ......coeeuue..... )

- cod numeric personal (copie BI/Cl, dupa caz) al
reprezentantului legal ..................
- cod de inregistrare fiscala - cod unic de inregistrare

- dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru furnizor, valabila la data incheierii
contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe
toata perioada derularii contractului,

- dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la

- 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 solicitad sa le contracteze,
dupa caz;




furnizor intr-o forma prevazuta de lege si care este
inregistrat in contract functioneaza sub incidenta acestuia,
valabila la data incheierii contractului; furnizorul are
obligatia de a functiona cu personalul asigurat pentru
raspundere civila in domeniul medical pe toata perioada
derularii contractului;

- dovada de evaluare a unitdtii sanitare nr. .............. ,

- dovada de evaluare a punctului secundar de lucru nr.

- dovada platii la zi a contributiei la Fondul pentru asigurari
sociale de sanatate si a contributiei pentru concedii si
indemnizatii, efectuata conform prevederilor legale in
vigoare,

- cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala
cu casa de asigurari de sanatate

nr. ...... ,

- certificatul de membru al Colegiului Medicilor din
Romania pentru fiecare medic,

- autorizatia de libera practica pentru personalul mediu
sanitar,

- certificatul de membru al OAMGMAMR pentru personalul
mediu sanitar valabil la data Tncheierii contractului,

- copie a documentului care atesta gradul profesional
pentru medici,

- copie a actului doveditor prin care personalul medico-
sanitar isi exercita profesia la furnizor,

- copie a actului de identitate pentru medici si personalul
mediu sanitar,

- programul de activitate al cabinetului si punctului de
lucru,

- programul de activitate al medicilor si al personalului
medico-sanitar;

- lista, pe suport de hartie si in format electronic, cu
persoanele inscrise pentru medicii nou veniti si numai in
format electronic pentru medicii care au fost in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate in anul
precedent

- declaratie pe propria raspundere privind corectitudinea
datelor de identificare ale persoanelor inscrise pe lista la
momentul Tncetarii termenului de valabilitate a
contractului anterior, din punctul de vedere al
conformitatii si valabilitatii acesteia/acestora, conform
modelului prevazut in anexa nr. 2 B din Normele
metodologice de aplicare a Contractului cadru

| dentifi | o ee3 ]

Corrit3tiici e iy _cont
i previzut } o B it

CAS valideaza lista medicilor de familie, CAS are
conventie cu evidenta populatiei referitor la
furnizarea datelor personale ale cetatenilor catre
CAS. Este un abuz impunerea medicului sa semneze o
astfel de declaratie pe propria raspundere, avind in
vedere faptul ca datele personale ale cetatenilor sunt
in permanenta schimbare, schimbare care se
contabilizeaza la evidenta populatiei si nu la medicul
de familie. Pacientii isi schimba numele, dupa
casatorie, divort, infiere, isi schimba domiciliul, iar
despre aceste schimbari medicul de familie afla doar
atunci cind persoana respectiva se prezinta la medic,




privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011
- 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010

- lista bolnavilor cu afectiunile cronice conform evidentei
organizate la nivelul

cabinetului.

Documentele necesare incheierii contractelor, depuse in
copie, sunt certificate pentru conformitate prin sintagma
“conform cu originalul” si prin semnatura reprezentantului
legal, pe fiecare pagina.

— Crodicaled
. i aurie socialo desing i

ceea ce poate fi peste citeva luni sau chiar ani

dupa schimbarea datelor personale. Insa evidenta
populatiei este la zi cu acele schimbari, iar pe baza
conventiei dintre CAS si evidenta populatiei

doar CAS are posibilitatea sa preia acele schimbari in
timp util si nu medicul de familie.

NELEGALA

ACT ADITIONAL pentru serviciile medicale paraclinice -
ecografii generale (abdomen si

pelvis) efectuate de medicii de familie. Se intocmeste dupa
modelul contractului de

furnizare de servicii medicale paraclinice adaptat.

ANEXA 4

- model -

Vizat

Casa de Asigurdri de Sanatate ........cccccuveeen.

CONVENTIE DE TNLOCUIRE*)

(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din
asistenta medicala primara nr.

................ ) intre reprezentantul legal al cabinetului medical
si medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

[ 5] RN )

(numele si prenumele)

reprezentant legal al cabinetului medical

............................... , cu sediul in

municipiul/orasul ............. R { S nr...., bl ...., sc.
..., €. ..., @p. ...., judet/sector

.......... , telefon: fix, mobil, .............. adresa de e-mail
................ faX .......ceeuuunnnn, CU CONtract

de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primara nr. .......... , Incheiat cu

Casa de Asigurari de Sanatate ..........cccuueeeee. , cont nr.
................ deschis la Trezoreria

Statului sau cont nr. ......cooecviiieeenn. deschis la Banca
........................... , cod de

identificare fiscala - cod unic de inregistrare .............. sau

codul numeric personal al
reprezentantuluilegal ..............c.........




Medicul inlocuit .....ccccecveernieennnnn.
(numele si prenumele)

si

Medic Tnlocuitor ........cceecuvveeeee.... ,
(numele si prenumele)

Codul de parafd .....ccoeecveeiveenneene
Codul numeric personal
cu Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr.

1. Obiectul conventiei:

1. Preluarea activitdtii medicale a medicului de familie
............................... , cu contractul

nr. ... , pentru o perioada de absenta de .............. , de
catre medicul de familie

sanatate odata cu

inregistrarea primei perioade de absenta in cadrul derularii
contractului si se actualizeaza,

dupa caz.

Ill. Motivele absentei

1. incapacitate temporara de munca in limita a doua
luni/an ...cceeeueeee

2. vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile
lucratoare/an .........

3. studii medicale de specialitate pentru o perioada de
maximum doua luni/an .........

4. perioada cat ocupa functii de demnitate publica, alese
sau numite, in limita a doua

luni/an ..o,

IV. Locul de desfasurare a activitatii

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical (al
medicului Tnlocuit)

V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatiile medicului inlocuitor sunt cele prevazute in
contractul incheiat intre medicul

de familie inlocuit si casa de asigurari de sanatate.

Tn desfisurarea activitatii, medicul nlocuitor utilizeazd
parafa proprie, registrul de

consultatii al cabinetului in care isi desfasoara activitatea,
formularele cu regim special ale

medicului Tnlocuit, numarul de contract si stampila
cabinetului medical al medicului




inlocuit.

VI. Modalitatea de platd a medicului de familie Tnlocuitor
1. Venitul "per capita" si pe serviciu medical pentru
perioada de absenta se vireaza de Casa de Asiguradri de
Sanatate .....cceeeenne n contul titularului contractului nr.
......... , acesta obligandu-se sa achite medicului inlocuitor
................ lei/luna.

2. Termenul de platd .....ccccccvveeeeciiee e,

3. Documentul de plata ........cceeeeieeeiciieeecee e
VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi,
............ ,1n 3 exemplare,

dintre care un exemplar devine act aditional la contractul
(2] ST al medicului

inlocuit si cate un exemplar revine partilor semnatare.
Reprezentantul legal al cabinetului medical, Medicul
inlocuitor

*) Conventia de inlocuire se incheie pentru perioade de
absenta n limita a doua luni/an.

VI. Modalitatea de platda a medicului de familie Tnlocuitor
1. Venitul "per capita" si pe serviciu medical pentru
perioada de absenta se vireaza de Casa de Asigurari de
Sanatate ......ccceeenee in contul titularului contractului nr.

2. Termenulde platd ......ccccvvveeeeciie e,
3. Documentul de platad .......cceeeevieeiiiee e

Este un amestec in managmentul cabinetului din
partea CAS. CAS are dreptul sa solicite conventia de
inlocuire, semnata de un medic de familie, astfel sa
se asigure de continuitatea asistentei medicale
primare ale asiguratilor de pe lista medicului care va
absenta.Plata medicului inlocuitor , intelegerea dintre
cei doi medici referitor la modul de plata o priveste
doar pe cele doua persoane nu si pe CAS, este o
intelegere confidentiala.

ANEXA 5

- model -

CONVENTIE DE INLOCUIRE*)

(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din
asistenta medicala primara nr.

........... ) intre casa de asigurari de sanatate si medicul
inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

Casa de Asigurdri de Sanatate ................... , cu sediul in
municipiul/orasul ........... , str.

................ nr. ...., judetul/sectorul ..........., telefon: fix,
mobil .............. adresa de e-mail

............. fax............., reprezentata prin presedinte -
director general ........ccccceveveennnennn.

pentru

Medicul Inlocuit .....ccceeveeecierrinenee.
(numele si prenumele)

din cabinetul medical ................. , cu sediul in
municipiul/orasul ................ , St s

nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ...., ap. ...., judetul/sectorul ...........
telefon/fax .......... , Cu contract

de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primaranr. ............ , Incheiat cu




Casa de Asigurdri de Sanatate ............... ,contnr. ..........
deschis la Trezoreria Statului

sau cont Nr. ....oeeeeeeee. deschis la Banca ................ , cod de
identificare fiscald - cod unic de

inregistrare

al carui reprezentant legal este:

(numele si prenumele)

avand codul numeric personal nr. ................
si

Medic Tnlocuitor ........ccceeeveunnnnes ,

(numele si prenumele)

Codul de parafd ....ccccevevrieeennnn.

Codul numeric personal
Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr.

1. Obiectul conventiei

Preluarea activitatii medicale a medicului de familie
.................. , Cu contract nr.

.................... , pentru o perioada de absentd de ............, de
catre medicul de familie

Ill. Motivele absentei:

1. incapacitate temporara de munca, care depdseste doua
luni/an ........

2. concediu de sarcina sau lehuzie ........

3. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului in varsta
de panala2ani........

4. perioada cat ocupa functii de demnitate publica alese
sau numite, care depdseste

doud luni/an ..............

5. perioada n care unul dintre soti Tl urmeaza pe celalalt
trimis Tn misiune permanenta

in strdindtate sau sa lucreze intr-o organizatie
internationala in strdinatate .....................

6. perioada de rezidentiat in specialitatea medicina de
familie sau alte studii medicale

de specialitate ....................

7. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului cu
handicap pana la implinirea de

catre acesta a varstei de 3 ani

IV. Locul de desfasurare a activitatii

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical (al
medicului inlocuit)




Programul de activitate al medicului inlocuitor se va stabili
in conformitate cu programul

de lucru al cabinetului in care Tsi desfdsoara activitatea.

V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatiile medicului inlocuitor sunt cele prevazute in
contractul incheiat intre medicul

de familie inlocuit si casa de asigurari de sanatate.
Medicul inlocuitor are obligatia fata de cabinetul medical al
medicului Tnlocuit de a

suporta cheltuielile de administrare si de personal care
reveneau titularului cabinetului

respectiv.

n desfasurarea activititii, medicul inlocuitor utilizeaza
parafa proprie, registrul de

consultatii al cabinetului in care isi desfasoara activitatea,
formularele cu regim special ale

medicului Tnlocuit, numarul de contract si stampila
cabinetului medical al medicului

inlocuit.

VI. Modalitatea de plata a medicului de familie inlocuitor
36

1. Veniturile "per capita" si pe serviciu aferente perioadei
de absenta se vireaza de

casa de asigurari de sanatate in contul medicului inlocuitor
(2] SR , deschis la

2. Pentru punctajul "per capita" si punctajul pe serviciu se
va lua in calcul gradul

profesional al medicului inlocuitor pentru perioada de
valabilitate a conventiei.

3. Termenulde platd ......ccccovveeeeiiiie e,

4. Documentul de platd .......ccceeeeeiieicciee e,
VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi,

exemplare, dintre care un exemplar devine act aditional la
contractul nr. .......... al

medicului Tnlocuit si un exemplar revine medicului
inlocuitor.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE Medicul inlocuitor,
Presedinte - director general, ....................

Director executiv al Directiei economice De acord,
.................................... Reprezentant legal al




cabinetului medical**)

Vizat

Juridic, Contencios

*) Conventia de inlocuire se incheie pentru perioade de
absenta mai mari de doud luni/an.

**) Cu exceptia situatiilor Tn care acesta se afla in
imposibilitatea de a fi prezent.

ANEXA 6

CONVENTIE DE FURNIZARE

de servicii medicale in asistenta medicala primara
I. Partile contractante

Casa de Asigurdri de Sanatate ...........c........ , cu sediul in
municipiul/orasul ............... ,

L] § SRR nr....... judetul/sectorul ................ ,
telefon/fax ............. , reprezentata prin

presedinte - director general .................... ,

Si

Unitatea sanitara de asistentd medicala primara ............... ,
cu sau fara punct de lucru

secundar ......ccceevenen. , reprezentata prin .............. ,

avand sediul cabinetului medical in
municipiul/orasul/comuna .............. LSt e,

nr. .., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judetul/sectorul ............ ,
telefon ........... , Si sediul

punctului de lucru secundar in comuna ........... ) { A
nr. ..., telefon: fix/mobil

........... , adresa de e-mail ..........,

1. Obiectul conventiei

ART. 1 Obiectul prezentei conventii il constituie furnizarea
de servicii medicale in asistenta medicala primara, conform
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010 si normelor metodologice de
aplicare a acestuia.

lIl. Servicii medicale furnizate

ART. 2 Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala
primara sunt cuprinse in pachetele de servicii medicale
prevazute in anexa nr. 1 la Ordinul ministrului sanatatii si al




presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr
....... pentru aprobarea

Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2011-2012, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr.
1389/2010.

IV. Durata conventiei

ART. 3 Prezenta conventie este valabila o perioada de
maximum 3 luni de la data incheierii.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asiguradri de sanatate

ART. 4 Casa de asiguradri de sanatate are urmatoarele
obligatii:

a) sa incheie conventii numai cu furnizorii de servicii
medicale Tn asistenta medicala primara, autorizati si
evaluati si sa faca publica in termen de maximum 10 zile
lucrdtoare de la data incheierii conventiilor, prin afisare pe
pagina web si la sediul propriu, lista nominala a acestora,
cuprinzand denumirea fiecaruia si sa actualizeze
permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute,
n termen de maximum 5 zile lucratoare de la data
operarii acestora, conform legii;

b) sa deconteze medicilor de familie nou-veniti in sistemul
de asigurari sociale de sanatate, la termenele prevazute in
conventie, 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, venitul, conform Normelor
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2011-2012, aprobat prin Hotdrarea Guvernului nr.
1389/2010.

c) sa informeze in prealabil intr-un numar de zile similar
celui prevazut la art. 4 alin.(1) din Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2011-2012, aprobat prin Hotdrarea Guvernului

nr. 1389/2010, furnizorul 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 proprii precum si
prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizor,

a) sa incheie conventii numai cu furnizorii de servicii
medicale Tn asistenta medicala primara, autorizati si
evaluati, cu avizul Comisiei constituite conform art.23,
alin 3 si sa faca publica in termen de maximum 10 zile
lucratoare de la data incheierii conventiilor, prin afisare
pe pagina web si la sediul propriu, lista nominala a
acestora, cuprinzand denumirea fiecaruia 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;

Conform art 31, alin (3) din Contractul cadru.




cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

d) sa acorde furnizorului de servicii medicale sume care sa
tinad seama si de conditiile de desfasurare a activitatii in
zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care
sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit prevederilor
legale in vigoare;

e) sd inméaneze la momentul finalizarii controlului
procesele-verbale de constatare furnizorului de servicii
medicale sau, dupa caz, sa comunice acestuia notele de
constatare, notele de constatare intocmite Tn termen de
maximum 1 zi lucratoare de la data prezentarii in vederea
efectuarii controlului; in cazul in care controlul este
efectuat de

catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate sau cu
participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse
se transmite furnizorului de catre casa 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;

f) sa informeze furnizorul de servicii medicale cu privire la
conditiile de incheiere a conventiilor si la eventualele
modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor
noi acte normative prin publicare pe pagina web proprii;
g) sd informeze asiguratii cu privire la dreptul acestora de a
efectua controlul medical, prin toate mijloacele de care
dispune;

h) 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 personala, 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, in 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;

i) sa contracteze, respectiv sa deconteze contravaloarea
investigatiilor medicale paraclinice numai daca medicii de
familie au competenta legala necesara si au in dotarea
cabinetului aparatura medicald corespunzatoare pentru
realizarea acestora, in conditiile prevazute in normele
metodologice de aplicare a Contractului — cadru aprobat
prin H.G. nr. 1389/2010.




j) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu
care se afla in relatie contractualda numele si codul de
parafa ale medicilor care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sandtate;

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

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

Art. 5 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele
obligatii:

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

2. 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-ndscutul va fi inscris pe lista
medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat dupa
nasterea copilului daca parintii nu au alta optiune
exprimata in scris;

3. sd 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;

4. sa nu refuze nscrierea pe lista a copiilor, la solicitarea
parintilor sau a apartinatorilor legali;

5. sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a
medicului si a furnizorului;

6. sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a
conventiei, dovada de evaluare a furnizorului, dovada
asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru
furnizor, dovada asigurarii de raspundere civilda in domeniul
medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la
furnizor;

7. 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
catre medicul de specialitate aflat in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate, prin prescrierea primei
retete pentru medicamente cu sau fara contributie

2. 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
nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune
exprimata in scris si daca numarul de pacienti inscrisi pe
lista medicului nu depaseste 2200 pacienti;

3. 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, daca numarul de pacienti inscrisi pe
lista medicului nu depaseste 2200 pacienti;

4. 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;




personala si, dupa

caz, pentru unele materiale sanitare, precum si situatiile in
care medicul de familie

prescrie medicamente la recomandarea medicului de
medicina muncii. Pentru aceste

cazuri, medicul de specialitate din ambulatoriu, precum si
medicul de medicina muncii,

sunt obligati s3 comunice recomandarile formulate,
folosind exclusiv formularul tipizat de

scrisoare medicala iar la externarea din spital,
recomandarile vor fi comunicate utilizanduse

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 cel stabilit in
anexa nr. 38 la Ordinul

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asiguradri de Sanatate nr.

........................ pentru aprobarea Normelor metodologice
de aplicare a Contractului-cadru

pentru anii 2011-2012, aprobat prin H.G. 1389/2010.
Pentru persoanele care se incadreaza in "Programul pentru
compensarea n procent de

90% a pretului de referinta al medicamentelor acordate
pensionarilor cu venituri realizate

numai din pensii de pand la 700 lei/lund", medicul de
familie prescrie medicamentele

recomandate de catre alti medici aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de

sanatate, numai daca acestea au fost comunicate pe baza
scrisorii medicale; in situatia Tn

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.
8. 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 tara, sa furnizeze tratamentul
adecvat si sa prescrie

medicamentele de care beneficiaza asiguratii




corespunzatoare denumirilor comune

internationale aprobate prin hotarare a Guvernului,
informand n prealabil asiguratul

despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor
pe care urmeaza sdile

prescrie;

9. sd respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale
furnizate Tn conformitate cu

prevederile legale in vigoare;

10. sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile
furnizorului de servicii medicale si ale

asiguratului referitoare la actul medical;

11. sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si
informatiilor privitoare la asigurati,

precum si intimitatea si demnitatea acestora;

12. sa raporteze casei de asigurari de sdnatate datele
necesare pentru urmarirea

desfasurarii activitatii in asistenta medical3a, potrivit
formularelor de raportare stabilite

conform reglementarilor legale in vigoare;

13. 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;
14. sa completeze corect si la zi formularele utilizate in
sistemul asigurarilor sociale de

sanatate, respectiv cele privind evidentele obligatorii, cele
cu regim special si cele tipizate;

15. a) sa respecte programul de lucru si sa il comunice casei
de asigurari de sanatate,

in baza unui formular, al carui model este prevazut in
anexa nr. 39 B la Ordinul ministrului

sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr........... pentru

aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru pentru anii 2011-2012,

aprobat prin H.G. 1389/2010, program asumat prin
prezenta conventie si care se depune

la casa de asigurari de sanatate la dosarul de contractare;
b) programul de lucru va avea avizul conform al directiei de
sanatate publica

judetene sau a municipiului Bucuresti, care se depune la
casa de asigurari de sanatate in

10. 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;

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

15 b) se elimina




termen de maximum 30 de zile de la data semnarii
conventiei.

16. sd anunte casa de asigurari de sanatate despre
modificarea oricareia dintre

conditiile care au stat la baza incheierii conventiei de
furnizare de servicii medicale, in

maximum 5 zile calendaristice de la data producerii
modificarii, si sa indeplineasca in

permanenta aceste conditii pe durata derularii conventiei;
17. sd asigure respectarea prevederilor actelor normative
referitoare la sistemul

asigurdrilor sociale de sdanatate;

18. 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 limita

competentei si a dotarilor existente;

19. sa asigure acordarea de servicii medicale asiguratilor
fara nici o discriminare,

folosind formele cele mai eficiente de tratament;

20. sa acorde cu prioritate asistenta medicala femeii
gravide si sugarilor;

21. 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;

22. sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile
stabilite in normele

metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei

medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012,

aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010.

23. sa respecte protocoalele de practica pentru
prescrierea, monitorizarea si

decontarea tratamentului in cazul unor afectiuni, elaborate
de Casa Nationald de Asigurari

de Sanatate, conform dispozitiilor legale;

24, sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi

pus in functiune;

25. sa asigure acordarea asistentei medicale necesare
titularilor cardului european de

... Tn maximum 10 zile calendaristice ...

21. 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 asigurari de sandtate cu care se
afla in relatie contractuala, precum si datele de contact
ale acesteia: adres3, telefon, fax, e-mail, pagina web;

22. sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile
stabilite in normele metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anul 2011, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010;

23. sa respecte protocoalele de practica 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;

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




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 al

Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004
privind coordonarea

sistemelor de securitate sociala, 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;

26. s3 utilizeze Sistemul informatic unic integrat. n situatia
in care se utilizeaza un alt

sistem informatic acesta trebuie sa fie compatibil cu
Sistemul informatic unic integrat, caz

n care furnizorii sunt obligati sa asigure confidentialitatea
in procesul de transmitere a

datelor;

27. sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casa
de asigurdri de sanatate

activitatea realizata conform conventiei de furnizare de
servicii medicale; factura este

insotita de documentele justificative privind activitatile
realizate, atat pe suport de hartie

cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa
Nationalad de Asigurari de Sanatate

in mod distinct pentru asigurati, pentru persoanele carora
li s-a acordat asistenta medicala

pentru accidente de munca si boli profesionale, pentru
cazurile prezentate ca urmare a

situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune
sanatatii de catre alte persoane,

pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European,

titulari ai cardului european de asigurari sociale de
sanatate in perioada de valabilitate a

cardului, respectiv beneficiari ai formularelor europene
emise in baza Regulamentului CE




nr. 883 al Parlamentului European si al Consiliului din 29
aprilie 2004 privind coordonarea

sistemelor de securitate sociala privind coordonarea
sistemelor de securitate sociala

precum 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;

28. sa recomande dispozitive medicale de protezare stomii
si incontinentd urinara

numai ca urmare a scrisorii medicale comunicata de catre
medicul de specialitate aflat in

relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

29. sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in
pachetele de servicii

medicale;

30. sa intocmeasca bilet de trimitere, catre societati de
turism balnear si de recuperare,

si sa consemneze n 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 se
face trimiterea; in situatia atasarii

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 sd i se adreseze;
31. 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; sa incaseze de la
asigurati contravaloarea

serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile
programabile daca asiguratul solicita

efectuarea serviciilor respective inaintea datei programate
- Tn aceste situatii furnizorul de

servicii medicale nu au dreptul de a elibera bilete de
trimitere sau prescriptii medicale

utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate si

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

31. 53 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; sa
incaseze de la asigurati contravaloarea serviciilor
medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile programabile
daca asiguratul solicita efectuarea serviciilor respective
inaintea datei programate - n aceste situatii furnizorii de
servicii medicale au dreptul de a elibera bilete de
trimitere sau prescriptii medicale utilizate n sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de
asigurari de sanatate, deoarece pacientul isi pastreaza
calitatea de asigurat;




decontate de casele de asigurari

de sanatate;

32. 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
medicala, cu toate datele pe care

acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale
in vigoare. in cazul

nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari de
sandtate 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.

33. sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor
cu afectiunile cronice

prevazute in normele metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sdnatate pentru

anii 2011 - 2012, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010 si sa
raporteze aceasta evidenta la casa

de asigurdri de sanatate, la sfarsitul primei luni - lista cat si
modificarile ulterioare privind

miscarea lunara a bolnavilor cronici.

34.n cazul incetdrii/rezilierii conventiei, respectiv al
excluderii medicului/medicilor din

conventia incheiata cu casa de asigurari de sanatate,
furnizorii de servicii medicale din

asistenta medicald primara sunt obligati sa anunte casa de
asigurari de sanatate referitor

la predarea documentelor medicale, conform prevederilor
legale in vigoare, catre

medicul/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

sanatate.

35. sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, daca este

32. sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate - bilet de
trimitere catre alte specialitdti sau in vederea internarii,
bilet de trimitere pentru investigatiile paraclinice,
prescriptie medicala, cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in
vigoare. In cazul constatarii unei greseli de
dactilografiere formularele vor putea fi corectate prin
emiterea unui duplicat. In cazul unor erori de completare
care respecta insa aspectul medical si legislatia in
vigoare, formularele vor putea fi corectate prin
eliberarea unui duplicat. Nerespectarea cu buna stiinta a
acestei obligatii, prin incalcarea obligatiilor privind
completarea acestor documente, casele de asigurari de
sandtate 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.




cazul.

36. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu
respectarea conditiilor privind

modalitdtile 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

37. 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.

38. sa isi constituie o lista proprie cuprinzand persoanele
beneficiare ale pachetelor de

servicii medicale si sa comunice lunar casei de asigurari de
sanatate datele de identificare

a persoanelor cdrora le-a acordat servicii medicale;

39. sa 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;

40. sa efectueze si sa raporteze vaccinarile obligatorii
prevazute in cadrul Programului

national de imunizare al Ministerului Sanatatii;

41. 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 in 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;

42. sa asigure realizarea altor vaccinari recomandate si
reglementate de Ministerul

Sanatatii ca actiuni prioritare de sanatate public3;

43. sa solicite incepand cu data implementarii cardului
national de asigurari sociale de

sanatate acest document titularilor acestuia in vederea

36. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu
respectarea conditiilor privind modalitatile de prescriere a
medicamentelor, eonform-unui-buget-orientativ;-al-carui
. I § b3 o inal
inteluiCasei Nationale-de Asicuriride Sins

39. 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;

40. 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;

41. sa informeze parintii asupra vaccinarilor si tipurilor de
vaccinuri acordate in cadrul Programului national de
imunizare al Ministerului Sanatatii; ir-cazuHn-care

icul I i ef ol tiod

42. sa asigure realizarea altor vaccinari recomandate si
reglementate de Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare
de sanatate publica in baza unor contracte distincte de
furnizari servicii cu finantare de la Bugetul de stat.




acordarii serviciilor medicale;

serviciile medicale acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se

deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate;

VI. Modalitati de plata

ART. 6 Modalitatile de plata in asistenta medicala primara
pentru medicii nou-veniti

sunt:

Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate beneficiaza de
un venit format din:

a) o suma echivalentd cu media dintre salariul maxim si cel
minim prevazute Tn sistemul

sanitar bugetar pentru gradul profesional obtinut de
medic, la care se aplica ajustarile

prevazute la art. 1 alin. (2) lit. d) pct. 1 din anexa nr. 2 la
Ordinul ministrului sanatatii si al

presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
MM pentru aprobarea

Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii

asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2011

— 2012, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010;

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), inmultit cu 1,5.

Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet
medical si medic de familie

nou-venit in componenta cabinetului medical cu care s-a
incheiat conventia:

a) Medic de familie nou-venit
Nume ..o, Prenume
Cod numeric personal ....
Grad profesional ......cccoccciiieeiiee e
Codul de parafa a mediculUi ......c.cceeevvvieecieeeriee e
Program de IUCIU .....ccoeevieiiiiiiie e
Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit

Sporul acordat in raport cu conditiile in care isi desfasoara




activitatea .......... %
Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si
functionare a cabinetului medical

in care isi desfagoara activitatea medicul de familie nou-
venit ........... lei

Venitul lunar total aferent medicului de familie nou-venit
............ lei, platit la data de

............ pe baza facturii si a documentelor necesare
decontarii depuse lunar de furnizor la

casa de asigurari de sanatate la data de .................

b) Medic de familie nou-venit
Nume ..o, Prenume

Sporul acordat in raport cu conditiile in care isi desfasoara
activitatea .......... %

Suma lunarad aferentd cheltuielilor de administrare si
functionare a cabinetului medical

in care 1si desfasoarad activitatea medicul de familie nou-
VeNit ooveeeeveenas lei

Venitul lunar total aferent medicului de familie nou-venit
............ lei, platit la data de

.................. pe baza facturii si a documentelor necesare
decontdrii depuse lunar de

furnizor la casa de asigurari de sanatate la data de ..............
Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru
realitatea si exactitatea datelor

raportate prin semnatura reprezentantilor legali ai
furnizorilor.

ART. 7 (1) Suma stabilita conform art. 31 din Contractul-
cadru privind conditiile

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru

anii 2011-2012 aprobat prin Hotararea Guvernului nr.
1389/2010 se diminueaza in cazul

in care in derularea conventiei se constata nerespectarea
programului de lucru prevazut

in prezenta conventie 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

medicamente cu si fara contributie

personala din partea asiguratului, fard aprobarea comisiilor
de la nivelul caselor de

asigurdri de sanatate/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, in alte

conditii decat cele prevazute la art. 5 pct. 7 pentru luna in
care s-au produs aceste situatii,

medicilor 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%.

(2) Tn cazul in care, in derularea conventiei, se constat3
nerespectarea obligatiilor

prevazute la art. 5 pct. 1, 2, 3, 4, 5, 10, 12, 13, 14, 17, 19,
20, 21, 24, 30, 33, 35, 38 se

diminueaza suma stabilita conform art. 31 din Contractul-
cadru pentru privind conditiile

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate anii

2011-2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, 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%.

(3) In cazul in care in derularea conventiei se constats
nerespectarea obligatiilor

prevazute la art. 5 pct. 8, 9, 11, 16, 18, 22, 23, 25, 26, 29,
37,40, 41 si 42, precum si cain




urma controlului efectuat de catre serviciile specializate ale
caselor de asigurari de

sanatate serviciile raportate conform conventiei, nu au fost
efectuate, se diminueaza cu

30% suma stabilita conform art. 31 din Contractul-cadru
privind conditiile acordarii

asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2011-

2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, in cazul medicilor de
familie nou-veniti intr-o

localitate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
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), (2) si (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), (2) si
(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), (2)

si (3) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare.
(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1), (2) si (3) casele de
asigurari de sanatate tin

evidenta distinct pe fiecare medic de familie.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 8 Serviciile medicale furnizate in baza prezentei
conventii trebuie sa respecte

criteriile privind calitatea serviciilor medicale acordate
asiguratilor, elaborate in

conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIIl. Raspunderea contractuala

ART. 9 Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale
partea in culpa datoreaza

celeilalte parti daune-interese.

IX. Clauza speciala

ART. 10 Orice imprejurare independenta de vointa partilor,
intervenita dupa data

semnarii conventiei si care impiedica executarea acestuia,




este considerata ca forta

majora si exonereaza de raspundere partea care o invoca.
Sunt considerate ca forta

majorad, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: 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 certifice realitatea si exactitatea
faptelor si imprejurarilor care au

condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la
incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute
mai sus a inceperii si

incetarii cazului de forta majora, partea care il invoca
suporta toate daunele provocate

celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

X. Incetarea, rezilierea si suspendarea conventiei

ART. 11 Conventia 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 urmatoarelor

situatii:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea
in termen de cel mult 30 de

zile calendaristice de la data semnarii conventiei de
furnizare de servicii medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta Tsi
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 sanitare de functionare sau a
documentului similar, respectiv de la

incetarea valabilitatii acesteia/acestuia;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la
revocarea de catre organele in

drept a dovezii de evaluare a furnizorului;




e) la a doua constatare a nerespectdrii oricareia dintre
obligatiile contractuale prevazute

laart. 5 pct, 8,9, 11, 16, 18, 22, 23, 25, 26, 29, 37, 40, 41 si
42, precum si a faptului ca

serviciile raportate conform conventiei nu au fost
efectuate;

f) daca se constatd nerespectarea programului de lucru
prevazut in conventie prin lipsa

nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive in cazul
cabinetelor medicale

individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a
cabinetelor medicale, conventia se

modificd Tn mod corespunzator prin excluderea
medicului/medicilor la care s-a constatat

nerespectarea nejustificatd a programului de lucru timp de
3 zile consecutive;

g) la a patra constatare a nerespectarii oricareia dintre
obligatiile prevazute la art. 5 pct.

5,10, 12, 13, 14, 15. a), 17, 19, 20, 21, 24 5i 30;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 5 pct.
28 din prezenta conventie;

i) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori in
cursul unui an a masurilor

prevazute la art. 7 alin. (1) si (2) pentru fiecare situatie,
precum si o datd cu prima

constatare a dupa aplicarea masurii prevazute la art. 7 alin.
(3);

j) refuzul furnizorului de servicii medicale de a pune la
dispozitia organelor de control

ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor
de asigurari de sanatate toate
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documentele justificative care atesta furnizarea serviciilor
raportate si cele de evidenta

financiar-contabild a serviciilor furnizate conform
conventiei incheiate si documentele

justificative privind sumele decontate din Fondul national
unic de asigurari sociale de

sanatate, conform solicitarii scrise a organelor de control in
ceea ce priveste documentele

si termenele de punere la dispozitie a acestora.

k) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor
insotite de documentele

justificative privind activitatile realizate conform prezentei




conventii, in vederea decontarii

de catre casele de asigurari de sanatate, pentru o perioada
de doua luni consecutive Tn

cadrul unui trimestru;

ART. 12 (1) Conventia de furnizare de servicii medicale
inceteaza in urmatoarele

situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea
in raza administrativteritoriala

a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala sau n

raza administrativ-teritoriala a casei de asigurari de
sanatate limitrofa casei cu care de afla

n relatie contractualg;

a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare,
desfiintare sau reprofilare

a furnizorului de servicii medicale, dupa caz;

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

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical
individual iar cabinetul nu poate

continua activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunta
sau pierde calitatea de

membru al Colegiului Medicilor din Romania.

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere.

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterala a conventiei 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 conventiei de catre
reprezentantul legal al casei de asigurari

de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea
termenului de suspendare a

conventiei in conditiile art. 13 alin. (1) lit. d) — cu exceptia
revocarii dovezii de evaluare a

furnizorului;

(2) In cazul in care conventia dintre furnizori si casele de




asigurari de sanatate a incetat

din motive imputabile furnizorilor, casele de asigurari de
sanatate 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 incetarii conventiei.

(3) In cazul in care conventia dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate se

modifica prin excluderea din conventie a uneia sau mai
multor persoane

inregistrata/inregistrate in conventia incheiata 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 conventiei.
(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care
conventia/contractul

inceteaza/se modifica din nou, din motive imputabile
furnizorilor sau persoanelor

prevazute la alin. (3), casele de asigurari de santate nu vor
mai incheia contracte cu

furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai accepta
inregistrarea persoanelor prevazute la

alin. (3) in contractele incheiate cu acesti furnizori sau cu
alti furnizori pentru aceste

persoane care prin activitatea lor au condus la
incetarea/modificarea contractului.
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(5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu
aceeasi casa de asigurari de

sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte de
lucru, nominalizate in contract,

prevederile alin. (2), (3) si (4) se aplica in mod
corespunzator pentru fiecare dintre sediile

secundare / punctele de lucru.

ART. 13 Conventia se suspenda la data la care a intervenit
una dintre urmatoarele

situatii:

a) 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 conventiei;

b) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe
baza de documente justificative

prezentate casei de asigurdri de sanatate;

c) de la data la care casa de asigurari de sanatate este
instiintata despre decizia

Colegiului teritorial al Medicilor de suspendare din calitatea
de membru sau suspendare

din exercitiul profesiei a medicului titular al cabinetului
medical individual; pentru celelalte

forme de organizare a cabinetelor medicale, suspendarea
se va aplica corespunzator

numai medicului aflat n conventie, care se afla in situatia
descrisd anterior.

d) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile
competente a oricaruia dintre

documentele prevazute la art. 14 alin. (1) lit. a) - ¢), din
Contractul-cadru privind conditiile

acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sdnatate pentru

anii 2011 — 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, si
nerespectarea obligatiei de la art. 5

pct. 6, cu conditia ca furnizorul sa faca dovada
demersurilor intreprinse pentru

actualizarea acestuia; suspendarea opereaza pentru o
perioada de maximum 30 de zile

calendaristice de la data incetarii valabilitatii / revocarii
acestuia;

e) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a
termenelor de platd a

contributiei la Fond, constata de catre casele de asigurari
de sanatate din evidentele

proprii sau ca urmare a controalelor efectuate la furnizori,
pana la data la care acestia fsi

achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen a
conventiei; suspendarea se

face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa
de asigurdri de sanatate a

efectuat ultima plata catre furnizor;

ART. 14 Situatiile prevazute la art. 11 si la art. 12 alin. (1) lit.
a) subpct. a2), a3), a4) si

a5) se constata de catre casa de asigurari de sanatate din




oficiu, prin organele sale

abilitate, sau la sesizarea oricarei persoane interesate.
Situatiile prevazute la art. 12 alin. (1) lit. a) subpct. al) si d)
se notifica casei de

asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice
inaintea datei de la care se

doreste incetarea conventiei.

XI. Corespondenta

ART. 15 Corespondenta legata de derularea prezentei
conventii se efectueaza in scris,

prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin
fax sau direct la sediul partilor.

Fiecare parte contractanta este obligata ca in termen de 5
zile lucratoare din momentul

n care intervin modificari ale datelor ce figureaza in
prezenta conventie sa notifice

celeilalte parti contractante schimbarea survenita.

XIl. Modificarea conventiei

ART. 16 in conditiile aparitiei unor noi acte normative in
materie, care intra Tn vigoare

pe durata deruldrii prezentei conventii, clauzele contrare se
vor modifica si se vor

completa in mod corespunzator.

ART. 17 Daca o clauza a acestei conventii ar fi declarata
nul3, celelalte prevederi ale

conventiei nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile
convin ca orice clauza declarata

nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda
cat mai bine cu putinta

spiritului conventiei.

XIIl. Solutionarea litigiilor

ART. 18 (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si
incetarea ori alte pretentii

decurgand din prezenta conventie vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare

pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate dintre furnizori si casele de
asigurari de sanatate conform alin.

(1) 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.

XIV. Alte clauze




Prezenta conventie de furnizare a serviciilor medicale in
cadrul sistemului de asigurari

sociale de sanatate a fost incheiata astazi, ................ ,1n
doua exemplare a cate ......

pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII
MEDICALE

Presedinte - director general, Reprezentant legal,

Director executiv al Directiei
relatii contractuale

Vizat

Juridic, Contencios

ANEXA 1 la conventia de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicala primara nr.

Documentele pe baza carora se incheie conventia de
furnizare de servicii medicale n

asistenta medicald primara depuse de furnizor la casa de
asigurari de sanatate:

-contnr............... , deschis la Trezoreria Statului, sau cont
(2] T, , deschis
laBanca ....ccceeerennnnn. ,

- cod numeric personal (copie BI/Cl, dupa caz) al
reprezentantuluilegal ..................
- cod de inregistrare fiscalad - cod unic de inregistrare

- dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru furnizor, valabila la

data incheierii contractului,

- dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul
medical pentru personalul care isi

desfasoara activitatea la furnizor intr-o forma prevazuta de
lege si care este inregistrat in

contract functioneaza sub incidenta acestuia, valabila la
data incheierii contractului;

- dovada de evaluare a unitatii sanitare nr. .............. ,




- dovada de evaluare a punctului secundar de lucru nr.

- dovada platii la zi a contributiei la Fondul pentru asigurari
sociale de sanatate si a

contributiei pentru concedii si indemnizatii, efectuata
conform prevederilor legale in

vigoare,

- cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala
cu casa de asigurari de sanatate

nr. ...... ,

- certificatul de membru al Colegiului Medicilor din
Romania pentru fiecare medic,

- autorizatia de libera practica pentru personalul mediu
sanitar,

- certificatul de membru al OAMGMAMR pentru personalul
mediu sanitar valabil la data

incheierii contractului,

- copie a documentului care atesta gradul profesional
pentru medici,

- copie a actului doveditor prin care personalul medico-
sanitar isi exercita profesia la

furnizor,

- copie a actului de identitate pentru medici si personalul
mediu sanitar,

- programul de activitate al cabinetului si punctului de
lucru,

- programul de activitate al medicilor si al personalului
medico-sanitar;

Documentele necesare incheierii conventiei, depuse in
copie, sunt certificate pentru

conformitate prin sintagma “conform cu originalu
semnatura reprezentantului

legal, pe fiecare pagina.

ACT ADITIONAL pentru serviciile medicale paraclinice -
ecografii generale (abdomen si

pelvis) efectuate de medicii de familie. Se intocmeste dupa
modelul contractului de

furnizare de servicii medicale paraclinice adaptat.

I»

si prin

ANEXA 7

PACHETUL DE SERVICII MEDICALE acordate in ambulatoriul
de specialitate pentru specialitatile clinice, paraclinice, de
medicina dentara si de recuperare-reabilitare a sanatatii

ANEXA 7

PACHETUL DE SERVICII MEDICALE acordate in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice,
paraclinice, de

medicina dentara si de recuperare-reabilitare a sanatatii




CAPITOLUL Il Pachetul de servicii medicale de baza in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile
paraclinice

Nr.Crt.

Cod Denumirea analizei

Tarif maximal decontat de casa de asigurari de sanatate
- lei—

34. 2.1026 Hemoglobina glicozilatd*5) 19,00

36. 2.6692 Factor rheumatoid 8,70

42.2430011 Complement seric C3 10,10

43. 2430012 Complement seric C4 10,10

46. 2.4060 TSH 19,10

48. 2.6392 Ag HBs (screening)*2) 29,03

49. 2.6201 Anti-HAV IgM*2) 38,19

50. 2.6204 Anti HCV*2) 60,48

57.2.43135 PSA - 21,50

Examene din secretii uretrale, otice, nazale, conjunctivale si
puroi

69. 2.5032 Examen microscopic / proba 4,50

70. 2.5066 Cultura, cultura germeni anaerobi (inclusiv
antibiograma pentru culturi pozitive) / proba 15.44
110. Osteodensitometrie segmentard/segment 24,00
169 Ecocardiografie 27,38

170 Ecocardiografie + Doppler 34,44

171 Ecocardiografie + Doppler color 36,25

NOTA 1:
*1) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii
de familie.

CAPITOLUL Il Pachetul de servicii medicale de baza in
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile
paraclinice

Nr.Crt.

Cod Denumirea analizei

Tarif maximal decontat de casa de asigurdri de sanatate
-lei—

34.2.1026 Hemoglobina glicozilata*5) *1) 19,00

36. 2.6692 Factor rheumatoid *1) 8,70

42.2430011 Complement seric C3 *1) 10,10

43. 2430012 Complement seric C4 *1) 10,10

46. 2.4060 TSH *1) 19,10

48. 2.6392 Ag HBs (screening) *1) *2) 29,03

49. 2.6201 Anti-HAV IgM *1) *2) 38,19

50. 2.6204 Anti HCV *1) *2) 60,48

57.2.43135 PSA *1) - 21,50

Examene din secretii uretrale, otice, nazale, conjunctivale
si puroi

69. 2.5032 Examen microscopic / proba *1) 4,50

70. 2.5066 Cultura, cultura germeni anaerobi (inclusiv
antibiograma pentru culturi pozitive) / proba *1) 15.44
110. Osteodensitometrie segmentard/segment *1) 24,00
169 Ecocardiografie *1) 27,38

170 Ecocardiografie + Doppler *1) 34,44

171 Ecocardiografie + Doppler color *1) 36,25

NOTA 1:
*1) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate de
medicii de familie.

Posibilitatea efectuarii analizelor la nivelul medicului
de familie grabeste diagnosticarea si exclud
aglomerarea ambulatoriului cu consulturi nenecesare
sau internarile nenecesare.

ART. 21 Pentru punerea in aplicare a prevederilor art. 141
din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin H.G. nr.
1389/2010, in conditiile in care cel putin 50% dintre medicii
de familie nu incheie contracte de furnizare de servicii
medicale Tn asistenta medicala primara cu casele de
asigurari de sanatate pentru anul 2011, acordarea
serviciilor medicale din asistenta medicala primara se
asigura de medicii din ambulatoriu de specialitate pentru
specialitatile clinice, in limita competentelor specifice

Art 21 - se elimina




fiecarei specialitati. In aceastd situatie, casele de asiguréri
de sanatate incheie contracte distincte pentru furnizarea
de servicii medicale aferente asistentei medicale primare
cu furnizorii din asistenta medicala ambulatorie de
specialitate, fara a fi afectata activitatea acestora in ceea
ce priveste furnizarea de servicii medicale Tn ambulatoriul
de specialitate pentru specialitatile clinice.

ANEXA 40

DISPOZITII GENERALE

1. Medicii de familie au obligatia sa editeze datele medicale
minime ale asiguratilor inscrisi pe lista proprie in cardul
national de asigurari sociale de sanatate al acestora, la
prima prezentare a asiguratului si ulterior sa actualizeze
aceste date, odata cu implementarea cardului national.

2. Formularele cu regim special care se intocmesc in 3
exemplare — bilete de trimitere pentru ambulatoriul de
specialitate clinic, biletele de trimitere pentru investigatii
medicale paraclinice, biletele de internare, prescriptiile
medicale vor avea inscriptionat codul de bare aferent seriei
si numarului formularelor respective.

3. Medicii care elibereaza bilete de trimitere pentru
ambulatoriul de specialitate clinic, bilete de trimitere
pentru investigatii medicale paraclinice, bilete de internare,
prescriptii medicale — formulare cu regim special pot sa
aplice pe aceste formulare cod de bare aferent CNP-ului
asiguratului beneficiar, codului de parafa al medicului si
numarul contractului incheiat cu casa de asigurari de
sanatate.

4. Toti furnizorii care incheie contract cu casele de asigurari
de sanatate au obligatia sa detina contract de service
pentru aparatura din dotare, conform prevederilor legale
in vigoare.

5. Documentele interne ale furnizorilor care atesta
prezenta la program pentru personalul de specialitate care
isi desfasoara activitatea la acestia, trebuie sa fie in
concordanta cu programul de activitate depus la casele de
asigurari de sanatate la momentul contractarii.

ANEXA 40

DISPOZITII GENERALE

1. Medicii de familie au-obligatia-sa editeaza datele
medicale minime ale asiguratilor inscrisi pe lista proprie in
cardul national de asigurari sociale de sanatate al
acestora, la prima prezentare a asiguratului si ulterior sa
actualizeza aceste date, odatad cu implementarea cardului
national, in baza unui contract distinct, finantat de la
Bugetul de stat, conform prevederilor legale in vigoare.

2. Formularele cu regim special care se intocmesc in 3
exemplare — bilete de trimitere pentru ambulatoriul de
specialitate clinic, biletele de trimitere pentru investigatii
medicale paraclinice, biletele de internare, prescriptiile
medicale vor fi furnizate de Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate, fara costuri suplimentare din partea
furnizorilor. veravea-inscriptionat-codul-de-bare-aferent
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5. Documentele interne ale furnizorilor care atesta
prezenta la program pentru personalul de specialitate




6. In situatia in care furnizorii utilizeaza un alt program
informatic, acesta trebuie sa fie compatibil Sistemul
informatic unic integrat si trebuie sa fie avizat de Comisia
de specialitate a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

7. Modelul de bilet de trimitere pentru specialitatile clinice,
paraclinice si pentru internare se aproba prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asiguradri de Sanatate.

care isi desfasoara activitatea la acestia, trebuie sa fie in
concordanta cu programul de activitate depus la casele de
asigurari de sanatate la momentul contractarii.

6. in situatia in care furnizorii utilizeaza un alt program
informatic, acesta trebuie sa fie compatibil Sistemul
informatic unic integrat si-trebuie-sa-fie-avizat-de-Comisia
I aki CaseiNationalede Asiaursrid
Sanatate-

7. Modelul de bilet de trimitere pentru specialitatile
clinice, paraclinice si pentru internare se aproba prin
ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sdnatate.




