MINISTERUL SANATA‘!’II
Nr. 864 din 31 mai 2011

CASA NATIONALR DE ASIGURARI DE SANATATE
Nr. 538 din 31 mai 2011

ORDIN
pentru aprobarea Normelor metodologice pentru anul 2011 de aplicare a Contractului-cadru
privind conditiile acordérii asistentei medicale in cadrul sistemului de asiguriri sociale de sinitate

pentru anii 2011—2012

W

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. Cs.A. 6.292 din 31 mai 2011 al Ministerului Sanatéatii si nr. DG 2.065 din 31 mai

2011 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
in temeiul prevederilor:

—art. 217 alin. (5) din titlul VIII ,Asiguréri sociale de sanatate” din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,

cu modificarile si completarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 1.389/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, cu modificarile ulterioare:
— Hotararii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile

ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu modificarile

si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

Art. 1.— Se aproba Normele metodologice pentru anul 2011 de
aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2011—2012, prevazute in anexele nr. 1—40%), care fac
parte integranta din prezentul ordin,

Art. 2. — Prevederile prezentului ordin intré in vigoare la data
de 1 iunie 2011. De la aceasta data Tsi inceteaza aplicabilitatea
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale

Ministrul sanatatii,
Cseke Attila

de Asigurari de Sanatate nr. 265/408/2010 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pe anul 2010, publicat in Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 207 si 207 bis din 1 aprilie 2010,
cu modificarile si completarile ulterioare.

Art. 3. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea I.

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Nicolae-Lucian Duta



ANEXA 1
PACHETUL DE SERVICII MEDICALE
in asistenta medicala primara

CAPITOLUL | Pachetul minimal de servicii medicale

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 isi desfasoara activitatea medicul de
familie. Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile prevazute la lit. A, B, C ale
cap. | din anexa nr. 21, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si asigura
trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita serviciile de
ambulanta, precum si la cazurile prevazute la lit. C a cap. | din Anexa 21 la ordin, ce pot fi
rezolvate la nivelul cabinetului medical.

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 ,urgentda” de catre medicul de familie, cu indicarea reperului
corespunzator prevazut la lit. A, B, C ale cap. | din Anexa nr. 21 la ordin, in documentele
de evidenta primara de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale
administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

NOTA 4: Se raporteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de
urgenta constatata, pentru care s-a acordat primul ajutor sau care a fost rezolvata la
nivelul cabinetului medical.

B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei,
consiliere privind igiena personala) 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 singurad consultatie per persoand pentru fiecare boald cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

C. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei, conform prevederilor
legale in vigoare:

a) luarea n evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

In situatia n care luarea in evidentd 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 luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

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

e) urmarirea lehuzei la 4 saptaméani de la nastere;

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 4 saptamani de la nastere.



NOTA 2: Tn 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,
precum si consiliere pre si post testare pentru HIV si lues a femeii gravide.

NOTA 3: Consultatia cuprinde si inocularea pentru imunizarile prevazute la lit. D,
specifice perioadei de sarcina si lauzie.

In situatia in care consultatia nu include inocularea, se poate raporta doar consultatia
ca si monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei, atat pentru cazurile justificate medical,
daca se incadreaza in reperele prevazute la Lista C din Anexa nr. 21 la ordin - caz in care
contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la nivelul
cabinetului, cat si pentru cazurile care nu presupuneau si inocularea.

D. Imunizari (consultatie, inclusiv inoculare):

|. conform programului national de imunizari:

a) antituberculoasa - vaccin BCG, in cazul copiilor nevaccinati in maternitate;

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

c) antihepatita B;

d) antipoliomielitica;

e) impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive;

f) impotriva rujeolei, rubeolei si parotiditei epidemice;

g) impotriva infectiei cu Haemophilus influenzae tip B.

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

b) testarea PPD.

NOTA: Tn situatia in care consultatia nu include inocularea, se poate raporta doar
consultatia ca si consultatie de urgenta pentru cazurile justificate medical, daca se
incadreaza in reperele prevazute la Lista C (cod verde) din Anexa nr. 21 la ordin, caz in
care contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la
nivelul cabinetului.

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

NOTA: Se raporteazd un serviciu, dacad s-a eliberat certificatul constatator de
deces.

F. Consultatii pentru acordarea serviciilor 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. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala: asistenta medicala
de urgenta (anamneza, examen clinic si tratament) care se acorda in limita competentei si
a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul
de familie. Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile prevazute la lit. A, B, C ale
cap. | din Anexa nr. 21 la ordin, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si
asigura trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita serviciile
de ambulanta precum si la cazurile prevazute la lit. C a cap. | din Anexa 21 la ordin ce pot
fi rezolvate la nivelul cabinetului medical.



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, cu indicarea reperului
corespunzator prevazut la lit. A, B si C ale cap. | din Anexa nr. 21 la ordin in documentele
de evidenta primara de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale
administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

NOTA 4: Se raporteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de
urgenta constatata pentru care s-a acordat primul ajutor sau care a fost rezolvata la
nivelul cabinetului medical.

B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei,
consiliere privind igiena personald) si depistare de boli cu potential endemo-epidemic
(examen clinic, diagnostic prezumptiv, trimitere catre structurile de specialitate pentru
investigatii, confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz).

NOTA: Se raporteazd o singurd consultatie per persoana pentru fiecare boald cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

C. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei, conform prevederilor
legale in vigoare:

a) luarea n evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

In situatia in care luarea in evidentd 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 luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

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

e) urmarirea lehuzei la 4 saptaméani de la nastere.

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 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,
precum si consilierea pre si post testare pentru HIV si lues a femeii gravide.

NOTA 3: Consultatia cuprinde si inocularea pentru imunizarile prevazute la lit D
specifice perioadei de sarcina si lauzie.

In situatia in care consultatia nu include inocularea, se poate raporta doar consultatia
ca si monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei, atat pentru cazurile justificate medical -
daca se incadreaza in reperele prevazute la Lit. C — cap.l din Anexa nr. 21 la ordin, caz in
care contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la
nivelul cabinetului, cat si pentru cazurile care nu presupuneau si inocularea.

D. Imunizari (consultatie, inclusiv inoculare):

|. conform programului national de imunizari:

a) antituberculoasa - vaccin BCG, in cazul copiilor nevaccinati in maternitate;
b) revaccinare BCG, dupa caz, dupa verificarea cicatricei post primo vaccinare;
c) antihepatita B;



d) antipoliomielitica;

e) impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive;

f) impotriva rujeolei, rubeolei si parotiditei epidemice;

g) impotriva infectiei cu Haemophilus influenzae tip B.

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

b) testarea PPD

NOTA: Tn situatia in care consultatia nu include inocularea, se poate raporta doar
consultatia ca si consultatie de urgenta pentru cazurile justificate medical - daca se
incadreaza in reperele prevazute la Lista C (cod verde) din Anexa nr. 21 la ordin, caz in
care contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la
nivelul cabinetului.

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

NOTA: Se raporteaza un serviciu, daca s-a eliberat certificatul constatator de deces

F. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:
a) consilierea femeii privind planificarea familiala;
b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

G. 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 boala 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 acuta/ subacuta, in situatia in care au fost acordate
de catre 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 diagnosticheaza dou&d sau mai multe
afectiuni acute/ subacute, numarul consultatilor decontate de casa de asigurari de
sanatate este maximum 3 consultatii.

NOTA 4: In situatia in care in derularea unui episod de boald acutd/ subacutd dupa
prima sau a doua consultaiie apare o alta afectiune acuta/ subacuta, 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.

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) care se acorda in limita competentei si
a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul
de familie. Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile prevazute la lit. A, B, C ale



cap. | din anexa nr. 21 la ordin, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si
asigura trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita serviciile
de ambulanta, precum si la cazurile prevazute la lit. C a cap. | din Anexa 21 la ordin ce pot
fi rezolvate la nivelul cabinetului medical.

NOTA 1. Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicala de
urgenta, organizata conform legii.

NOTA 2: Servicile medicale pentru situatile 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 ,urgentda” de catre medicul de familie - cu indicarea reperului
corespunzator prevazut la lit. A, B si C ale cap.l din Anexa nr. 21 la ordin, in documentele
de evidenta primara de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale
administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

NOTA 4): Se raporteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie
de urgenta constatata pentru care s-a acordat primul ajutor sau care a fost rezolvata la
nivelul cabinetului medical.

B. Servicii medicale profilactice /de preventje:

1. Consultatii pentru 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;

d) la 4 luni;

e) la 6 luni;

f) la 9 luni;

g)la 12 luni;

h) la 15 luni;

i)la 18 luni.

j) la 24 luni;

k) la 36 luni.

NOTA 1: Consultatia cuprinde si inocularea pentru imunizéarile prevazute la pct. 4,
specifice varstei. In situatia in care consultatia nu include inocularea, se poate raporta
doar consultatia ca si examen de bilant pentru cazurile justificate medical - daca se
incadreaza in reperele prevazute la lit. C a Cap. | din Anexa nr. 21 la ordin, caz in care
contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la nivelul
cabinetului.

NOTA 2: in cazul imunizarilor facute in unitatile de invatamant prescolar si scolar,
medicul de familie desemnat de directiile de s@natate publica, va raporta doar serviciul de
inoculare a vaccinului, fara consultatie, in cazul in care persoanele imunizate nu sunt
inscrise in lista proprie.

2. Consultatii pentru servicii medicale de preventie:

a) examen anual de bilant al copiilor cu varsta cuprinsa intre 4 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 asiguratului sau la solicitarea
medicului de familie Tn luna in care este nascut.

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.

NOTA: Consultatia pentru servicile medicale prevazute la lit. a) si b) cuprinde si
inocularea pentru imunizarile prevazute la pct. 4, specifice varstei.

In situatia in care consultatia nu include inocularea, se poate raporta doar consultatia
ca si examen de bilant/control medical periodic, atat pentru cazurile justificate medical,
daca se incadreaza in reperele prevazute la lit. C a cap.l din Anexa nr. 21 la ordin - caz in
care contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la
nivelul cabinetului, cat si pentru cazurile care nu presupuneau si inocularea.

3. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei, conform prevederilor
legale in vigoare:

a) luarea in evidenta in primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a.

In situatia in care luarea in evidentd 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 luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;

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

e) urmarirea lehuzei la 4 saptaméani de la nastere.

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 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,
precum si consilierea pre si post testare pentru HIV si lues a femeii gravide.

NOTA 3: Consultatia cuprinde si inocularea pentru imunizarile prevazute la pct. 4
specifice perioadei de sarcina si lauzie.

In situatia in care consultatia nu include inocularea ,se poate raporta doar consultatia
ca si monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei, atat pentru cazurile justificate medical,
daca se incadreaza in reperele prevazute la lit. C a cap.l din Anexa nr. 21 la ordin - caz in
care contraindicatia pentru inoculare se va consemna in documentele primare de la
nivelul cabinetului, cat si pentru cazurile care nu presupuneau si inocularea.

4. Imunizari (consultatie, inclusiv inoculare):
4.1. conform programului national de imunizari:
a) antituberculoasa - vaccin BCG, in cazul copiilor nevaccinati in maternitate
b) revaccinare BCG, dupa caz, dupa verificarea cicatricei post primo vaccinare;
c) antihepatita B;
d) antipoliomielitica;
e) impotriva difteriei, tetanosului si tusei convulsive;
f) impotriva rujeolei, rubeolei si parotiditei epidemice;
g) impotriva infectiei cu Haemophilus influenzae tip B.
4.2. a) antitetanos la gravide, pentru profilaxia tetanosului la nou-nascut;
b) testarea PPD.



4.3. Vaccinari recomandate si reglementate de Ministerul Sanatatii ca actiuni prioritare
de sanatate publica, inclusiv cele prevazute in cadrul programelor nationale de sanatate,
altele decat cele prevazute la pct. 4.1 si 4.2.

Nota: Consultatia, inclusiv inocularea se raporteaza si deconteaza numai pentru
situatiile in care inocularile nu au fost efectuate in conditiile prevazute la Nota de la pct. 1,
Nota de la pct. 2 si Nota 3 de la pct. 3.

5. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei,
consiliere privind igiena personala) 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 boald cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

6. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:
a) consilierea femeii privind planificarea familiala;
b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

7. Servicii de promovare a sanatatii
Educatie medico-sanitara si consiliere pentru prevenirea si combaterea factorilor de
risc, precum si consilierea antidrog.

C. 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 asiguratului in legatura cu masurile terapeutice si profilactice;

- bilet de trimitere pentru consultatie la medicul de specialitate din ambulator sau pentru
internare in spital pentru cazurile care necesita aceasta sau care depasesc competenta
medicului de familie;

- recomandare pentru tratament de recuperare, medicina fizica si balneologie dupa caz;

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

- recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, dupa caz;

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

NOTA 1: Medicul de familie consemneaza in biletul de trimitere sau ataseaza la acesta,
in copie, 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 deconteaza maximum 3
consultatii pentru acelasi episod de boala 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 acuta/ subacuta, in situatia in care au fost acordate



de catre 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 boala acuta/ subacuta.

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

NOTA 5: In situatia in care in derularea unui episod de boald acutad/ subacutd dupa
prima sau a doua consultaiie apare o alta afectiune acutd/ 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 evaluarea clinica si paraclinica, prescrierea tratamentului si urmarirea
evolutiei bolnavilor cu afectiuni cronice, casele de asigurari de sanatate deconteaza
pentru un bolnav cu una sau mai multe afectiuni cronice, o consultatie si
prescriptia/prescriptiile medicale aferente, trimestrial sau lunar.

2. Pentru evaluarea clinica si 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 si prescriptia/prescriptile medicale aferente consultatiei, daca
acesta, in trimestrul respectiv, nu a beneficiat de nicio consultatie in conditiile prevazute la
pct. 1.

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

Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru bolnavii cu 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 lunara/intrari/iesiri

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

NOTA 1: Vizitele la domiciliu se consemneaza in ,Registrul de consultatii” al
cabinetului care va contine: data si ora vizitei, numele, prenumele si CNP-ul asiguratului
caruia i s-au acordat servicile medicale, motivul solicitarii, diagnosticul prezumat,
tratamente administrate, bilet de trimitere (seria si numarul), dupa caz.

NOTA 2: Pentru bolnavii cronici nedeplasabili (insuficienta cardiaca clasa NYHA |V,
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.

F. Servicii medicale paraclinice

- ecografie generala (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.

G. Activitati de suport. Eliberare de acte medicale: certificat de concediu medical, bilete
de trimitere, prescriptii medicale, certificat constatator de deces (cu exceptia situatjilor de
suspiciune care necesita expertiza medico-legala, conform prevederilor legale), scutiri
medicale pentru copii in caz de imbolnaviri, acte medicale necesare copiilor aflati n
plasament din cadrul sistemului de asistenta sociala si protectia copilului.

NOTA: Se raporteazd un serviciu, daca s-a eliberat certificatul constatator de
deces. Celelalte activitati de suport sunt, dupa caz, consecinta a actului medical acordat
pentru serviciile prevazute in pachetul de servicii medicale de baza.

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 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.

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. A si B si la
Cap. Il lit. G. .

Pentru situatiile care se incadreaza la cap. Il litera G, 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 sociala, respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971
referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti
si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz
beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile prevazute la cap. Il lit. A - E 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 in domeniul sanatatii, pot beneficia de serviciile
medicale prevazute la Cap. | in conditile 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, suporta integral costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si
tratamentul prescris de medicii de familie.



ANEXA 2
MODALITATILE DE PLATA
in asistenta medicala 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 asigurata, conform listei proprii de persoane inscrise asigurate i
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 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, respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971 referitor la aplicarea
regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti si membrilor familiilor
acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz precum si din alte state cu
care Romaéania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii .

(2) Suma cuvenita prin plata "per capita" pentru servicile mentionate la lit. e) se
calculeaza prin inmultirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si structura
pe grupe de varsta a persoanelor asigurate inscrise in lista medicului de familie, conform
lit. a), b) sau c), ajustat in functie de conditile prevazute la lit. d), cu valoarea stabilita
pentru un punct.

a) Numarul de puncte acordat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta a
persoanelor inscrise asigurate se stabileste astfel:

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

\ Grupa de | 0 - 3 ani | 4 - 59 ani | 60 ani |
| varsta | | | si peste |
\ \ \ | |
| Numdr \ | | |
| de puncte/ \ 11,2 \ 7,2 | 11,2

| persoand/an | \ \ |
\ | |

\ \
NOTA 1*): Incadrarea persoanei asigurate, 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 se majoreaza cu 5% fata de punctajul acordat grupei
de varsta in care se incadreaza.

In acest sens, medicii de familie ataseaza 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 asigurate inscrise in lista medicului de familie, existente in ultima
zi a lunii precedente; In situatia contractelor nou incheiate, pentru prima luna de contract
la calculul numarului de puncte per capita se iau in considerare persoanele asigurate
inscrise n lista medicului de familie prezentata la contractare.
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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
ia n calcul pentru stabilirea necesarului de medici pe unitate administrativ-teritoriala/zona,
este de 1.800.

4. Numarul maxim de persoane asigurate 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 situatile in care medicul cu lista proprie desfasoara activitate intr-o
localitate in care numarul de medici este mai mic decéat cel stabilit de comisia constituita
conform art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari de sanatate pentru anii 2011 — 2012, aprobat prin H.G.
nr.1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare.

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 sanatate in
vederea acordarii serviciilor medicale in asistenta medicala primara este de 35 de ore pe
saptamana. in situatia in care numarul persoanelor inscrise pe lista proprie a medicului de
familie este mai mare de 2.200, programul de 35 de ore pe saptamana 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. E din cap. Ill din Anexa nr. 1 la ordin.

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

6. in situatia in care numérul de persoane asigurate 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 asigurate din lista
si structura pe grupe de varsta se inmulteste cu raportul dintre 2.200 si numarul de
asigurati de pe lista, astfel:

Nr. puncte de decontat = numdr de puncte realizate x —-——-———————————————
Numdr persoane asigurate inscrise

6.2 pentru cabinetele medicale individuale care au angajat unul sau mai multi medici, Tn
conditiile in care totalul persoanelor asigurate inscrise pe lista este mai mic sau egal cu

4.000, numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:
2.200
Nr. puncte de decontat = numdr de puncte realizate x —-—-———————————————-
Numdr persoane asigurate inscrise
la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(numdr inscrisi - 2.200)
Nr. puncte de = numdr de puncte X ——-——-———————————————————— x 0,5
decontat realizate Numdr persoane asigurate inscrise

6.3 pentru cabinetele medicale individuale care au angajat unul sau mai mul{i medici, Tn

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

total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. puncte de decontat = numdr de puncte realizate x ---—-————-——-—-—-—-
Numdr persoane asigurate inscrise
la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(4.000 - 2.200)
Nr. puncte de = numdr de puncte X ———————=———————————————— x 0,5
decontat realizate Numdr persoane asigurate inscrise

6.4 In situatia in care cabinetul medical se afla intr-o unitate administrativ-teritoriala /
zona cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilita de comisia
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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, cu modificarile si completarile ulterioare, numarul total de
puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. puncte de decontat = numdr de puncte realizate x —-——————-—————————-
Numdr persoane asigurate inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(numdr inscrisi - 2.200)
Nr. puncte de = numdr de puncte X —-———-———————————————————— x 0,5
decontat realizate Numdr persoane asigurate inscrise

b) Medicii 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 asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare, incheie contract cu casa de asigurari 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 Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare,
privind numarul minim de persoane inscrise 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 asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare, se stabileste conform lit. a).

c) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona (oras,
comuna) - in conditiile prevederilor 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, cu modificarile si completarile
ulterioare, chiar daca la sfarsitul celor 3 luni pentru care au avut incheiata conventie de
furnizare de servicii medicale nu au inscris numarul de persoane 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, cu modificarile si completarile ulterioare, incheie
contract cu casa de asigurari de sanatate 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 s& inscrie numarul minim de persoane. 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).

Pentru cele 3 luni de contract in care medicul nou-venit are obligatia de a inscrie
numarul minim de persoane 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, cu
modificarile si completarile ulterioare, venitul se stabileste conform lit. a).

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

1. in raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea, majorarea este cu pana la
100%, pe baza criteriilor aprobate prin Ordinul al ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 163/93/2008. Pentru cabinetele medicale din
mediul rural din aria Rezervatiei biosferei Delta Dunarii, se aplica un procent de majorare
de 100%, indiferent de punctajul obtinut potrivit Ordinului nr. 163/93/2008.
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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. ¢) 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 localitati 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. in 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. @), lit. b) sau lit. ¢), 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 s-
a depus si inregistrat la casa de asigurari de sanatate documentul privind confirmarea
gradului profesional.

in situatiile de Tnlocuire a unui medic, cand se incheie conventie de inlocuire intre
medicul Tnlocuitor si casa de asigurari 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 inlocuire a medicului
titular de catre medicul angajat, se va lua in calcul pentru punctajul ,per capita” gradul
profesional al medicului titular.

e) Serviciile cuprinse la cap. Il lit. B pct. 2 lit. ¢), lit. B pct. 7, lit. D si lit. G (cu exceptia
consultatiei pentru care s-a eliberat certificatul constatator de deces) din Anexa nr. 1 la
ordin sunt incluse in plata "per capita".

(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata se realizeaza prin plata per
serviciu medical se calculeaza prin inmultirea 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 - 5,5 puncte.

b) Numarul total de puncte raportat pentru serviciile medicale acordate de medicii de
familie cu liste proprii, corespunzator unui program de 35 ore/saptamana, nu poate depasi
pentru activitatea desfasurata, numarul de puncte rezultat potrivit programului de lucru,
ludndu-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, cap. Il si cap. Il lit. A, lit. B pct. 1, pct. 2 lit. a) si b) si pct.
3 -6, lit. C, lit. E si lit. G - numai consultatia pentru care s-a eliberat certificatul constatator
de deces, din anexa nr. 1 la ordin sunt incluse in plata pe serviciu medical .

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

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
completeaza, folosind exclusiv formularul cu regim special aprobat prin ordin al ministrului
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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
inmaneaza 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) In unitatile de invatdmant in care nu existd medic scolar sau in centrele de vaccinari,
pentru acele vaccinuri care se livreaza in fiole cu mai multe doze individuale imunizarile
se efectueaza 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 directilor de sanatate publica
vaccinarile efectuate. Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa informeze medicii
de familie pe a caror lista 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) medicii de familie au dreptul sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale la
cerere, inclusiv pentru situatiile programabile, daca asiguratul solicita efectuarea serviciilor
respective inaintea datei programate; In aceste situatii, medicii de familie pot elibera bilete
de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate si
decontate de casele de asigurari de sanatate,in conformitate cu prevederile legale in
vigoare, in cazul in care pacientul face dovada de asigurat.

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 inlocuitor, cu avizul directiilor de sanatate publica. Tn
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 ingtiintarea in scris
a casei de asigurari de sanatate si a directiei de sanatate publica. Pentru asigurarea
conditiilor in vederea preluarii 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 fara obligatii contractuale aflati in evidenta acestora, cum este si cazul medicilor
pensionari, care pot prelua activitatea in conditiile legii.

In situatia in care nu este disponibil un medic fara obligatii contractuale confirmate de
catre consiliile colegiilor teritoriale ale medicilor, 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
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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 sofi il
urmeaza pe celalalt trimis in misiune permanenta in strainatate sau sa lucreze intr-o
organizatie internationala in strainatate.

Medicul este obligat ca in cazul in care se afla in una din situatiile mentionate mai sus,
cu exceptia perioadei de 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 lucratoare, inlocuirea medicului
absent se poate face si pe baza de reciprocitate intre medici, in acest caz medicul
inlocuitor prelungindu-si programul de lucru in mod corespunzator, in functie de numarul
de servicii medicale solicitate de persoanele inscrise din lista proprie si cele din lista
medicului Tnlocuit. Pentru situatiile de inlocuire pe baza de reciprocitate, medicul de
familie inlocuit va depune anterior perioadei de absenta, 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 Tisi desfasoara
activitatea. Tnlocuirea medicului absent pe bazd de reciprocitate intre medici se face
pentru o perioada cumulata de maximum 60 de zile calendaristice pe an.

(4) In 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.

In desfasurarea activitatii, medicul angajat utilizeaz& 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 medical aferenta perioadei de
absenta se vireaza de catre casa de asigurari de sanatate in contul titularului contractului
urmand ca in conventia de inlocuire sa se stipuleze in mod obligatoriu conditiile de plata a
medicului Tnlocuitor sau in contul medicului Tnlocuitor, dupa caz.

(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.

ART. 4 (1) Reprezentantul legal al cabinetului medical incheie o conventie de inlocuire
cu medicul Tnlocuitor pentru perioade de absenta mai mici de doua luni/an, conform
Anexei nr. 4 la ordin, avizata de casa de asigurari de sanatate, prin care se stabilesc
conditiile de inlocuire.

(2) Conventia de inlocuire se incheie intre casele de asigurari de sanatate si medicul
inlocuitor agreat de medicul inlocuit, pentru perioade de absenta mai mari de 2 luni/an sau
cand medicul inlocuit se afla in imposibilitate de a incheia conventie cu medicul inlocuitor,
conform Anexei nr. 5 la ordin.

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

(4) In desfasurarea activitatii, medicul nlocuitor 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 inscrise proprie s$i nu raporteaza activitate
medicala proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personala si, dupa
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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) In cazul cabinetelor medicale individuale care au medic angajat/medici angajati,
programul de lucru al medicului angajat/medicilor angajati se poate desfasura in afara
programului de lucru al medicului titular sau concomitent cu acesta. Activitatea medicilor
angajati in 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 Anexei nr. 6 la
ordin.

(2) Tn situatia Tn care nainte de incheierea perioadei de 3 luni, prevazuta la alin. (1),
numarul de persoane beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise in 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 conventjei.

(3) In cazul in care medicul care a incheiat o conventie potrivit alin. (1) nu reuseste s&
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, cu
modificarile si completarile ulterioare, 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
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, cu modificarile si completarile ulterioare,
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 Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotardrea Guvernului nr.
1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare, 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 medical , fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2011 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 nou-
veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna), pentru o
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perioada 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) inmuliit cu 1,5.

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 in valoare de 3 lei,
valabila pentru luna iunie gi trimestrul Il 2011. Pentru trimestrul IV 2011 valoarea
punctului ,per capita” va fi prevazuta in norme si se calculeaza in functie de fondurile
aprobate cu aceasta destinatie care sa asigure valoarea punctului ,per capita” din
trimestrul 11l 2011.

(2) Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica
pe tara, pentru luna iunie si trimestrul Ill 2011 este in valoare de 1,8 lei; pentru trimestrul
IV 2011, valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical va fi
prevazuta in norme si se calculeaza in functie de fondurile aprobate cu aceasta destinatie
care sa asigure valoarea minima garantata din trimestrul I11 2011.

(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 decéat
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 incheiatd o conventie de furnizare de
servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate.

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 minima garantata pentru un punct pe serviciu medical.

(2) Suma cuvenita medicilor de familie pentru un trimestru se calculeaza prin totalizarea
sumelor rezultate prin inmultirea 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 realizata 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
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stabilite a sumelor cuvenite pentru activitatea desfasurata de medicul respectiv pentru
perioada aferenta.

ART. 12 Persoanele inscrise 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 sa anunte in scris (prin posta), in maximum 15 zile lucratoare,
medicul de familie de la care a plecat persoana, precum si casa de asigurari de sanatate.
Medicul de familie de la care pleaca persoana 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 persoana pastreaza o copie conform cu originalul a
fisei medicala a acesteia, conform legii.

ART. 13 (1) Erorile de calcul constatate in 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, stabilitd 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 dupa incheierea anului financiar precedent se
constata erori de calcul aferente acestuia, sumele platite in plus sau in 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 in asistenta medicala
primara, precum si respectarea prevederilor actelor normative in vigoare. Acestea vor
informa asupra modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu medicii
de familie masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor
de familie la aceste intélniri nu 1i exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor
luate cu acest prilej.

ART. 15 (1) In aplicarea art. 39 alin. (1) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 -
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare, prin nerespectarea programului de lucru stabilit se infelege absenta nemotivata
de la programul de lucru afigat 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 institutile 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 afigate la cabinetul medical, precum si in cazul
participarii la manifestari organizate pentru obtinerea de credite EMC, in scopul realizarii
punctajului necesar acreditarii de catre CMR. Pentru aceste situatii medicii de familie
trebuie sa depunéa la casa de asigurari de sanéatate copia documentelor justificative. In
cazul in care medicul titular al unui cabinet medical individual are angajat medic/medici de
familie, pentru perioadele de absenta prevazute anterior poate fi finlocuit de
medicul/medicii de familie angajat/angajati.
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ART. 16 Casele de asigurari de sanatate 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 asigurate din lista proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii
anterioare, in cazul medicilor de familie nou-veniti 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, daca 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 confirmata prin ordin al ministrului sanatatii.

Numarul de investigatii paraclinice contractat este orientativ, cu obligatia incadrarii in
valoarea contractata.

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. 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.
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ANEXA 2 A

CERERE DE TRANSFER

- model -
Nr. inregistrare VIZAT?),
/
Unitatea sanitara.................................
CUL
Sediu (localitate, str., nr.) ........................
Casade Asigurari.............coooeeiiiiiiinnn,
Nr. contract / conventie....................ooeeee.
Medic de familie.........................ol.
(semnatura si parafa)
Domnule / Doamna Doctor,
Subsemnatul (a) , cetatenie ,
C.N.P. N T T T T T T T T N : data
nasterii , domiciliat(a) in
str. , nr. , bl. , SC. , ap. , jud./sector ,
act de identitate , seria , nr , eliberat de

, la data , telefon ,

solicit inscrierea 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 inscriere.

Anexez prezentei cereri documentele justificative care atesta 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 isi desfasoara activitatea medicul de
familie pe lista caruia se solicita transferul, respectiv semnatura si parafa acestuia.
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ANEXA 2B

Furnizor de servicii medicale .....................
Sediul social/Adresa fiscala ..........c...........

DECLARATIE

Subsemnatul*1 (@) ........cccceeeees legitimat (a) cu B.l./C.Il. seria .......... B o] S , In
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
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 medicala primara pentru anul 2011 este
valabila si conforma cu evidentele proprii existente la data de™ ...........c.coc........

Subsemnatul™ (@) ...ccovvveeeenee. legitimat (a) cu B.l/C.I. seria .......... I 1 | R , In
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 cuprinzadnd 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 medicala primara
pentru anul 2011 este valabila si conforma cu evidentele proprii existente la data de™
................ , pentru urmatorii medici de familie:

*1 Pentru cabinetele medicale individuale

*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
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ANEXA 3

- model -
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala primara

|. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate ................. , cu sediul Tn municipiul/orasul ................. ,
str. oo, nr. ...... , judetul/sectorul .................. , tel./fax .............. , reprezentata prin
presedinte - director general ................... ,

si

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

- cabinet individual ...................... , Cu sau fara punct secundar de lucru ..................... ,
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 secundar de lucru ..................... ,

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 sanitara proprie ................. , CU sau
fara punct secundar de lucru .............. , reprezentat prin ................

avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna ................ , Stro
nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judetul/sectorul ..................... , telefon fix/mobil
................... , adresa e-mail .................., si sediul punctului secundar de lucru in localitatea
................. , str. ............ nr. ..., telefon fix/mobil ............., adresa e-mail ...............,

II. 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 anii 2011 -
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare, si normelor metodologice de aplicare a acestuia.

lll. Servicii medicale furnizate

ART. 2 Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in
pachetul 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 anii 2011- 2012, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare.

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, respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971
referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti
si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz
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precum si pentru pacientii din alte state cu care Roménia 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:

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

2. i, , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale 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 ale 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
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare.

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 in 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 modificarile 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, cu modificarile si completarile
ulterioare;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditile 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 asigurari de sanatate;

d) sa informeze in prealabil intr-un numar de zile similar celui prevazut la art. 4 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, cu modificarile si completarile ulterioare, furnizorii de servicii medicale cu
privire la conditile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intenfie 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;

23



e) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa {ina 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;

f) sa inmaneze la momentul finalizarii controlului procesele-verbale de constatare
furnizorilor de servicii medicale sau, dupa caz, sa le comunice acestora notele de
constatare intocmite in termen de maximum 1 zi lucratoare de la data prezentarii in
vederea efectuarii controlului. In cazul in care controlul este efectuat de céatre 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
asigurate inscrise pe lista, iar lunar, in vederea actualizarii listelor medicilor de familie, sa
comunice in scris si sub semnatura lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile
de asigurat si persoanele nou-asigurate intrate pe lista, in conditiile legii;

h) sa faca publica valoarea definitiva a punctului pe serviciu rezultatda 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 asigurari 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 asigurate 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 asigurate care se afla in evidenta caselor de asigurari de sanatate judetene
sau a municipiului Bucuresti si care sunt inscrise pe listele medicilor de familie aflati in
relatie contractuala cu Casa de Asigurari de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, respectiv cu Casa Asigurarilor de
Sanatate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului, confirmarea calitatii de
asigurat se face de catre casele de asigurari de sanatate judetene sau a municipiului
Bucuresti, pe baza de tabel centralizator transmis lunar atat pe suport hartie, cat si in
format electronic;

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 in care nu au fost
indeplinite conditiile pentru ca asiguratii sa beneficieze de aceste servicii. Sumele astfel
obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare;
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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, cu modificarile si completarile ulterioare;

m) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze servicille 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 in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare;

n) sa monitorizeze perioadele de absenta a medicilor de familie pentru care inlocuirea
se asigura pe baza de reciprocitate pentru perioada cumulatda 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 situatile 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 lunara, si sa comunice aceste
modificari caselor de asigurari de sanatate; sa actualizeze lista proprie in funciie de
comunicarile transmise de casele de asigurari de sanatate; sa comunice caselor de
asigurari de sanatate datele de identificare a persoanelor carora li s-au acordat serviciile
medicale;

3. sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrigi 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 resedinia 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 inscrierii pe lista acestuia; in situatia in 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 listd. Schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de transfer, conform
modelului si conditiilor prevazute in Normele 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, cu modificarile si completarile
ulterioare;
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8. sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului, dovada de evaluare a
furnizorului, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor,
dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care fisi
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 contractualda 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 situatile 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 sa comunice recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de
scrisoare medical3, iar la externarea din spital, recomandarile vor fi comunicate utilizandu-
se formularul tipizat de scrisoare medicala sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca
acesta sa contina explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala. Modelul
formularului tipizat de scrisoare medicala este 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, cu modificarile si completarile ulterioare.

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 fara, 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 in 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 cat
si 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,
pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European,
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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, respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971
referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independent;
si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz
precum si din alte state cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventji 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 asigurari 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 internarii, 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. ..................... ,
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 s& indeplineasca in
permanenta aceste 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-chirurgicala, 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 asistenta medicala femeii gravide si sugarilor;

24. 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;

25. sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditile stabilte 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, cu modificarile si completarile ulterioare;

26. sa respecte protocoalele de practica pentru prescrierea, monitorizarea si
decontarea tratamentului in cazul unor afectiuni, elaborate de Casa Nationala de Asigurari
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;
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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 respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971
referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independent;
si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate din Romania; sa acorde asistentfa medicala pacientilor din alte state cu care
Romania a Tincheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, in conditile prevazute de respectivele documente
internationale;

29. sa utilizeze Sistemul informatic unic integrat. In situatia in 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 sanatate;

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 inaintea datei programate - n aceste situatii furnizorii de
servicii medicale au—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 daca pacientul face dovada calitatii 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 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 efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor
formulare si decontate de casele de asigurari de sanatate din fondul national unci de
asigurari sociale de sanatate.

35. 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 sanatate, aprobat
prin H.G. nr. 1389/2010 cu modificarile si completarile ulterioare si sa raporteze aceasta
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evidenta casei de asigurari de sanatate, atat la contractare — lista, cat si modificarile
ulterioare privind migcarea 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 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.

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

38. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat si eficient, cu respectarea conditiilor
privind modalitatile de prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in
vigoare.

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
in 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 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. sa solicite incepand cu data implementarii cardului national de asigurari sociale de
sanatate acest document titularilor acestuia in vederea acordarii servicillor medicale;
servicile medicale acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;

V1. 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, cu
modificarile si completarile ulterioare.

1.2. Medic nou-venit in localitate - unitate administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna)
- in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditile 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, cu modificarile si completarile ulterioare:

DA/NU ......cccuveeeee
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1.3. Medic nou-venit in localitate - unitate administrativ-teritoriala / zona (oras, comuna)
- in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditile prevederilor 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, cu modificarile si completarile ulterioare, care incheie contract dupa
expirarea conventiei de furnizare de servicii medicale incheiata pe o perioada de 3 luni:

DA/NU ........c.........

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. ¢) 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 Hotararea Guvernului nr. 1389/2010 cu modificarile si
completarile ulterioare: de la .......... panala ................

1.4. Valoarea punctului "per capita", unica pe tara, este in valoare de 3 lei, valabila
pentru luna iunie si trimestrul 11l 2011. Pentru trimestrul IV 2011 valoarea punctului ,per
capita” va fi prevazuta in norme si se calculeaza in functie de fondurile aprobate cu
aceasta destinatie care sa asigure valoarea punctului ,per capita” din trimestrul 111 2011.

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
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, cu modificarile si completarile ulterioare, se
ajusteaza in raport:

a) cu conditiile in care isi desfagoara activitatea medicul de familie: ....... % )

*) Pentru cabinetele medicale din mediul rural din aria Rezervatiei biosferei Delta
Dunarii, se aplica un procent de majorare de 100%, indiferent de punctajul obtinut potrivit
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 163/93/2008; in conditile in 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 asigurate 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 asigurate din lista
si structura pe grupe de varsta se inmulteste cu raportul dintre 2.200 si numarul de
asigurati pe lista, astfel:

2200

Nr. puncte per = numar de X

capita de decontat puncte realizate  Numar persoane asigurate inscrise

b) pentru cabinetele medicale individuale care au angajat unul sau mai mul{i medici, in
conditiile in care totalul persoanelor asigurate 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 asigurate inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(numar inscrisi - 2.200)

Nr. puncte per = numar de X x 0,5
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capita de decontat puncte realizate Numar persoane asigurate inscrise
c) pentru cabinetele medicale individuale care au angajat unul sau mai mul{i medici, in
conditiile in care totalul persoanelor asigurate 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 asigurate 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 asigurate inscrise

d) In situatia in care cabinetul medical se afla intr-o zona/ unitate administrativ-
teritoriala, 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, cu modificarile si completarile ulterioare, numarul
total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

2200

Nr. puncte per = numar de X
capita de decontat puncte realizate Numar persoane asigurate inscrise
la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(numar Tnscrisi - 2.200)
Nr. puncte per = numar de X x 0,5
capita de decontat puncte realizate Numar persoane asigurate 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. ¢) 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 Hotararea Guvernului nr.
1389/2010 cu modificarile si completarile ulterioare:

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 sanatatji si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. ............. pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru privind conditile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare.

2.2. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara,
si pentru luna iunie si trimestrul 11l 2011 este in valoare de 1,8 lei;

pentru trimestrul 1V 2011, valoarea minima garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu
medical va fi prevazuta in norme si se calculeaza 1in functie de fondurile aprobate cu aceasta
destinatie care sa asigure valoarea minima garantata din trimestrul 111 2011.

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 ..., Prenume .........ccooooiiiiiiieiennns

Cod numeric personal .........cccoeeeevieiiiieeeeeeeiee e,

Grad profesional ...

Codul de parafa al medicului .............coooevvieiiiiiiiiiiiieeeees

Program de IUCIU ..........ooeiviiiiiiiiiieeeeeee

Medic de familie angajat*)
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NUMme ..., Prenume ...,
Cod numeric personal ...........ccccoovviiiiiiiiiiicccce e,
Grad profesional ...,
Codul de parafa al medicului ...........ccceeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiin,
Program de IUCIU ..........eeeieiiiiiiiiieeeeee

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical

NUME ..., Prenume .........ccoooeeiiiiiennnn,
Cod numeric personal ...........ccooooiiiiiiiiiiiiicccce e
2 e —————

b) Medic de familie

NUME ..., Prenume .........ccoooeeiiiiieennns

Cod numeric personal ...........cccoooviiiiiiiiiiicce e
Grad profesional ..........ccccoeeiieeeeeei e
Codul de parafa al medicului ...........ccceeeeeeeeiieiiiiiiiiieeii,
Program de IUCIU ..........eeeieiiiiiiiiiieeeeee
Medic de familie angajat*)

Nume ... Prenume ...,
Cod numeric personal ...........cccoooviiiiiiiiiiiccee e
Grad profesional ...,
Codul de parafa al medicului ...........cceeeeeeeeeiiiiiiiiiiiieiiiin,
Program de IUCIU ..........eeeieiiiiiiiiieeeeeee

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical

Nume ... Prenume ...

ART. 9 (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia s& deconteze, in termen de
maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni contravaloarea serviciilor
medicale furnizate, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din
asistenta medicala primara si casele de asigurari de sanatate, in limita fondurilor aprobate
cu aceasta destinatie, 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 in luna anterioara, depuse lunar de catre furnizor
la casa de asigurari de sanatate, la datade ................

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) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea programului de
lucru prevazut in prezentul 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 Tn domeniul sanatatii, inclusiv prescriere de medicamente cu si
fara contributie personala din partea asiguratului fara aprobarea comisiilor de la nivelul
caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, acolo unde
este cazul, precum si transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fara
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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 aplica urmatoarele sancfiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare, se diminueaza valoarea punctului per capita, pentru luna n
care s-au produs aceste situatii, medicilor de familie la care acestea au fost inregistrate,
cu 10%;

(4) In cazul in care, in derularea contractului, se constatd nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 7 pct. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 31, 32, 35, 37, 39, 41, 42 si 43 se aplica urmatoarele sancfiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare, se diminueaza valoarea punctului per capita, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste
situatji, cu 10%.

(5) In cazul in care in derularea contractului se constat&, in urma controlului efectuat de
catre serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, ca serviciile raportate
conform contractului, in vederea decontarii acestora, nu au fost efectuate — cu
recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare 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) 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
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
asigurari de sanatate.

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

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (3), (4) si (5) casele de asigurari de sanatate {in
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.

VIIl. Raspunderea contractuala

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

IX. Clauza speciala

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.

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.

~
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In cazul in care imprejurérile care obliga la suspendarea executérii prezentului contract
se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea
contractului.

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 lucratoare
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
zZile calendaristice de la data semnarii contractului de furnizare de servicii medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi 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) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de documentele
justificative privind activitatile realizate conform prezentului contract, in vederea decontarii
de catre casele de asigurari de sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua
luni consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un an;

f) odata cu prima constatare dupa aplicarea in cursul unui an a masurilor prevazute la
art. 9 alin. (3) si (4) pentru oricare situatie, precum si o data cu prima constatare dupa
aplicarea masurii prevazuta la art. 9 alin. (5).

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

i) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate 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 .

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:

a1) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-

teritoriala a casei de asigurari de sanatate 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 contractuala;

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;
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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.

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 conditjile art. 15 alin. (1) lit. d), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a
furnizorului;

f) denuntarea unilateralda a contractului de catre reprezentantul legal al casei de
asigurari de sanatate, se poate face printr-o notificare scrisa privind urmatoarea situatie:
in cazul in care numarul persoanelor inscrise la un medic de familie se mentine timp de 6
luni consecutiv la un nivel mai mic cu 20% din numarul minim stabilit pe unitate
administativ-teritoriald/zona de catre comisia constituita conform art. 23 alin. (3) din
Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare, 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.

(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.

ART. 15 (1) 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 instiinfata 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.
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d) incetarea valabilitafii 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, cu modificarile si completarile ulterioare, si nerespectarea
obligatiei de la art. 7 pct. 8, cu conditia ca furnizorul sa facd 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 isi
achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen a contractului; suspendarea se
face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa de asigurari de sanatate a
efectuat ultima plata catre furnizor;

(2) Decontarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform contractelor incheiate se suspenda, dar nu mai mult de 1/3 din sumele lunare
care urmeaza a fi decontate, de la data de inregistrare a documentului prin care se
constata nesolutionarea pe cale amiabila a unor litigii intre partile contractante doar pana
la data la care contravaloarea acestor servicii medicale atinge valoarea concurenta a
sumei care a facut obiectul litigiului.

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. a) - subpct. a1 si lit. d) se notifica casei de asigurari de
sanatate, cu cel putin 30 de zile calendaristice Tinaintea datei de la care se doreste
incetarea contractului.

Xl. 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.

Xll. Modificarea contractului

ART. 18 in conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intr& 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 altd clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta
spiritului contractului.

ART. 21 Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la
inifiativa 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 adifional semnat de ambele parti si este anexa a
acestui contract.

XIlll. Solutionarea litigiilor
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ART. 22 (1) Litigile 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 medicala primara nr. .............
Documentele pe baza carora 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 nr. ............cceveenn..n. , deschis
laBanca ........ccc........

- cod numeric personal (copie BI/CI, 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 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 unitatii sanitare nr. ..............

- dovada de evaluare a punctului secundar de lucru nr ................

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

- cerereal/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate
nr. ......

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

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

- copie a documentului care atesta gradul profesional pentru medici,
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- 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 héartie 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 incetarii 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 privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2011 - 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare

- 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.

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.
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ANEXA 4
- model -
Vizat
Casa de Asigurari de Sanatate .....................

CONVENTIE DE INLOCUIRE*)

(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:

DI, ,

(numele si prenumele)
reprezentant legal al cabinetului medical ...l , cu sediul 1n
municipiul/orasul ............. St nr. ..., bl. ...., sc. ...., et. ..., ap. ...., judet/sector
.......... , telefon: fix, mobil, .............. adresa de e-mail ................ fax ................., cu contract
de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara nr. .......... , incheiat cu
Casa de Asigurari de Sanatate ....................... ,contnr. ......coeeeee... deschis la Trezoreria
Statului sau cont nr. ......ccceeiienninnnnn. deschis la Banca ..........ccooeeevneennne. , cod de
identificare fiscala - cod unic de inregistrare .............. sau codul numeric personal al

reprezentantului legal .......................
Medicul inlocuit ............ceeeenne...
(numele si prenumele)
Si
Medic Tnlocuitor .........ccccevvveennn.e. ,
(numele si prenumele)
Codul de parafa .............ccoeeeeee
Codul numeric personal ....................
cu Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr. ................
II. Obiectul conventiei:
1. Preluarea activitatii medicale a medicului de familie ............................. , Cu contractul
nr. ... , pentru o perioada de absenta de .............. , de catre medicul de familie

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

lll. Motivele absentei

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

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 ...................

IV. Locul de desfasurare a activitatji

Servicile medicale se acorda 1in 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.

In desfasurarea activitatii, medicul fnlocuitor utilizeaza parafa proprie, registrul de
consultatii al cabinetului in care isi desfasoara activitatea, formularele cu regim special ale
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medicului Tnlocuit, numarul de contract si stampila cabinetului medical al medicului
inlocuit.

VI. Modalitatea de plata 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 ................. in contul titularului contractului nr. .........
acesta obligandu-se sa achite medicului inlocuitor ................ lei/luna.

2. Termenul de plata .........ccoeeeeeieeiiiieii

3. Documentul de plata ...........ccovveiiiiiiiiiiii e

VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi, ............ , In 3 exemplare,
dintre care un exemplar devine act aditional la contractul nr. ................ 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 in limita a doua luni/an.
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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 Asigurari de Sanatate ................... , cu sediul Tn municipiul/orasul ........... , str.
................ nr. ...., judetul/sectorul ..........., telefon: fix, mobil .............. adresa de e-mail
............. fax ............., reprezentata prin presedinte - director general .............c..............

pentru

Medicul inlocuit ..o
(numele si prenumele)

din cabinetul medical ................. , cu sediul in municipiul/orasul ................ , Stre
nr. ..., bl ..., sc. ...., et. ...., ap. ...., judetul/sectorul ........... , telefon/fax .......... , Cu contract
de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara nr. ............ , incheiat cu
Casa de Asigurari de Sanatate ............... ,cont nr. .......... deschis la Trezoreria Statului
sau contnr. .............. deschis la Banca ................ , cod de identificare fiscala - cod unic de
inregistrare
................ , al carui reprezentant legal este: ............ccceeeeennnn,

(numele si prenumele)

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

Si

Medic inlocuitor ...........c.euveeen... ,
(numele si prenumele)

Codul de parafa .............ccceeeee.

Codul numeric personail ...................

Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr. ..............

II. Obiectul conventiei

Preluarea activitatii medicale a medicului de familie .................. , cu contract nr.
.................... , pentru o perioada de absenta de ............, de catre medicul de familie

Ill. Motivele absentei:

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

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

3. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului in varsta de panala 2 ani ........

4. perioada céat ocupa functii de demnitate publica alese sau numite, care depaseste
doua luni/an ..............

5. perioada in care unul dintre sofi 1l urmeaza pe celalalt trimis in misiune permanenta
in strainatate sau sa lucreze intr-o organizatie internationala in strainatate .....................

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 activitatji

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

Programul de activitate al medicului inlocuitor se va stabili in conformitate cu programul
de lucru al cabinetului in care isi desfasoara activitatea.

V. Obligatiile medicului inlocuitor

41



Obligatiile medicului inlocuitor sunt cele prevazute in contractul incheiat intre medicul
de familie inlocuit si casa de asigurari de sanatate.

Medicul nlocuitor are obligatia fata de cabinetul medical al medicului Tnlocuit de a
suporta cheltuielile de administrare si de personal care reveneau titularului cabinetului
respectiv.

In desfisurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, registrul de
consultatii al cabinetului in care isi desfagoara activitatea, formularele cu regim special ale
medicului nlocuit, numarul de contract si stampila cabinetului medical al medicului
inlocuit.

VI. Modalitatea de plata a medicului de familie Tnlocuitor

1. Veniturile "per capita" si pe serviciu aferente perioadei de absenta se vireaza de
casa de asigurari de sanatate in contul medicului inlocuitor nr. ............... , deschis la
Banca ...,

2. Pentru punctajul "per capita" se va lua in calcul gradul profesional al medicului
inlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei.

3. Termenuldeplata ...,

4. Documentulde plata ..o

VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi, ............. , In doua
exemplare, dintre care un exemplar devine act aditional la contractul nr. .......... al
medicului Tnlocuit i un exemplar revine medicului inlocuitor.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE Medicul inlocuitor,
Presedinte - director general, i e e
Director executiv al Directiei economice De acord,

.................................... Reprezentant legal al
cabinetului medical**)

Vizat
Juridic, Contencios

*) Conventia de Tnlocuire se incheie pentru perioade de absentd mai mari de doua luni/an.
**) Cu exceptia situatiilor in care acesta se afla in imposibilitatea de a fi prezent.
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ANEXA 6

CONVENTIE DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate .................... , cu sediul In municipiul/orasul ............... ,
str. oo nr. ...... judetul/sectorul ................ , telefon/fax ............. , reprezentata prin
presedinte - director general .................... ,

si

Unitatea sanitara de asistenta medicala primara ............... , Cu sau fara punct de lucru
secundar .........cc..e..... , reprezentata prin .............. ,

avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna .............. , Stro s
nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judetul/sectorul ............ , telefon ........... , Si sediul
punctului de lucru secundar in comuna ........... , str. nr. ..., telefon: fix/mobil

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

[I. 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 in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011-
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare, 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 Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare.

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 asigurari de sanatate

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

a) sa incheie conventii numai cu furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
primara, autorizati si evaluati 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 sa actualizeze permanent aceasta
lista in functie de modificarile aparute, in 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 Asigurari de Sanatate, in limita fondurilor aprobate cu aceasta
destinatie, 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 Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare.
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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 Hotararea Guvernului
nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare, furnizorul de servicii medicale cu
privire la conditile 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, cu exceptia situatiilor impuse
de actele normative;

d) sa acorde furnizorului de servicii medicale sume care sa {ina seama si de conditjile
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) sa inmaneze 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 in termen de maximum 1 zi lucratoare de la
data prezentarii in vederea efectuarii controlului; Tn cazul in care controlul este efectuat de
catre 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 maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de la
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

f) sa informeze furnizorul de servicii medicale cu privire la conditile 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) sa 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 in 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 H.G.
nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare,.

j) 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;

k) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatile 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 inscrigi 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;
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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;

4. sa nu refuze inscrierea 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 civila in domeniul medical pentru personalul care fisi
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 personala si, dupa
caz, pentru unele materiale sanitare, precum si situatile 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 sa comunice recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de
scrisoare medicala iar la externarea din spital, recomandarile vor fi comunicate utilizandu-
se formularul tipizat de scrisoare medicala sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca
acesta sa contina explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala. Modelul
formularului tipizat de scrisoare medicala este 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
pentru anii 2011-2012, aprobat prin H.G. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare.

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.

8. sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala pentru medicamente cu i
fara contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate, care este formular
cu regim special, unic pe fara, sa furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie
medicamentele 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;

9. sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate in 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;
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12. 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;

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, cu modificarile si completarile ulterioare, 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
termen de maximum 30 de zile de la data semnarii conventiei.

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

18. sa asigure acordarea asistentei medicale in caz de urgenta medico-chirurgicala, ori
de cate ori se solicita, 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 afigseze 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 conditile stabilte 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, cu modificarile si completarile ulterioare.

23. sa respecte protocoalele de practica pentru prescrierea, monitorizarea i
decontarea tratamentului in cazul unor afectiuni, 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 fi
pus in functiune;

25. sa asigure acordarea asistentei medicale necesare 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, respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971
referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti
si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de
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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 conditile prevazute de respectivele documente
internationale;

26. s& utilizeze Sistemul informatic unic integrat. In situatia in 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;

27. sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casa de asigurari de sanatate
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale; factura este
insotitd de documentele justificative privind activitatile realizate, atat pe suport de hartie
cat si 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,
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
respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de
securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti si membrilor familiilor acestora care
se deplaseaza in interiorul comunitatji, dupa caz 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 incontinenta 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 in acest bilet sau sa atagseze 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 sa 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 - in 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 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 s& le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare. in cazul
nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari de sanatate recupereaza de la acestia
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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 sanatate pentru
anii 2011 - 2012, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare, si sa raporteze aceasta evidenta la casa de asigurari de sanatate, la sfarsitul
primei luni - lista cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara a bolnavilor cronici.

34. in cazul incetarii/rezilierii conventiei, respectiv al excluderii medicului/medicilor din
conventia incheiata cu casa de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale din
asistenta medicala 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
cazul.

36. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat si eficient, cu respectarea conditiilor
privind modalitatile de prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in
vigoare.

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 carora 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 acordarii servicillor medicale;
servicile 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 echivalenta cu media dintre salariul maxim si cel minim prevazute in 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

48



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 H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare;

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), inmuliit 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 conventja:

a) Medic de familie nou-venit

Nume ... Prenume ...,

Cod NUMENIC PersoNal .......cccoeeeeeeeiiiieeeee e

Grad profesional .........cccccooiieiiiiiiiiiii e

Codul de parafa a medicului ............ooooviiiiiiiiiiiiieeeeee,

Program de [UCIU ...........ooiiiiiiiii e

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit .................. lei

Sporul acordat in raport cu conditiile in care isi desfagoara activitatea .......... %

Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului medical
in care isi desfasoara 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 datade .................

b) Medic de familie nou-venit

NUME ..., Prenume .......cccccooeiiiiiiiienen,

Cod numeric personal ..........ccooeeeeiiiiiiiieeeccce e

Grad profesional ..........cccoooviiiiiiiiii e

Codul de parafa a mediCului ............cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee,

Program de [UCIU ..........ooviiiiiiiiiii

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit ................. lei

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 desfasoara 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 ..............

Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea datelor
raportate prin semnatura reprezentantilor legali ai furnizorilor.

ART. 7 (1) In cazul in care in derularea conventiei se constatd 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 reglementarile
legale in vigoare aplicabile in domeniul sanatatji, 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 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 se aplica urmatoarele sanctiuni:
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a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare, se diminueaza cu 10% suma stabilitd 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, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, medicilor de familie la care acestea au fost inregistrate.

(2) Tn cazul in care, in derularea conventiei, se constatd nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 5 pct. 1, 2, 3,4, 5, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24, 25, 26, 29, 30, 33, 35, 37, 38, 40, 41 si 42, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare, 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, cu
modificarile si completarile ulterioare, in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru
luna in care s-au produs aceste situatii, medicilor de familie la care se inregistreaza
aceste situatii.

(3) In cazul in care in derularea conventiei se constats, in urma controlului efectuat de
catre serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate ca serviciile raportate
conform conventiei, nu au fost efectuate, la prima constatare se diminueaza cu 10% 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, cu modificarile si completarile ulterioare, 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, medicilor 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 in 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 {in
evidenta distinct pe fiecare medic de familie.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 8 Servicile medicale furnizate in baza prezentei conventji trebuie sa respecte
criterile 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
majora, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile
inundatiji, 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
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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 lucratoare
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 isi 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) o data cu prima constatare dupa aplicarea in cursul unui an a masurilor prevazute la
art. 7 alin. (1) si (2) pentru oricare situatie, precum si odata cu prima constatare dupa
aplicarea masurii prevazuta la art. 7 alin. (3).

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

h) 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
documentele justificative care atesta furnizarea serviciilor raportate si cele de evidenta
financiar-contabila 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.

i) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de documentele
justificative privind activitatile realizate conform prezentei conventji, in vederea decontarii
de catre casele de asigurari de sanatate, pentru o perioada de doua luni consecutive in
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 situatji:

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

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.
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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 incetarea contractului, cu
indicarea motivului si a temeiului legal.

e) denuntarea unilaterala a conventjei 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.

(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 (1) 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 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 va aplica corespunzator
numai medicului aflat in conventie, care se afla in situatia descrisa 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 sanatate pentru
anii 2011 — 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare, 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;
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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 isi
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 asigurari de sanatate a
efectuat ultima plata catre furnizor;

(2) Decontarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform conventiilor incheiate se suspenda, dar nu mai mult de 1/3 din sumele lunare
care urmeaza a fi decontate, de la data de inregistrare a documentului prin care se
constata nesolutionarea pe cale amiabila a unor litigii intre partile contractante doar pana
la data la care contravaloarea acestor servicii medicale atinge valoarea concurenta a
sumei care a facut obiectul litigiului.

ART. 14 Situatiile prevazute la art. 11 si la art. 12 alin. (1) lit. @) 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. a1) si d) se notifica casei de
asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se
doreste incetarea conventjei.

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
in care intervin modificari ale datelor ce figureaza in prezenta conventie sa notifice
celeilalte parti contractante schimbarea survenita.

XII. Modificarea conventiei

ART. 16 in conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intr& in vigoare
pe durata derularii 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 nula, celelalte prevederi ale
conventiei nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata
nula sa fie inlocuita printr-o altd clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta
spiritului conventiei.

XIlll. Solutionarea litigiilor

ART. 18 (1) Litigille 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, ................ , 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,
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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 in
asistenta medicala primara depuse de furnizor la casa de asigurari de sanatate:

-contnr. .............. , deschis la Trezoreria Statului, sau cont nr. ...............cceoue... , deschis
laBanca ........cccc.......

- cod numeric personal (copie BI/CI, 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,

- 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 somale de sanatate si a
contributiei pentru concedii si indemnizatii, efectuata conform prevederilor legale in
vigoare,

- cerereal/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate
nr. ......

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

- 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 originalul” si prin 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.
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ANEXA 7

PACHETUL DE SERVICII MEDICALE
acordate in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice inclusiv recuperare,
medicina fizica si balneologie, paraclinice si de medicina dentara

CAPITOLUL | Pachetul de servicii medicale acordate in ambulatoriul de specialitate
pentru specialitatile clinice

A. Pachetul minimal de servicii medicale

a) Asistenta medicala de urgenta (anamneza, examen clinic si tratament) in limita
competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara
activitatea medicul de specialitate. In situatia in care cazurile care nu pot fi rezolvate la
nivelul cabinetului sau depasesc competenta medicului de specialitate, acesta asigura
trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate.

b) Depistarea de boli cu potential endemo-epidemic (examen clinic, diagnostic
prezumptiv, trimiterea la spitalele de specialitate pentru confirmare si tratament ).

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

NOTA 2: 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 specialitate in documentele de evidenta de
la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale administrate la nivelul
cabinetului, dupa caz.

NOTA 3: Se raporteaza si se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru
fiecare situatie de urgenta constatata si pentru fiecare boala cu potential endemo-
epidemic suspicionata si confirmata.

NOTA 4: Consultatia prevazuta la lit. a), include toate serviciile medicale necesare, in
limita competentei medicului de specialitate acordate pentru rezolvarea situatiei care pune
in pericol viata pacientului si/sau bilet de trimitere pentru internare in spital pentru cazurile
care depasesc posibilitatile de rezolvare in ambulatoriul de specialitate

B. Pachetul de servicii medicale pentru persoanele care se asigura facultativ

a) serviciile cuprinse la lit. A <<Pachetul minimal de servicii medicale>>;

b) servicii medicale curative:

Consultatie pentru afectiuni acute, subacute (anamneza, examen clinic, diagnostic si
tratament). Pentru investigatiile paraclinice recomandate si tratamentul prescris, costurile
se suporta integral de catre persoana asigurata facultativ.

Pentru fiecare caz, casa de asigurari de sanatate deconteaza maximum 3 consultatii
pentru acelasi episod de boala acuta/ subacuta, pe asigurat, necesare pentru stabilirea
diagnosticului, a tratamentului si a evolutiei cazului. Numarul maxim de 3 consultatjii 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, astfel:

- daca medicul de familie a acordat o consultatie, medicul de specialitate poate acorda
maximum doua consultatii sau poate acorda o singura consultatie si poate elibera bilet de
trimitere, daca este necesar, numai catre un singur medic de o alta specialitate din
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice;

- daca medicul de familie a acordat doua consultatii, medicul de specialitate mai poate
acorda o singura consultatie.

NOTA 1: Circuitul privind modalitatile in care pot fi acordate cele 3 consultatii se refera
numai la un singur episod de boala acuta/ subacuta.
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NOTA 2: In situatiile in care la o consultatie se diagnosticheaza dou&d sau mai multe
afectiuni acute/ subacute, numarul consultatilor decontate de casa de asigurari de
sanatate este maximum 3.

NOTA 3: In situatia in care in derularea unui episod de boald acutd/ subacutd dupa
prima sau a doua consultatie apare o alta afectiune acuta/ subacuta numarul consultatjilor
este maximum 4, respectiv 5.

NOTA 4: in situatia in care exista 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."

C. Pachetul de servicii medicale de baza

C1. Consultatia medicala de specialitate

Consultatia medicala de specialitate se acorda pe baza biletului de trimitere de la
medicul de familie sau de la alt medic de specialitate numai pentru cazurile in care
asiguratul a avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de familie si numai in
conditiile in care medicul trimitator se afla in relatie contractuala (contract sau conventie)
cu casa de asigurari de sanatate. Fac exceptie de la prevederile anterioare cazurile de
urgenta medico-chirurgicala si consultatile pentru afectiunile confirmate prevazute in
anexa nr. 9 la ordin, respectiv cele din anexa nr. 39 A, serviciile de medicina dentara,
precum si serviciile de acupunctura, homeopatie, fitoterapie si planificare familiala care
permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu. Pentru pacientii din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European, titulari ai cardului
european de asigurari de sanatate, in perioada de valabilitate a acestuia, 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 respectiv in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971
referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti
si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii, dupa caz
precum si din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii nu se solicita bilet de trimitere
decat pentru consultatiile si servicile medicale de recuperare-reabilitare a sanatatii.
Prezentarea pacientului la medicul de specialitate la solicitarea acestuia, pentru a doua si
a treia consultatie Tn vederea stabilirii diagnosticului si/sau tratamentului, se face direct,
fara alt bilet de trimitere.

Biletul de trimitere este formular cu regim special, unic pe {ara, care se intocmeste in
trei exemplare. Un exemplar ramane la medicul care a facut trimiterea si doua exemplare
sunt Tnméanate asiguratului, care le depune la furnizorul de servicii medicale clinice.
Furnizorul de servicii medicale clinice pastreaza un exemplar si depune la casa de
asigurari de sanatate celalalt exemplar cu ocazia raportarii lunare a activitatii.

Consultatia medicala de specialitate cuprinde:

- anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitatii respective,
stabilirea protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a explorarilor si a
analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie si/sau a
medicului de specialitate, in vederea stabilirii diagnosticului;

- unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

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

- evaluare clinica si paraclinica, prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei
bolnavilor cu afectiuni cronice, in limita competentelor, trimestrial sau, dupa caz, lunar,
conform prevederilor legale in vigoare;

Nota |: pentru cazurile acute/subacute
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1. Pentru acelasi episod de boala acuta/subacuta, casa de asigurari de sanatate
deconteaza maximum 3 consultati pe asigurat, si necesare pentru stabilirea
diagnosticului, a tratamentului si a evolutiei cazului. Numarul maxim de 3 consultatjii 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, astfel:

- daca medicul de familie a acordat o consultatie, medicul de specialitate poate acorda
maximum doua consultatii sau poate acorda o singura consultatie si poate elibera bilet de
trimitere, daca este necesar, numai catre un singur medic de o alta specialitate din
ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice;

- daca medicul de familie a acordat doua consultatii, medicul de specialitate mai poate
acorda o singura consultatie si nu poate elibera bilet de trimitere catre o alta specialitate.

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

In situatiile in care la o consultatie se diagnosticheaz& dou& sau mai multe afectiuni
acute/ subacute, numarul consultatiilor decontate de casa de asigurari de sanatate este
maximum 3.

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

In situatia Tn care exista 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.

2. Casele de asigurari de sanatate suporta contravaloarea a maximum doua consultatji
pentru cazurile cu diagnostic deja confirmat, la externare, sau pentru cazurile care
necesita urmarirea evolutiei sub tratament a pacientului in ambulatoriu.

Consultatia pentru cazurile care necesita urmarirea evolutiei sub tratament a pacientului
in ambulatoriu se acorda:

- pentru efectuarea unor manevre terapeutice sau administrarea unor tratamente
stabilite de medic cu ocazia consultatilor acordate pacientului pentru stabilirea
diagnosticului, atunci cand este necesara prezentarea repetata a pacientului la cabinet;

- la externare, inclusiv dupa o interventie chirurgicala sau ortopedica, pentru examenul
plagii, manevre chirurgicale minore si scoaterea firelor, scoaterea ghipsului.”

Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul de familie, prin scrisoare
medicala, despre planul terapeutic stabilit, la un interval de 3 - 6 luni, dupa caz.

Pentru situatiile de mai sus nu este necesar bilet de trimitere.

Nota Il: pentru asiguratii cu afectiuni cronice

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

2. Pentru evaluarea clinica si 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 si prescriptia/prescriptile medicale aferente consultatiei, daca
acesta, in trimestrul respectiv, nu a beneficiat de nicio consultatie in conditiile prevazute la
pct. 1.

3. Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru bolnavii cu afectiuni cronice
monitorizabile la nivelul caselor de asigurari de sanatate prin cabinetul medicului de
specialitate, 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:

57



- Intocmirea listei si depunerea acesteia la contractare;

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

4. Casele de asigurari de sanatate suporta contravaloarea a maximum doua consultatii
pentru cazurile cu diagnostic deja confirmat, la externare, sau pentru cazurile care
necesita urmarirea evolutiei sub tratament a pacientului in ambulatoriu.

Pentru situatiile de mai sus nu este necesar bilet de trimitere.

Nota Ill: Asistenta medicala de urgenta (anamneza, examen clinic si tratament), in
limita competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara
activitatea medicul de specialitate. In situatia in care cazurile nu pot fi rezolvate la nivelul
cabinetului sau depasesc competenta medicului de specialitate, acesta asigura trimiterea
pacientului catre structurile de urgenta specializate.

Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicala de urgenta,
organizata conform legii.

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 specialitate in documentele de evidenta de la nivelul
cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale administrate la nivelul cabinetului,
dupa caz.

Se raporteaza si se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare
situatie de urgenta constatata si rezolvata la nivelul cabinetului.

Numarul de puncte pe consultatie, valabil pentru pachetele de servicii:

Numdr puncte Numdr puncte

pentru pentru
specialitdti
medicale chirurgicale

|
\
specialitati |
\
\
\

intre 0 si 3 ani 16,2 puncte

\
\
\
\
\

Consultatia copilului cu véarsta cuprinsa |
| 17,25 puncte
\

b.| Consultatia de psihiatrie si psihiatrie
pediatrica \ | \
| | a copilului cu | | \
| | varsta cuprinsd intre 0 si 3 ani | 32,40 puncte | - |
| | \ | \
| c.| Consultatia | peste varsta de 4 ani | 10,8 puncte | 11,5 puncte |
| | \ | \

| d.| Consultatia de psihiatrie si psihiatrie
pediatrica | | |
| | peste varsta de 4 ani | | \
| | | 21,6 puncte | - |
| | \ | \
| e.| Consultatia de fitoterapie, homeopatie, | | |
| | planificare familiala | 10,8 puncte | - |
I \ | \
| £.| Consultatia de neurologie a copilului cu | | |
| | varsta cuprinsa intre 0 si 3 ani | 21,6 puncte | - |
| | \ | \
| g.| Consultatia de neurologie | | |

peste varsta de 4 ani

[ [ | 14,4 puncte | - \
|| \ | \

Incadrarea persoanei, respectiv trecerea dintr-o grupa de varsta in alta se realizeaza la
implinirea varstei (de exemplu: copil cu varsta de 4 ani impliniti se incadreaza in grupa
peste 4 ani). Pentru persoanele cu varsta de 60 de ani si peste, numarul de puncte
corespunzator consultatiei se majoreaza cu 2 puncte.

C2. Specialitatile clinice pentru care se incheie contract de furnizare de servicii
medicale Tn ambulatoriul de specialitate clinic si serviciile diagnostice si terapeutice
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(numai pentru pachetul de servicii medicale de baza) pentru care plata serviciilor medicale
se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte:

|. Specialitati clinice:

Nr.
Crt.
1. Alergologie si imunologie clinica
2. Boli infectioase
3. Cardiologie
4. Chirurgie cardiovasculara
5. Chirurgie generala
6. Chirurgie pediatrica
7. Chirurgie plastica si microchirurgie reconstructiva
8. Chirurgie toracica
9. Dermatovenerologie
10. Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
11. Endocrinologie
12. Gastroenterologie
13. Genetica medicala
14. Geriatrie si gerontologie
15. Hematologie
16. Medicina interna
17. Nefrologie
18. Neonatologie
19. Neurochirurgie
20. Neurologie
21. Neurologie pediatrica
22. Oncologie medicala
23. Obstetrica-ginecologie
24, Oftalmologie
25. Otorinolaringologie
26. Ortopedie si traumatologie (inclusiv pediatrica)
27. Pediatrie
28. Pneumologie
29. Psihiatrie
30. Psihiatrie pediatrica
31. Reumatologie
32. Urologie
33. Chirurgie vasculara
34. Radioterapia(*
*) Numai ca si consultatie de control, maxim 1 la 3 luni pentru pacientii care au
beneficiat de radioterapie
35. Chirurgie orala si maxilo-faciala(**

**) Nu se raporteaza in vederea decontarii consultatiile si serviciile medicale
pentru chirurgia dento-alveolara

Il. Serviciile diagnostice simple si complexe si serviciile terapeutice/ tratamente
chirurgicale si medicale:
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1. Servicii diagnostice simple:
- punctajul aferent acestor servicii este de 11 puncte/procedura

Biomicroscopia; gonioscopia; oftalmoscopia

Biometrie

Explorarea campului vizual (perimetrie)

Recoltare pentru test Babes-Papanicolau

Examen electromiografic

Examen electroneurografic

EEG standard

EKG de efort

Spirometrie

Spirograma + test farmacodinamic bronhomotor

Alalalalalalalalalala
2 S(C RN | A W IN =

= (O

Teste cutanate (prick sau IDR) cu seturi standard de alergeni (maximum 8 teste
inclusiv materialul pozitiv i negativ);

1.12. Teste de provocare nazala, oculara, bronsica ;
13 Teste cutanate cu agenti fizici (maximum 4 teste)
14 Osteodensitometrie segmentara cu ultrasunete

1.15. | Audiograma tonala liminara

1.16. | Audiograma vocala
2. Servicii diagnostice complexe:

- punctajul aferent acestor servicii este de 17 puncte/procedura

2.1. Colonoscopie

2.2. Determinarea refractiei (skiascopie, refractometrie,autorefractometrie),
astigmometrie

2.3. Examen fibroscopic nas, cavum, laringe

2.4, Explorarea functiei binoculare (test Worth, Maddox, sinoptofor) examen pentru
diplopie

2.5. Foniatrie ORL

2.6. Punctie-biopsie osoasa cu amprenta

2.7. Punctie sinusala

2.8. Punctie aspirat de maduva osoasa

2.9. Tonometrie; pahimetrie corneeana

2.10. Uretroscopie ambulatorie

2.11. | Determinarea potentialelor evocate vizuale

2.12. | Determinarea potentjialelor evocate de trunchi cerebral (auditive)

2.13. | Determinarea potentjalelor evocate somatoestezice

2.14. Bronhoscopia

2.15. Examen electroencefalografic cu probe de stimulare si/sau mapping

2.16. Examen ultrasonografic extracranian al aa Cervico-cerebrale(Doppler,
echotomografie si tehnici derivate)

2.17. | Examen Doppler transcranian al vaselor cerebrale si tehnici derivate

2.18. | Endoscopie digestiva superioara (esofag, stomac, duoden)

2.19. | Video - electroencefalografie

2.20 EKG continuu (24 ore, Holter)

2.21 Holter TA
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3. Servicii terapeutice / tratamente chirurgicale:
- punctajul aferent acestor servicii este de 23 puncte/procedura

3.1 Infiltratii peridurale

3.2 Electrochirurgia/electrocauterizarea tumorilor cutanate/leziune

3.3 Ablatia unui polip sau fibrom cervical

3.4 Bandare varice esofagiene

3.5 Conizatia cu ansa diatermica sau cu bisturiul

3.6. Criocoagularea (crioaplicatia) conjunctivala — transschelara

3.7. Cura chirurgicala a othematomului

3.8. Dilatatia stricturii uretrale

3.9. Extractie de corpi straini

3.10. Extractie endoscopica corpi straini

3.11. Extragere bronhoscopica de corpi straini din caile respiratorii

3.12. Electrocauterizare sau cauterizarea mucoasei nazale

3.13. Manevre de mica chirurgie pentru abces si/sau chist vaginal sau bartholin cu
marsupializare, polipi, vegetatii vulva, vagin, col

3.14 Polipectomie endoscopica gastrica

3.15 Polipectomie endoscopica rectosigmoidiana

3.16. Polipectomie endoscopica colonica

3.17 Sectiunea optica a stricturii uretrale

3.18 Sutura unei plagi de pleoapa, conjunctiva;

3.19 Terapia chirurgicala a abcesului de parti moi

3.20 Terapia chirurgicala a abcesului perianal

3.21 Terapia chirurgicala a abcesului pilonidal

3.22 Terapia chirurgicala a adenoflegmonului

3.23 Terapia chirurgicala afectiunilor mamare superficiale

3.24 Terapia chirurgicala a arsurilor termice < 10%

3.25 Terapia chirurgicala a degeraturilor (gr.l si gr. Il)

3.26 Terapia chirurgicala a edemului dur posttraumatic

3.27 Terapia chirurgicala a fimozei (decalotarea, debridarea)

3.28 Terapia chirurgicala a flebopatiilor varicoase superficiale; ruptura pachet varicos

3.29 Terapia chirurgicala a flegmoanelor superficiale mana fara limfangita

3.30 Terapia chirurgicala a flegmoanelor loja tenara, hipotenara, comisurale,
tenosinovitelor

3.31 Terapia chirurgicala a furunculului, Furunculului antracoid, furunculozei

3.32 Terapia chirurgicald a granulomului ombilical

3.33 Terapia chirurgicala a hematomului

3.34 Terapia chirurgicala a hidrosadenitei

3.35 Terapia chirurgicala a leziunilor externe prin agenti chimici < 10%

3.36 Terapia chirurgicala a panaritiului eritematos

3.37 Terapia chirurgicala a panaritiului flictenular

3.38 Terapia chirurgicala a panaritiului periunghial si subunghial

3.39 Terapia chirurgicala a panaritiului antracoid

3.40 Terapia chirurgicala a panaritiului pulpar

3.41 Terapia chirurgicala a panaritiului osos, articular, tenosinoval

3.42 Terapia chirurgicala a piciorului diabetic (polinevrita, supuratii, microangiopatie)

3.43 Terapia chirurgicala a polipului rectal procident (extirpare)
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3.44

Terapia chirurgicala a seromului posttraumatic

3.45 Terapia chirurgicala a supuratiilor postoperatorii

3.46 Terapia chirurgicala a supuratiilor mamare profunde)

3.47 Terapia chirurgicala a tumorilor mici, chisturilor dermoide sebacee, lipoamelor
neinfectate

3.48 Terapia chirurgicala a tumorii scalpului, simpla

3.49 Terapia chirurgicala a tumorilor simple ale buzei

3.50 Tratamentul chirurgical al unor afectiuni ale anexelor globului ocular (salazion,
tumori benigne care nu necesita plastii intinse, chist conjunctival, chist al
pleoapei, orjelet, flegmon, abces,xantelasme)

3.51 Tratamentul chirurgical al pingueculei

3.52 Tratamentul chirurgical al pterigionului

3.53 Tratamentul hemartrozei, hidartrozei; retusuri de bont.

3.54 Tratamentul plagilor, necroze cutanate, escare, dehiscente plagi

3.55 Terapie chirurgicala (inclusiv anestezia)pentru leziuni traumatice, abcese,
hematoame organe genitale masculine

3.56 Tratamentul chirurgical al leziunilor cutanate — plagi taiate superficial, infepate
superficial (anestezie, excizie, sutura - inclusiv indepartarea firelor, pansament).

3.57 Tratament chirurgical al sinechiei septo-turbinare

3.58 Tratament chirurgical ORL colectie: sept, flegmon, periamigdalian, furunculul
CAE

3.59 Tratament chirurgical al traumatismelor ORL
4. Servicii terapeutice / tratamente medicale

- punctajul aferent acestor servicii este de 13 puncte / procedura

4.1 Fotochimioterapie (UV) cu oxoralen local

4.2 Fotochimioterapie (UV) cu oxoralen generala

4.3 Injectare subconjunctivala, retrobulbara de medicamente

4.4 Tratament cu laser al polului posterior

4.5 Tratamentul cu laser al polului anterior

4.6 Aerosoli/caz

4.7 Crioterapia/sedinta

4.8 Imunoterapie specifica cu vaccinuri alergenice standardizate

4.9 Psihoterapie individuala (psihoze, tulburari obsesiv-compusive, tulburari fobice,
tulburari de anxietate, distimii, adictii);

4.10 Psihoterapie de grup (psihoze, tulburari obsesiv-compusive, tulburari fobice,
tulburari de anxietate, distimii, adictii);

4.11 Blocaje nervi periferici

4.12 Blocaje chimice pentru spasticitate (alcool, fenol, toxina  botulinica)

4.13 Cateterismul uretrovezical "a demeure" pentru retentie completa de urina

4.14 Fotocoagularea cu laser a leziunilor cutanate (nev pigmentar congenital, macule)

4.15 Tamponament posterior si/sau anterior ORL
Tratamente ortopedice medicale

4.16. Tratamentul ortopedic al luxatiei, entorsei sau fracturii antebratului, pumnului,
gleznei, oaselor carpiene, metacarpiene, tarsiene, metatarsiene, falange.

417 Tratamentul ortopedic al entorsei sau luxatiei patelei, umarului; disjunctie

acromio-claviculara; fracturii gambei, coastelor, claviculei, humerusului, scapulei;
rupturii tendoanelor mari (achilian, bicipital, cvadricipital); instabilitate acuta de
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genunchi; ruptura musculara.

4.18. Tratamentul ortopedic al fracturii femurului; luxatiei, entorsei de genunchi,
fracturii de gamba cu aparat cruropedios; tratamentul scoliozei, cifozei,
spondilolistezisului, rupturii musculare.

4.19 Tratament in displazia luxanta a soldului in primele 6 luni de viata

4.20 Tratamentul piciorului strémb congenital in primele 3 luni de viata

4.21 Tratamentul la copii cu genu valgum, genu varum, picior plat valg.

4.22. Punciii si infiltratii intraartriculare.,

NOTA 1: Servicile de la pct. 3 se deconteaza de casele de asigurari de sanatate
medicilor cu specialitati chirurgicale care au dotarea necesara efectuarii acestora, dupa
caz, conform specialitatii/competentelor confirmate de Ministerul Sanatatii.

Serviciile de la poz. 3.2, 3.19, 3.31, 3.36 — 3.39, 3.47, 3.48 si 3.56 pot fi raportate si de
medicii cu specialitatea dermatovenerologie.
NOTA 2: Serviciile de la pct. 1, 2 si 4 se deconteaza de casele de asigurari de sanatate
medicilor de specialitate care au dotarea necesara efectuarii acestora, dupa caz, conform
specialitatii/competentelor confirmate de Ministerul Sanatatii.

C3. Competentele/atestatele de studii complementare in baza carora se poate incheia
contract de furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate clinic, cu
respectarea prevederilor Contractului-cadru si normelor, sunt:

a) planificare familiala,

b) fitoterapie,

c) homeopatie,

Pentru planificare familiala, fitoterapie, homeopatie, tariful consultatiilor corespunzator
punctajului prevazut la punctul C1.

Pentru fitoterapie si homeopatie, casele de asigurari de sanatate deconteaza maximum
2 consultatii pentru fiecare caz/diagnostic.

C4. In baza competentei/atestatului de studii complementare in acupunctura se poate
incheia contract de furnizare de servicii de acupunctura in ambulatoriu conform modelului
de contract pentru furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice. Asigurati au dreptul la o consultatie cu un tarif de 13 lei
corespunzator pentru fiecare cura de tratament. Asiguratii, au dreptul la maximum 2
consultatii/cure pe an, dupa care asiguratul plateste integral serviciile medicale.

O cura reprezinta in medie 10 zile de tratament si in medie 4 proceduri/zi. Tariful pe
serviciu medical - caz pentru serviciile medicale de acupunctura de care beneficiaza un
asigurat pentru o cura de servicii de acupunctura este de 140 lei.

C5. Servicii conexe actului medical pentru servicii conexe furnizate de psihologi i
logopezi - pot face obiectul contractelor incheiate de casele de asigurari de sanatate cu
medicii de specialitate, cu urmatoarele specialitati clinice:

- neurologie si neurologie pediatrica;

- otorinolaringologie;

- psihiatrie, psihiatrie pediatrica,

- precum si alte specialitati clinice pentru boli cronice prevazute in Anexa 39 Alit Asi C
pentru atingerea obiectivelor stabilite in planului terapeutic individualizat si consemnate in
documentele medicale, astfel:

pentru punctul 1 lit.A din Anexa nr.39 A la ordin, contractele se incheie de casele de
asigurari de sanatate cu medicii de specialitate oncologie medicala si hematologie.

pentru punctul 2 lit.A din Anexa nr.39 A la ordin, contractele se incheie de casele de
asigurari de sanatate cu medicii de specialitate diabet zaharat, nutritie si boli metabolice.
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pentru punctele 3 si 4 lit.A din Anexa nr.39 A la ordin, contractele se incheie de
casele de asigurari de sanatate cu medicii de specialitate din ambulatoriul spitalelor clinice
care monitorizeaza starea posttransplant si bolile rare.
Pentru litera C din Anexa nr.39 A la ordin, contractele se incheie de casele de
asigurari de sanatate cu medicii de specialitate de nefrologie.
Lista serviciilor conexe si punctele aferente acestora sunt:

a) Neurologie si Neurologie pediatrica
al) serviciile conexe furnizate de psiholog:
Consiliere psihologicd copii (numai la recomandarea medicului cu

specialitatea neurologie pediatricad ) 19 puncte
Psihodiagnostic 19 puncte
a?2) serviciile conexe furnizate de logoped:

- consultatie logopedie 11 puncte

b) Otorinolaringologie:
bl) serviciile conexe furnizate de psiholog:

investigarea psihoacusticd a vocii 6 puncte
psihoterapie sugestivad armatd in afonii psihogene 9 puncte
b2) serviciile conexe furnizate de logoped:

consultatie 11 puncte
exercitii pentru tulburdri de vorbire (sedintad) 9 puncte

c) Psihiatrie, inclusiv pediatrica:
cl) serviciile conexe furnizate de psiholog:
consiliere psihologicd copii (numai la recomandarea

medicului cu specialitatea psihiatrie pediatrica 4 puncte
psihodiagnostic 19 puncte
c2) serviciile conexe furnizate de logoped

consultatie 11 puncte

d) serviciile conexe furnizate de psiholog, pentru
bolile cronice din Anexa 39A litera A:
consiliere psihologicd (adulti / copii) 19 puncte

NOTA 1: Medicii de specialitate din specialitatile clinice pot efectua ecografii cuprinse in
tabelul de la capitolul |l ca o consecinta a actului medical propriu, pentru asiguratii pentru
care este necesar a se efectua aceste investigatii in vederea stabilirii diagnosticului, sau
pe baza de bilet de trimitere de la un alt medic de specialitate, inclusiv de la medicul de
familie, in limita competentei si a dotarilor necesare; decontarea acestor servicii se
realizeaza din fondul aferent investigatiilor medicale paraclinice in limita sumelor rezultate
conform criteriilor din anexa nr. 11 la ordin.

Pentru aceste servicii, furnizorii de servicii medicale de specialitate incheie cu casele
de asigurari de sanatate acte aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale
clinice.

NOTA 2: in situatia in care un medic are mai multe specialitati clinice confirmate prin
ordin al ministrului sanatatii, acesta isi poate desfasura activitatea in baza unui singur
contract incheiat cu casa de asigurari de sanatate, putdnd acorda si raporta servicii
medicale - consultatii aferente specialitatilor respective, in conditiile in care cabinetul
medical este inregistrat in registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialitati.

NOTA 3: Medicii de specialitate din specialitatile cardiologie si medicina interna pot
efectua serviciul monitorizare si managementul hemodinamic prin metoda bioimpedantei
toracice ca o consecinta a actului medical propriu, pentru asiguratii pentru care este
necesar a se efectua aceasta investigatie in vederea stabilirii diagnosticului, sau pe baza
de bilet de trimitere de la un alt medic de specialitate cardiologie si/sau medicina interna si
daca in cabinetul medical respectiv existd aparatura medicala necesara. Pentru
efectuarea acestui serviciu, furnizorii de servicii medicale din specialitatile cardiologie si
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medicina interna incheie cu casele de asigurari de sanatate acte aditionale la contractele

de furnizare de servicii medicale clinice.

CAPITOLUL Il Pachetul de servicii medicale de baza in ambulatoriul de specialitate
pentru specialitatile paraclinice

Nr. Cod Denumirea analizei Tarif maximal
Crt. decontat de
casa de
asigurari
de sanatate
- lei -
- Hematologie
1. 2.8070 Hemoleucograma completa - hemoglobina,
hematocrit, numaratoare eritrocite,
numaratoare leucocite, numaratoare
trombocite, numaratoare reticulocite™), 13,06
formula leucocitara, indici eritrocitari*1)
2. 2.8030 | Examen citologic al frotiului sanguin*3) 17,35
3. 2.8100 | VSH*1) 2,45
4. 2.8621 Timp Quick, activitate de protrombina*1) 6,73
5. 2.8603 | INR*1) (International Normalised Ratio) 7,95
6. 2.8622 | APTT 11,46
7. 2.8211 Determinare la gravida a grupului sanguin 7,03
ABO *1)
8. 2.8212 Determinare la gravida a grupului sanguin 7,34
Rh*1)
9. 2.8230 | Anticorpi specifici anti Rh la gravida *1) 7,03
- Biochimie
10. 2.1120 Uree serica*1) 5,46
11. 2.1130 | Acid uric seric*1) 5,46
12. 2.1140 Creatinina serica*1), **) 5,52
13. 2.1510 Calciu ionic seric*1) 7,34
14. 2.1511 Calciu seric total*1) 5,00
15. 21570 | Magneziemie*1) 5,00
16. 2.8390 | Sideremie*1) 6,62
17. 2.1310 | Glicemie*1) 5,35
18. 2.1420 Colesterol seric total*1) 5,35
19. 2.1404 | Trigliceride serice*1) 6,56
20. 2.1441 HDL colesterol*1) 7,63
21. 2.1443 | LDL*1) 717
22. 2.1020 | Proteine totale serice*1) 6,56
23. 24600 | TGO*1) 5,43
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24, 24610 | TGP*1) 5,46
25. 2.4720 Fosfataza alcalina*1) 7,26
26. 2.3210 | Fibrinogenemie*1) 12,75
27. 24680 | Gama GT 7,45
28. 2.1015 | Bilirubina totala*1) 5,46
29. 2.1016 | Bilirubina directa*1) 5,46
30. 2.4961 Electroforeza proteinelor serice*1) 14,16
31. 2.6021 VDRL*1) 512
32. 2.6022 | RPR*1) 5,11
33. 2.6023 | Confirmare TPHA*1), *4) 11,45
34. 2.1026 | Hemoglobina glicozilata*5) 19,00
- Imunologie
35. 2.6250 | ASLO*"1) 10,70
36. 2.6692 | Factor rheumatoid 8,70
37. 2.6691 Proteina C reactiva*1) 9,94
38. 2.6731 IgA, seric 13,76
39. 2.6732 | IgE seric 13,32
40. 2.6733 | IgM seric 14,07
41. 2.6734 | IgG seric 13,76
42. 2430011 | Complement seric C3 10,10
43. 2430012 | Complement seric C4 10,10
44, 2.6206 Depistare Helicobacter Pylori 20,12
45. 2.5560 | Testare HIV la gravida *1) 31,02
46. 24060 |TSH 19,10
47. 24040 |FT4 19,41
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
51. 2.4321 FSH 22,20
52. 24322 |LH 22,20
53. 24323 | Estradiol 22,20
54. 2.4300 | Cortizol 25,97
55. 2.4332 | Progesteron 23,59
56. 2.4331 Prolactina 23,59
57. 243135 | PSA - 21,50
58. 2.43136 | free PSA 22,00
- Exudat faringian
59. 2.5061 Cultura*1) (inclusiv antibiograma pentru culturi | 15.44
pozitive)
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- Analize de urina

60. 2.3450 Examen complet de urina (sumar + 8,70
sediment)*1)

61. 2.5063 | Urocultura*1) (inclusiv antibiograma pentru 15.44
culturi pozitive)

62. 2.2200 | Determinare glucoza urinara*1) 5,00

63. 2.2030 | Determinare proteine urinare*1) 5,00

- Examene materii fecale

64. 2.7120 | Examen coproparazitologic (3 probe)*1) 11,61

65. 2.5064 | Coprocultura*1) (inclusiv antibiograma pentru | 21,17
culturi pozitive)

- Examene din secretii vaginale

66. 2.5002 Examen microscopic 4,50

67. 2.9160 | Examen Babes-Papanicolau*1) 36,67

68. 2.5065 | Cultura (inclusiv antibiograma pentru culturi 15.44
pozitive)

- 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

- Examen lichid punctie

71. 2.5033 Examen microscopic/frotiu 4,50

72. Cultura (inclusiv antibiograma pentru culturi 15.44
pozitive)

- Examinari histopatologice

73. 2.9000 Piesa prelucrata la parafina 28,57

74. 2.9021 Bloc inclus la parafina cu diagnostic 37,58
histopatologic

75. 2.9020 Diagnostic histopatologic pe lama 16,96

76. 2.9010 | Examen histopatologic cu coloratji speciale 115,80

77. 2.9022 | Citodiagnostic sputa prin incluzii parafina 30,50

78. 2.9023 | Citodiagnostic secretie vaginala 30,50

79. 2.9024 Examen citohormonal 28,27

80. 2.9025 | Citodiagnostic lichid de punciie 30,50

81. 2.9030 | Teste imunohistochimice®) 88,52/set

- Examinari radiologice

82. Ex. radiologic cranian standard 1 incidenta *1) 11,96

83. Ex. radiologic cranian in proiectie speciala*1) 16,22

84. Ex. radiologic parti schelet in 2 planuri*1) 15,41

85. Ex. radiologic bazin*1) 15,90

86. Radiografie de membre*1) 14,76

87. Ex. radiologic centura scapulara*1) 15.90

88. Ex. radiologic alte articulatii fara substanta de contrast 14,59

sau functionale cu TV*1)
89. Ex. radiologic parti coloana dorsala*1) 19,51
90. Ex. radiologic parti coloana lombara*1) 19,51
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9.

Ex. radiologic coloana vertebrala completa, fara coloana

cervicala*1) 32,63

92. Ex. radiologic coloana cervicala 1 incidenta*1) 28,69

93. Ex. radiologic torace ansamblu 1) 25,08

94, Ex. radiologic torace osos (sau parti) in mai multe planuri
/ Ex. radiologic torace si organe toracice *1) 24,76

95. Tomografia plana 52,15

96. Ex. radiologic vizualizare generala a abdomenului nativ 15,41
*1)

97. Ex. radiologic esofag ca serviciu independent 20,67

98. Ex. radiologic tract digestiv superior (inclusiv unghiul 46,91
duodenojejunal) cu substanta de contrast *1)

99. Ex. radiologic tract digestiv pana la regiunea ileo-cecala, | 71,50
cu substanta de contrast

100. Ex. radiologic colon dublu contrast sau intestin subtire pe | 82,82
sonda duodenala

101. Ex. radiologic colon la copil, inclusiv dezinvaginare 44,76

102 Ex. radiologic tract urinar (urografie minutata) cu 188,99
substanta de contrast

103 Cistografie de reflux cu substanta de contrast 237,95

104 Pielografie 229,57

105 Ex.radiologic retrograd de uretra sau vezica urinara cu 188,09
substanta de contrast

106 Ex. radiologic uretra, vezica urinara la copil cu substanta | 191,05
de contrast

107 Ex. radiologic uter si oviduct cu substanta de contrast 259,73

108 Radiografie retroalveolara 7,03

109 Radiografie panoramica 25,08

110 Osteodensitometrie segmentara/segment 24,00

111 Scintigrafia: osoasa, renala, hepatica, tiroidiana, a cailor | 295,13
biliare, cardiaca

112 CT craniu fara substanta de contrast 87,72

113 CT regiune gat fara substanta de contrast 87,24

114 CT regiune toracica fara substanta de contrast 112,49

115 CT abdomen fara substanta de contrast 113,33

116 CT pelvis fara substanta de contrast 88,38

117 CT coloana vertebrala fara substanta de contrast 47,06
/segment

118 CT membre/ membru fara substanta de contrast 41,01

119 CT craniu nativ si cu substanta de contrast 258,61

120 CT regiune gat nativ si cu substanta de contrast 258,29

121 CT regiune toracica nativ si cu substanta de contrast 280,42

122 CT abdomen nativ si cu substanta de contrast adm. 265,37
intravenos

123 CT pelvis nativ si cu substanta de contrast adm. 265,65
intravenos

124 CT coloana vertebrala nativ si cu substanta de contrast 263,21
adm. intravenos /segment

125 CT membre nativ si cu substanta de contrast adm. 264,51

intravenos-/ membru
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126 CT ureche interna 200,00
127 Uro CT 250,00
128 Angiografie CT membre 250,00
129 Angiografie CT craniu 250,00
130 Angiografie CT regiune cervicala 250,00
131 Angiografie CT abdomen 250,00
132 Angiografie CT pelvis 250,00
133 Angiocoronarografie CT 500,00
134 Colonoscopie virtuala CT 250,00
135 Bronhoscopie virtuala CT 200,00
136 RMN cranio-cerebral nativ 300,93
137 RMN regiuni coloana vertebrala (cervicala, toracica etc.) | 300,93
nativ
138 RMN abdominal nativ 300,93
139 RMN pelvin nativ 300,93
140 RMN extremitati nativ/’segment (genunchi, cot, glezna 300,93
etc.)
141. RMN umar nativ 300,93
142 RMN séni nativ 300,93
143 RMN umar nativ si cu subst. de contrast 471,46
144 RMN sani nativ si cu subst. de contrast 471,46
145 RMN cranio-cerebral nativ si cu subst. de contrast 471,46
146 RMN regiuni coloana vertebrala (cervicala, toracala etc.) | 471,46
nativ si cu substanta de contrast
147 RMN abdominal nativ si cu substanta de contrast 471,46
148 RMN pelvin nativ si cu substanta de contrast 471,46
149 RMN extrem. nativ/seg. (genunchi, cot, glezna etc.) cu 471,46
subst. contrast
150 RMN cord cu substanta de contrast 471,46
151 Uro RMN cu substanta de contrast 625,00
152 Angiografia RMN trunchiuri supraaortice 201,95
153 Angiografia RMN artere renale sau aorta 201,95
154 Angiografie RMN/segment (craniu, abdomen, pelvis etc.) | 400,00
155 Angiografia carotidiana cu substanta de contrast 262,05
156 Ecografie generala (abdomen + pelvis)*1) 25,00
157 Ecografie abdomen*1) 17,38
158. Ecografie pelvis*1) 16,76
159 Ecografie transvaginala 16, 76
160 Ecografie de vase (vene) 16,39
161 Ecografie de vase (artere) 19,69
162 Ecografie endocrina 16,39
163 Ecografie fetala 22,57
164 Ecografie transfontanelara 22,57
165 Ecografie de organ / articulatie / parti moi 16,39
166 Ecografie morfologica fetala (pentru gravide 20 — 23 250,00
saptamani)
167 Ecografie pentru translucenta nucala (pentru gravide 11 - | 60,13
13,6 saptamani)
168 Senologie imagistica - ecografie 16,39
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169 Ecocardiografie 27,38
170 Ecocardiografie + Doppler 34,44
171 Ecocardiografie + Doppler color 36,25
172 Ecocardiografie transesofagiana 60,13
173 EKG*1) 7,12
174 Electrocardiografie continua (24 de ore, Holter) 46,83
175 Holter TA 23,20
176 Mamografie in 2 planuri*1)/ pentru un san 27,56
177 Sialografia, galactografia sinusuri, fistulografie cu 188,85
substanta de contrast
178 Spirometrie*1) 14,30
179 Spirograma + test farmacodinamic bronhomotor 15,00
180 Peak-flowmetrie 2,63
181 Oscilometrie*1) 5,42
182. EEG standard 15,00
183 Electromiografie 17, 39
184 Endoscopie gastro-duodenala*1) 23,77
185 Ergometrie 2412
186 Monitorizarea si managementul hemodinamic prin 180,00
metoda bioimpedantei toracice

*) Un set cuprinde 4 - 10 teste, la recomandarea medicului oncolog

**) In conditiile in care se consemneaza distinct de catre medicul care a facut
recomandarea pentru hemoleucograma.

NOTA 1:

*1) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de familie.

*2) Investigatii paraclinice ce pot fi recomandate si de medicii de familie pentru contactji
cazurilor diagnosticate de medicii de specialitate.

*3) Se deconteaza numai daca este efectuat de medicul de laborator sau de specialisti
cu studii superioare nemedicale care au specializare in hematologie.

*4) Se deconteaza numai in cazul in care VDRL sau RPR este pozitiv, fara
recomandarea medicului de familie sau specialist, pe raspunderea medicului de laborator.

*5) Se recomanda numai de medicul de specialitate diabet, nutritie si boli metabolice si
se deconteaza de cel mult doua ori pe an pentru un asigurat (bolnavi cu risc de diabet
zaharat)

NOTA 2: Filmele radiologice si substantele folosite sunt incluse in tarife.

NOTA 3: Indicatia de utilizare a substantei de contrast apariine medicului de
specialitate radiologie si imagistica medicala care va confirma utilizarea substantei de
contrast prin aplicarea parafei si semnaturii pe fisa de solicitare.

Investigatile cu substanta de contrast sunt decontate de casele de asigurari de
sanatate si in cazul in care utilizarea substantei de contrast a fost specificata in fisa de
solicitare si avizata de medicul de radiologie-imagistica.

Pentru cazul in care se efectueaza o investigatie fara substanta de contrast, urmata din
necesitate de o investigatie cu substanta de contrast, se deconteaza numai tariful
investigatiei cu substanta de contrast.

NOTA 4:

Pentru medicii cu specialitati medicale clinice, care incheie acte aditionale la contractele
de furnizare de servicii medicale clinice sau pentru care se incheie acte aditionale la
contractele de furnizare de servicii medicale spitalicesti pentru servicile medicale
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efectuate in cabinetele medicale de specialitate din ambulatoriul integrat al spitalelor sau
in cabinetele medicale de specialitate care se afla in structura spitalului ca unitati fara
personalitate juridica:

a) Serviciile prevazute la pozitiile: 160 — 161 si 169 — 171 se deconteaza numai pentru
medicii din specialitatile: cardiologie, medicina interna, neurologie, pediatrie, geriatrie i
gerontologie cu competente/supraspecializari/atestate de studii complementare
corespunzatoare specialitatii;

b) Servicile prevazute la pozitia 162 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatile: diabet, nutritie si boli metabolice, endocrinologie, medicina interna cu
competente/ supraspecializari/ atestate de studii complementare de ecografie
corespunzator specialitatii;

d) Serviciile prevazute la pozitia 163 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatea genetica medicala cu competente/supraspecializari/atestate de studii
complementare de ecografie corespunzator specialitatii;

e) Serviciile prevazute la pozitia 164 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatea pediatrie;

f) Serviciile prevazute la pozitia 158 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatea obstetrica-ginecologie si numai pentru afectiuni ginecologice, precum si de
medici cu specialitatea urologie;

g) Serviciile prevazute la pozitia 168 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatile: obstetrica-ginecologie, endocrinologie si oncologie;

h) Serviciile prevazute la pozitia 165 (ecografie de organ / de parti moi / de articulatie)
se deconteaza numai pentru medicii din specialitatile: diabet, nutritie si boli metabolice,
endocrinologie, urologie, medicina interna, geriatrie s$i gerontologie, obstetrica-
ginecologie, boli infectioase, ortopedie si recuperare, medicina fizica si balneologie si
reumatologie cu competente/ supraspecializari / atestate de studii complementare de
ecografie corespunzator specialitatji;

i) serviciile prevazute la pozitile 166 si 167 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatea obstetrica-ginecologie cu supraspecializare in medicina materno-fetala.

j) Serviciile prevazute la pozitia 159 se deconteaza numai pentru medicii din
specialitatea obstetrica-ginecologie si numai pentru afectiuni ginecologice;

NOTA 5:

1. Pentru serviciile prevazute la pozitile: 83, 84, 86, 88, 89, 90, 108, 117, 118, 124,
125, 137, 140, 146, 149, 176, tariful se refera la explorarea unui singur segment
anatomic/membru, indiferent de numarul de incidente recomandate si efectuate; in cazul
explorarii mai multor segmente/membre , se deconteaza tariful pentru fiecare dintre
acestea;

2. Pentru serviciul prevazut la pozitia 110, tariful se refera la explorarea unui singur
segment; casele de asigurari de sanatate vor deconta maximum 3 segmente/CNP/o data
pe an.

3. In cazul investigatiilor CT si RMN prevazute in tabelul de la Cap. |l, efectuate pentru
copii cu varsta cuprinsa intre 0 - 8 ani care necesita efectuarea anesteziei generale si
implicit prezenta unui medic cu specialitatea ATI, tarifele aferente acestora (prevazute in
tabelul de la Cap. Il se vor majora cu 10%. Pentru investigatile CT si RMN prevazute la
pozitiile: 124, 117, 118, 125, 137, 140, 149, 146 la care tariful aferent prevazut in tabelul
de la pct. 1 se refera la explorarea unui singur segment anatomic/membru, in cazul
examinarii simultane a doua sau mai multe segmente anatomice/membre, casele de
asigurari de sanatate vor deconta majorarea de 10% aplicatd numai la tariful pentru un
singur segment, indiferent de cate segmente anatomice se examineaza simultan.

NOTA 6:
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Serviciile medicale de inalta performanta (CT, RMN, scintigrafie, angiografie) se
deconteaza numai pe baza de recomandare medicala asiguratilor in urmatoarele conditii:

- urgente medico-chirurgicale majore nominalizate in anexa nr. 16 la ordin;

- afectiuni in care au fost epuizate toate celelalte posibilitati de explorare.

Investigatiile mentionate mai sus se efectueaza pe baza biletelor de trimitere pentru
investigatii medicale paraclinice. In acest caz biletul de trimitere cuprinde si datele din
fisele de solicitare prevazute in anexa nr. 18 la ordin; biletele de trimitere se intocmeste in
3 exemplare, din care unul ramane la furnizorul care a facut recomandarea, un exemplar
la furnizorul care a efectuat serviciul/serviciile de inalta performanta, iar celalalt exemplar
se transmite lunar de catre acesta la casa de asigurari de sanatate cu care a incheiat
contract. La biletul de trimitere se ataseaza, acolo unde este cazul, rezultatele celorlalte
investigatii efectuate anterior pentru stabilirea diagnosticului.

Pentru efectuarea investigatiilor CT si RMN prevazute la pct. 3 de la Nota 5 copiilor cu
varsta cuprinsa intre 0 - 8 ani, furnizorii de servicii medicale paraclinice vor face dovada,
la contractare, a spatiului si dotarilor necesare pentru perioada de pre si post anestezie,
precum si dovada relatiei de munca cu un medic de specialitate ATI. Aceste investigatii
sunt decontate de casele de asigurari de sanatate numai daca fisa de solicitare este
insotita de o copie a fisei de preanestezie pe care va fi aplicata parafa si semnatura
medicului cu specialitatea ATI si care va avea acelasi circuit ca si fisa de solicitare.

NOTA 7:

Medicii de familie, care incheie acte aditionale la contractele de furnizare de servicii
medicale in asistenta medicala primara, pot efectua servicile medicale paraclinice
prevazute la poz. 156 - ecografie generala (abdomen + pelvis).

NOTA 8

Pentru pozitiile 69 si 70 codurile aferente se completeaza cu cifrele:

1 — pentru examene din secretii uretrale

2 - pentru examene din secretii otice

3 - pentru examene din secretii nazale

4 - pentru examene din secretii conjunctivale

5 - pentru examene din secretii — puroi

6 — asociere de 2 localizari sau multiple dar nu mai mult de 3 / pacient / trimitere

Nota 9: Serviciul medical de la pozitia 67este examen citologic.

Nota 10: Serviciile medicale de la pozitile 173, 174, 175, 178 - 183, 185 si 186 sunt
explorari functionale.

CAPITOLUL 1l Pachetul de servicii medicale de medicina dentara preventive si al
tratamentelor de medicina dentara in ambulatoriul de specialitate de medicina dentara
1. Pachetul de servicii medicale de baza de medicina dentara preventive si al
tratamentelor de medicina dentara

ACTE TERAPEUTICE Tarife | Suma decontata de CAS |
- lei -| |
|Copii |Peste |Beneficiari|
|intre |18 anilai legilor |
[0 - 18] | speciale |
lani | \

Consultatie




canal la pluriradiculari

| | I I I
| Consultatie primard, stabilirea | 11,57 | 100% | | 100%
| diagnosticului si elaborarea | | | |
| planului de tratament* | | | |
| | I I I
| Consultatie secundarad, diagnostic si| 14,49 | 100% | | 100%
| plan de tratament complex | | | I
| | I I I
| Model de studiu | 11,57 | 100% | | 100%
| | I I I
| * Se efectueaza o singura | | | |
consultatie la un interval de 12 luni pentru un
I | I |
Terapia cariei simple | I | I
| I | I
| I I I
| I | I
Tratamentul cariilor pe 1 suprafata | 14,49 | 100% | | 100%
prin obturatie cu amalgam | | | I
| I I I
Tratamentul cariilor pe 2 suprafete | 17,41 | 100% | | 100%
prin obturatii cu amalgam | | | I
I I I I
Tratamentul cariilor pe 3 suprafete | 20,34 | 100% | | 100%
prin obturatii cu amalgam | | | I
| I | I
Tratamentul cariilor pe 1 suprafatad | 21,20 | 100% | | 100%
prin obturatie cu material compozit | | | |
I I I I
Tratamentul cariilor pe 2 suprafete | 23,26 | 100% | | 100%
prin obturatii cu material compozit | | | I
| I | I
Tratamentul cariilor pe 3 suprafete | 24,12 | 100% | | 100%
prin obturatii cu material compozit | | | I
| I I I
Aplicarea sistemelor de retentie | 5,84 | 100% | | 100%
extemporanee | I | |
| I | I
Aplicarea sistemelor de retentie | 11,57 | 100% | | 100%
prefabricate (per stift) | I | I
| I I I
Tratamentul hiperesteziei dentinare/| 4,76 | 100% | | 100%
dinte | I | I
| I | I
| I I I
I I I I
Tratamentul afectiunilor pulpare | | | I
I I I I
| I | I
I I I I
Pansament calmant | 5,84 | 100% | 100% | 100%
I I I I
Coafaj indirect | 8,65 | 100% | I 100%
I I I I
Coafaj direct | 20,34 | 100% | I 100%
I I I I
Pulpectomie vitald cu obturatie | 26,06 | 100% | | 100%
canal la monoradiculari (include | | | |
anestezia) | I | I
| I I I
Pulpectomie vitalda cu obturatie | 28,99 | 100% | | 100%
canal la pluriradiculari (include | | | |
anestezia) | I | I
| I I I
Amputatie vitala | 20,34 | 100% | | 100%
I I I I
Pulpectomie devitalda cu obturatie | 26,06 | 100% | | 100%
I I I I
| I | I
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subgingival pe dinte

| Tratamentul gangrenei pulpare cu | 28,99 | 100% | | 100%
| obturatie canal la monoradiculari | | | |

| | \ | \

| Tratamentul gangrenei pulpare cu | 34,83 | 100% | | 100%
| obturatie canal la pluriradiculari | | | |

| | \ | \

| Dezobturarea canalelor radiculare - | 9,52 | 100% | | 100%
| per canal | \ | \

| | \ | \

| Indepdrtarea corpilor strdini din | 14,49 | 100% | | 100%
| canale | \ | \

| | \ | \

| | \ | \

| | \ | \

| Tratamentul paradontitelor apicale | | | |

| | \ | \

| | \ | \

| | \ | \

| Tratamentul paradontitei apicale | 9,52 | 100% | 100% | 100%
| acute prin drenaj endodontic | | | |

| | | | \

| Tratamentul paradontitei apicale | 21,20 | 100% | 100% | 100%
| acute prin drenaj endodontic + | | | |

| incizie mucoperiostald + osteotomie | | | |

| transmaxilard | | | |

| | \ | \

| Tratamentul paradontitei apicale | 28,99 | 100% | | 100%
| cronice + obturatie canal la | | | |

| monoradiculari | \ | \

| | \ | \

| Tratamentul paradontitei apicale | 36,67 | 100% | | 100%
| cronice + obturatie canal la | | | |

| pluriradiculari | \ |

| | \ | \

| Obturatie la dintii devitali cu | 28,99 | 100% | | 100%
| amalgam | \ | \

| | \ | \

| Obturatie la dintii devitali cu | 28,99 | 100% | | 100%
| compozite | \ | \

| | \ | \

| | \ | \

| | \ | \

| Tratamentul afectiunilor | | | |

| parodontiului marginal | | | |

| | \ | \

| | \ | \

| | \ | \

| Tratamentul abcesului parodontal | 8,65 | 100% | 100% | 100%
| | \ | \

| Echilibrarea ocluzalad prin slefuire | 11,57 | 100% | |

| selectivad/sedintad | | | | 100%
| | \ | \

| Contentie provizorie prin ligaturi | 8,65 | 100% | | 100%
| de sarmd | \ | \

| | \ | \

| Chiuretaj in cé&mp inchis/dinte | 14,49 | 100% | | 100%
| | \ | \

| Tratamentul aftei bucale/sedinta | 5,84 | 100% | | 100%
| | \ | \

| Tratamentul gingivo-stomatitelor/ | 8,65 | 100% | 100% | 100%
| sedintd I \ | \

| | \ | \

| Detartraj manual supra si | 5,84 | 100% | | 100%
| subgingival pe dinte | \ |

| | \ | \

| Detartraj mecanic supra si | 7,68 | 100% | | 100%
| | \ | \

| | \ | \

| | \ | \



Tratamente chirurgicale buco-dentare|

1 - 7 dinti*

| \ | \
| \ | \
| \ | \
| | \ | \
| | \ | \
| Anestezie locala de contact | 2,92 | 100% | | 100%
| | \ | \
| Anestezie cu infiltratie | 8,65 | 100% | \ 100%
| | \ | \
| Extractie de dinti sau resturi de | 21,20 | 100% | 60% | 100%
| dinti monoradiculari (include | | | |
| anestezia) | \ | \
| | \ | \
| Extractie de dinti sau resturi de | 24,13 | 100% | 60% | 100%
| dinti pluriradiculari (include | | | |
| anestezia) | \ | \
| | \ | \
| Extractie alveoloplastica (include | 31,91 | 100% | 60% | 100%
| anestezia) | \ | \
| | \ | \
| Extractie cu alveolotomie (include | 35,70 | 100% | 60% | 100%
| anestezia) | \ | \
| | \ | \
| Extractie dinti temporari (include | 14,49 | 100% | | 100%
| anestezia) | \ | \
| | \ | \
| Extractie la hemofilici, diabetici | 37,75 | 100% | 60% | 100%
| sau handicapati (include anestezia) | | |
| | \ | \
| Chiuretaj alveolar* | 4,76 | 100% | | 100%
| | | | \
| Extractie dinti paradontotici | 17,41 | | 60% | 100%
| (include anestezia) | | | \
| | \ | \
.11| Tratamentul hemoragiei/alveolitei | 9,52 | 100% | 100% | 100%
| postextractionale | | |
| | \ | \
.12| Tratamentul pericoronaritelor cu | 14,49 | 100% | 100% | 100%
| decapusonare | \ | \
| | \ | \
.13| Tratamentul de urgentd al plagilor | 26,06 | 100% | 100% | 100%
| buco-maxilo-faciale | | |
| | \ | \
.14] Imobilizarea de urgentd a luxatiilor| 26,06 | 100% | 100% | 100%
| dentare | \ | \
| | \ | \
.15] Imobilizarea de urgentd a | 40,45 | 100% | 100% | 100%
| fracturilor maxilare | | |
| | \ | \
.16| Reducerea luxatiilor | 14,49 | 100% | 100% | 100%
| temporomandibulare | \ |
| | \ | \
| Control postoperator | 7,68 | 100% | 100% | 100%
| | \ | \
| * In situatia in care se efectueazi | | | |
| in aceeasi sedintd in care a fost | | | \
| extras dintele respectiv nu este | | | \
| decontat de casa de asigurdri de | | | |
| sdnitate | \ | \
| | \ | \
| | \ | \
| | \ | \
| Tratamente protetice | | |
| | \ | \
| | \ | \
| | \ | \
| Protezd acrilicd partiald cu | 466,99 | | 60% | 100%
| | \ | \
| | \ | \
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Protezd acrilicd partiald cu peste
7 dinti*

Protezada acrilicad totala*

Reparatie simpld proteza acrilica

Reparatie + 1 croset (pentru
fiecare croset suplimentar se adauga
3,11 lei)

Reparatie + 1 dinte (pentru fiecare
dinte suplimentar se adauga
4,14 lei)

Individualizarea protezelor
acrilice/sedinta

Reconstituire corono-radiculara

Coroanad acrilica

=
o

Coroanad metalica

=
=

Element intermediar

* Termenul de inlocuire a unei
proteze monomaxilare este de 5 ani.

Tratamente ortodontice

Deconditionarea obiceiurilor
vicioase (sugere a degetului,
deglutitie infantild, respiratie
orald) prin placutd, vestibolo-orala
si scut lingual

Deconditionarea tulburdrilor
functionale prin aparate
ortodontice, inclusiv tratamentul
antrenajului invers prin inel/
gutiere + bdrbitd si capelind

Tratamentul angrenajului invers prin
exercitii cu spatula/sedinta

Aparate si dispozitive utilizate in
tratamentul malformatiilor
congenitale

Slefuirea in scop ortodontic/dinte

Reparatie aparat ortodontic

Mentindtoare de spatiu mobile

Activare aparat ortodontic/sedinta

Pentru pct. 8 "Tratamente
ortodontice", actele terapeutice
notate (*) tin numai de competenta
medicilor de specialitate in
ortodontie.




Activitdti profilactice

Consultatie in cadrul 100%

dispensarizdarii (include si:

- educatie pentru sandtate
bucodentara

- determinarea indicelui de placa
bacteriana

- determinarea indicilor de
inflamatie parodontala

- educatia pentru individualizarea
tehnicilor de indepdrtare a pldcii
bacteriene/sedintd)

+ |
Periaj dentar profesional/sedintd

100%

Clatiri bucale cu solutii 100%

fluorurate/sedinta

Fluorizdri locale cu solutii/arcada* 100% 100%

Fluorizdri locale cu lacuri/arcada** 100% 100%

Fluorizdri locale cu geluri in 100% 100%

conformatoare/arcada**

O
~
(@)
N

Sigildari ale santurilor si fosetelor| 14,49 100% 100%
cu glassionomeri/dinte*** |

|
\
|
\
\
|
\
|
\
\
!
\
|
\
| \
Sigildari ale santurilor si fosetelor| 23,26 | 100%
\
\
|
|
\
I
\
\
|
\
\
\
\
\
\
\

cu materiale compozite/dinte |

Educatie pentru deconditionarea 100% 100%

obiceiurilor vicioase/sedinta

Exercitii de reeducare functionala/ 100% 100%

sedinta

100% 100%

Tratament antiinflamator gingival 100% 100%

fizioterapic

Control oncologic preventiv 100% 100%

confirmat

- - -
Ne]
. . . . . . . .UJ .
- - -

[
\
\
\
\
!
\
!
\
\
\
\
\
\
\
\ 100%
\
\
\
\
\
!
\
\
!
\
\
\
\
\
\
\

|
|
|
|
|
|
|
Exercitii de miogimnasticd/sedintd | 9,52
|
|
|
|
|
|
|

Pentru pct. 9 "Activitati profilactice™:

* 0 procedura decontata la 3 luni

** 0 procedura decontata la 6 luni

*** 0 procedura decontata la 2 ani

Pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 0 - 18 ani, serviciile medicale preventive de
medicina dentara se acorda trimestrial, iar pentru tinerii in varsta de 18 - 26 de ani, daca
sunt elevi, studenti si daca nu realizeaza venituri din munca, se acorda de doua ori pe an.

NOTA 1: Serviciile de medicina dentara prevazute in pachetul de servicii de baza pot
fi efectuate de oricare dintre medicii dentisti, cu exceptia celor de la pct. 8 "Tratamente
ortodontice" mentionate in nota.
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NOTA 2. Codurile pentru serviciile medicale de urgenta de medicina dentara sunt
urmatoarele:

3.1,41,4.2, 5.1,56,6.11,6.12,6.13,6.14,6.15,6.16,7.4,7.5, 7.6, 8.6

NOTA 3: Competenta pentru dentisti este pentru codurile:

1.1,1.2,1.3,21,2.2,2.3,24,25,26,3.1,3.2,4.5,4.6,5.7,5.8,9.1,9.2,9.3,9.4, 9.5,
9.6,9.7, 9.8, 9.9, 9.10, 9.11

NOTA 4. Formula dentara:

Dinti permanenti

11 incisiv medial dreapta sus

12 incisiv lateral dreapta sus

13 canin dreapta sus

14 primul premolar dreapta sus

15 al doilea premolar dreapta sus

16 primul molar dreapta sus

17 al doilea molar dreapta sus

18 al treilea molar dreapta sus

21 incisiv medial stanga sus

22 incisiv lateral stanga sus

23 canin stanga sus

24 primul premolar stanga sus

25 al doilea premolar stanga sus

26 primul molar stanga sus

27 al doilea molar stanga sus

28 al treilea molar stanga sus

31 incisiv medial stanga jos

32 incisiv lateral stanga jos

33 canin stanga jos

34 primul premolar stanga jos

35 al doilea premolar stanga jos

36 primul molar stanga jos

37 al doilea molar stanga jos

38 al treilea molar stanga jos

41 incisiv medial dreapta jos

42 incisiv lateral dreapta jos

43 canin dreapta jos

44 primul premolar dreapta jos

45 al doilea premolar dreapta jos

46 primul molar dreapta jos

47 al doilea molar dreapta jos

48 al treilea molar dreapta jos

Dinti temporari

51 - incisiv medial dreapta sus
52 - incisiv lateral dreapta sus
53 - canin dreapta sus

54 - molar dreapta sus

55 - molar dreapta sus

61 - incisiv medial stdnga sus
62 - incisiv lateral stanga sus
63 - canin stanga sus

64 - molar stanga sus
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65 - molar stanga sus

71 - incisiv medial stadnga jos
72 - incisiv lateral stanga jos
73 - canin stanga jos

74 - molar stanga jos

75 - molar stanga jos

81 - incisiv medial dreapta jos
82 - incisiv lateral dreapta jos
83 - canin dreapta jos

84 - molar dreapta jos

85 - molar dreapta jos

NOTA 5: in cazul dintilor supranumerari se indica codul dintelui cu specificatia
"supranumerar”.

Data fiind incidenta dintilor supranumerari se admit la raportare maximum doi dinti
supranumerari/CNP.

NOTA 6: Medicii de medicina dentara pot efectua radiografii dentare (retroalveolara si
panoramica) cuprinse la cap. Il ca o consecinta a actului medical propriu, pentru asiguratii
pentru care este necesar a se efectua aceste investigati in vederea stabilirii
diagnosticului, sau pe baza de bilet de trimitere de la un alt medic de medicina dentara,
daca au autorizatiile necesare efectuarii acestor servicii si dotarile necesare; decontarea
acestor servicii se realizeaza din fondul aferent investigatiilor medicale paraclinice in limita
sumelor rezultate conform criteriilor din anexa nr. 11 la ordin.

Pentru aceste servicii, furnizorii de servicii medicale de medicina dentara incheie cu
casele de asigurari de sanatate acte aditionale la contractele de furnizare de servicii
medicale de medicina dentara.

2. Pachetul minimal de servicii medicale de medicina dentara in ambulatoriul de
specialitate de medicina dentara. Se acorda servicii medicale de urgenta de medicina
dentara prevazute la NOTA 2 de la pct. 1.

3. Pachetul de servicii medicale de medicina dentara in ambulatoriul de specialitate
pentru persoanele care se asigura facultativ pentru sanatate, conform legii:

a) se acorda serviciile medicale de urgenta de medicina dentara prevazute la NOTA 2
de la pct. 1;

b) pentru persoanele cu varste cuprinse intre 0 si 18 ani dintre categoriile de persoane
din cadrul categoriilor prevazute la art. 214 alin. (2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare se acorda serviciile
medicale de medicina dentara de la pct. 1.

CAPITOLUL IV Pachetul de servicii medicale acordate in ambulatoriul de specialitate
pentru specialitatea recuperare, medicina fizica si balneologie

Pachetul de servicii medicale de baza

1. Consultatia medicala de specialitate

Consultatia medicala de specialitate, se acorda in cabinetele medicale si cuprinde:

- anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitatii respective,
stabilirea protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a explorarilor si a
analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie si/sau a
medicului de specialitate, in vederea stabilirii diagnosticului;

- bilantul articular anatomic si functional, bilanful muscular, intocmirea planului de
recuperare;

- unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;
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- stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si igieno-

dietetic, precum si instruirea in legatura cu masurile terapeutice si profilactice generale si
specifice - terapii cu factori naturali terapeutici: apele minerale terapeutice, lacurile si
namolurile terapeutice, gazele terapeutice, ansamblul elementelor fizico/chimice ale
climatului, inclusiv microclimatul de saline si pesteri, avizate de Ministerul Sanatatji
conform legislatiei in vigoare.
Casele de asigurari de sanatate suporta contravaloarea a maximum doua consultatii;
fiecare cura de tratament recomandata trebuie sa fie precedata de o consultatie, intr-un
interval de la consultatie, la momentul inceperii curei, ce nu poate depasi 30 de zile
calendaristice. Casele de asigurari de sanatate pot deconta o a doua consultatie la finalul
fiecarei cure, la un interval ce nu poate sa depaseasca 10 zile calendaristice. Pentru
situatiile in care unui asigurat nu i se recomanda cura de tratament, casa de asigurari de
sanatate deconteaza 2 consultatii.

Pentru grupele de boli cronice G18, G19, G 31b, G31c, G31d, G31e - nominalizate in
HG 720/2008, pentru care tratamentul se poate prescrie si monitoriza de catre medicul Tn
specialitatea recuperare medicina fizica si balneofizioterapie din unitatile sanitare
nominalizate de catre Ministerul Sanatatii, casele de asigurari de sanatate deconteaza o
consultatie si prescriptie medicala aferenta trimestrial, respectiv lunar, cu conditia ca
aceste servicii sa nu se fi efectuat de catre un alt medic specialist pentru aceeasi
perioada.

Tariful pe consultatie in specialitatea recuperare, medicina fizica si balneologie este de
14 lei. Pentru prestatia medicului primar, tariful consultatiei se majoreaza cu 20%.

2. Servicii medicale-cura de tratament acordate in cabinetele/bazele de tratament

Recomandarea pentru servicii de recuperare, medicina fizica si balneologie se poate
face de catre medicii de specialitate si de catre medicii de familie, in limita competentelor
iar serviciile se acorda conform schemei de tratament, pentru perioade si potrivit unui ritm
stabilite de catre medicul de specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie.
Asiguratii, au dreptul la maximum 2 cure pe an, dupa care asiguratul plateste integral
servicile medicale. O cura reprezinta in medie 10 zile de tratament, in medie 4
proceduri/zi.

Tariful pe serviciu medical-caz pentru serviciile medicale de recuperare, medicina fizica
si balneologie acordate in bazele de tratament de care beneficiaza un asigurat pentru o
cura de tratament este de 140 lei.

Serviciile medicale prevazute mai sus nu se deconteaza de casele de asigurari de
sanatate atunci cand acestea se acorda pentru situatii care privesc corectii de natura
estetica si de intretinere, cum ar fi: vergeturi, sindrom tropostatic, gimnastica de intretinere
(fitness, body-building), etc..

PROCEDURI INCLUSE, DUPA CAZ, iIN CURA DE TRATAMENT

Kinetoterapie de grup pe afectiuni

Galvanizare

lonizare

Curenti diadinamici

Trabert

. TENS

Curenti interferentiali

ONOOAN|BRWN|I=

Unde scurte
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9 Microunde

10. Curenti de inalta frecventa pulsatila

11. Ultrasunet

12 Combinatie de ultrasunet cu curenti de joasa frecventa

13. Magnetoterapie

14. Laser-terapie

15. Solux

16 Ultraviolete

17 Curenti cu impulsuri rectangulare

18. Curenti cu impulsuri exponentiale

19. Contractia izometrica electrica

20. Stimulare electrica functionala

21. Bai Stanger

22. Bai galvanice

23 Dus subacval

24. Aplicatii cu parafina

25. Bai sau pensulatii cu parafina

26. Masaj regional

27. Masaj segmentar

28. Masaj reflex

29. Limfmasaj

30. Aerosoli individuali

31. Pulverizatie camera

32. Hidrokinetoterapie individuala generala

33. Hidrokinetoterapie partiala

34. Kinetoterapie individuala

35. Tractiuni vertebrale si articulare

36. Manipulari vertebrale

37. Manipulari articulatii periferice

38. Kinetoterapie cu aparatura speciala covor rulant, bicicleta ergometrica, elcometre,
bac vaslit

39. Bai minerale (sulfuroase, cloruro-sodica, alcalina)

40. Bai de plante

41. Bai de dioxid de carbon si bule

42. Bai de namol

43. Mofete naturale

44 . Mofete artificiale

45. Impachetare generald cu ndmol

46. Impachetare partiald cu namol

47. Aplicatie de unde de soc extracorporeale

48. Aplicatia de oscilatii profunde

49. Speleoterapia/salinoterapia

NOTA: Serviciile medicale de la pct. 1 — 38, 47 - 49 pot fi efectuate numai de cabinetele
medicale care dispun si de baza de tratament. Serviciile medicale de la pct 39- 46 pot fi
efectuate numai in bazele de tratament din statiunile balneoclimaterice.

Serviciile medicale se acorda pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de medicul
curant de recuperare.
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Pentru cura balneara de recuperare si cura balneara terapeutica in bazele de tratament
din statiunile balneoclimaterice se deconteaza in medie 4 proceduri/zi (din care 2
proceduri cu factori naturali terapeutici)

ANEXA 8

MODALITATILE DE PLATA
in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice inclusiv
recuperare, medicina fizica si balneologie, paraclinice si de medicina dentara

ART. 1 Plata serviciilor din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice inclusiv recuperare, medicina fizica si balneologie, paraclinice, de
medicina dentara se face prin tarif pe serviciu medical cuantificat in puncte sau in lei.

ART. 2 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din
specialitatile clinice contravaloarea serviciilor medicale prevazute in Anexa 7 la ordin,
daca aceste servicii sunt efectuate in cabinetele medicale in care acestia isi desfasoara
activitatea si interpretate de medicii respectivi, luand in calcul numarul de puncte aferent
fiecarui serviciu medical si valoarea stabilita pentru un punct.

(2) Furnizorii de servicii medicale care au angajate persoane autorizate de Ministerul
Sanatatii, altele decat medici, sa exercite profesii prevazute in Nomenclatorul de functii al
Ministerului Sanatatii, care presteaza activitati conexe actului medical sau care sunt in
relatie contractuala cu furnizori de servicii conexe actului medical, pot raporta prin medicii
de specialitate care au solicitat serviciile respective servicii efectuate de acestia si
cuprinse in anexa nr. 7 la ordin, daca sunt considerate indispensabile in stabilirea
diagnosticului si a conduitei terapeutice.

ART. 3 (1) Numarul total de puncte raportat pentru consultatiile, serviciile medicale
acordate de medicii de specialitate din specialitatile clinice, fitoterapie , homeopatie,
planificare familiala nu poate depasi numarul de puncte rezultat potrivit programului de
lucru, luandu-se in considerare urmatoarele:

a) pentru specialitati clinice si pentru medicii care lucreaza exclusiv in fitoterapie, si
homeopatie si planificare familiala unui program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde un
numar de 28 de consultatii in medie pe zi (timp mediu/consultatie = 15 minute);

b) pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, unui program de lucru de 7 ore/zi i
corespunde un numar de 14 consultatii in medie pe zi (timp mediu/consultatie = 30 de
minute); pentru specialitatea neurologie, unui program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde
un numar de 21 de consultatii Tn medie pe zi (timp mediu/consultatie = 20 de minute).

c) pentru specialitatile clinice, punctajul aferent serviciilor medicale acordate, nu poate
depasi, dupa caz, 150/153/154 puncte in medie pe zi corespunzator unui program de 7
ore/zi.

d) pentru specialitatile clinice, in vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale, in cadrul
unui program de 7 ore/zi/medic, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de sanatate
servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 153 de puncte in medie pe zi, in
conditiile in care numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic
sau egal cu 19 consultatii; pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, se pot acorda
si raporta la casa de asigurari de sanatate servicii medicale corespunzatoare unui punctaj
de 150 de puncte in medie pe zi, in conditiile Tn care numarul de consultatii efectuate si
raportate in medie pe zi este mai mic sau egal cu 9 consultatii; pentru specialitatea
neurologie se pot acorda si raporta la casa de asigurari de sanatate servicii medicale
corespunzatoare unui punctaj de 154 de puncte in medie pe zi, in conditile in care
numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic sau egal cu 14
consultatii;
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In situatia in care programul de lucru al unui medic este mai mare sau mai mic de 35
ore/saptamana, punctajul aferent numarului de consultatii, servicii medicale creste sau
scade corespunzator.

in situatia in care adresabilitatea asiguratilor la cabinetul medical depaseste nivelul
prevederilor mentionate mai sus se vor intocmi liste de prioritate pentru serviciile medicale
programabile sau la cererea asiguratului, se pot acorda consultatii si servicii medicale
contra cost.

(2) Serviciile conexe actului medical pot fi raportate de medicii de specialitate care le-au
solicitat, in vederea decontarii de casele de asigurari de sanatate cu care acestia sunt in
relatie contractuala.

Punctajul aferent serviciilor conexe actului medical care pot fi raportate de medicul de
specialitate care le-a solicitat nu poate depasi 40 de puncte in medie pe zi, cuvenite celui
care le presteaza, reprezentand consultatii si/sau servicii, dupa caz.

Pentru desfasurarea activitatii, un furnizor de servicii medicale clinice poate avea relatji
contractuale cu unul sau mai multi furnizori de servicii conexe.

Pentru desfasurarea activitatii, furnizorul de servicii conexe poate avea relaiii
contractuale cu unul sau mai multi medici din specialitatile clinice care pot solicita servicii
conexe.

Pentru asigurarea calitatii in furnizarea serviciilor medicale, la contractele furnizorilor de
servicii medicale clinice, incheiate cu casele de asigurari de sanatate, se vor anexa: acte
doveditoare privind relatia contractuala dintre furnizorul de servicii medicale clinice si
furnizorul de servicii conexe actului medical, din care sa reiasa ca isi desfasoara
activitatea intr-o forma legala la cabinetul medicului specialist, sau ca prestator de servicii
in cabinetul de practica organizat conform Ordonantei de urgenta a Guvernului nr.
83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de libera practica pentru servicii
publice conexe actului medical, aprobata si modificata prin Legea nr. 598/2001 si dupa
caz conform Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de libera
practica, infiinfarea, organizarea si functionarea Colegiului Psihologilor din Roméania, acte
doveditoare care sa contina datele de identitate ale persoanelor care presteaza servicii
conexe actului medical, avizul de libera practica/atestatul de libera practica eliberat de
Colegiul Psihologilor din Romania, dupa caz, programul de activitate si tipul de servicii
conexe conform anexei nr. 7 la ordin.

ART. 4 (1) Suma cuvenita lunar medicilor de specialitate din specialitatile clinice se
calculeaza prin inmultirea numarului total de puncte realizat, cu respectarea prevederilor
art. 3, in luna respectiva, ca urmare a serviciilor medicale acordate cu valoarea minima
garantata pentru un punct pe serviciu medical.

(2) Numarul total de puncte realizat in fiecare luna se majoreaza in raport cu:

a) conditiile Tn care se desfasoara activitatea - majorarea este cu pana la 100%, pe
baza criteriilor aprobate prin Ordin al ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate in vigoare.

Lista cuprinzadnd cabinetele medicale din asistenta medicala ambulatorie de specialitate
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;

b) gradul profesional, pentru care valoarea de referinta a prestatiei medicale este cea a
medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar, numarul total de puncte se
majoreaza cu 20%. Aceasta majorare nu se aplica medicilor care lucreaza exclusiv in:
fitoterapie si homeopatie, planificare familiala, precum si furnizorilor de servicii conexe
actului medical. Recalcularea numarului total de puncte se face din luna urmatoare lunii in
care s-a depus la casa de asigurari de sanatate dovada confirmarii gradului profesional.
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(3) Valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu medical este unica pe tara si
este in valoare de 1,2 lei.

(4) Valoarea unui punct pe serviciu medical se regularizeaza trimestrial, pana la data de
25 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, in functie de fondul aferent trimestrului
respectiv destinat pentru plata medicilor de specialitate din specialitatile clinice pentru
care plata se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte si de numarul de
puncte realizat in trimestrul respectiv, si reprezinta valoarea definitiva a unui punct pe
serviciu medical, unica pe tara pentru trimestrul respectiv. Valoarea definitiva a unui punct
pe serviciu medical nu poate fi mai mica decat valoarea minima garantata a unui punct pe
serviciu.

(5) Fondul aferent asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile
clinice se defalcheaza pe trimestre.

ART. 5 (1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteaza la sfarsitul
trimestrului, odata cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicilor de specialitate din
specialitatile clinice.

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru, in cazul specialitatilor
clinice, 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 definitiva a
punctului, 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.

(3) Tn situatia Tn care dupé incheierea anului financiar precedent se constata erori de
calcul aferente acestuia, sumele platite in plus sau in minus se regularizeaza conform
legii.

(4) Pentru asigurarea calitatii furnizarii serviciilor medicale, pentru asiguratii care
prezinta unul sau mai multe diagnostice confirmate, prevazute in anexa nr. 9 la ordin,
controalele periodice vor fi decontate de casele de asigurari de sanatate, in conditiile in
care acestea vor fi efectuate, raportate si validate conform reglementarilor legale in
vigoare. Exceptie fac situatiile in care asiguratul solicitd in nume propriu si in scris,
efectuarea controalelor periodice la un alt furnizor.

ART. 6 (1) La stabilirea sumei contractate de catre :

- un furnizor de servicii medicale paraclinice (de analize medicale de laborator, de
investigatii medicale paraclinice de radiologie-imagistica medicala, de investigatii
medicale paraclinice - explorari functionale),

- un furnizor de servicii medicale clinice (prin act aditional la contractul de furnizare de
servicii medicale clinice sau prin act aditional la contractul de furnizare de servicii
medicale spitalicesti),

- medicii de familie (prin act aditional la contractul de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicala primara)

- un furnizor de servicii de medicina dentara (prin act aditional la contractul de
furnizare de servicii medicale de medicina dentara) cu casa de asigurari de sanatate,

se au in vedere:

a) numarul de investigatii paraclinice;

b) tarifele negociate;

Numarul de investigatii paraclinice negociat intre furnizorii de investigatii medicale
paraclinice, furnizorii de servicii medicale clinice (numai pentru ecografii si monitorizarea
si managementul hemodinamic prin metoda bioimpedantei toracice), medicii de familie
(numai pentru ecografie generala - abdomen si pelvis), furnizorii de servicii de medicina
dentara (numai pentru radiografia dentara retroalveolara si panoramica) si casele de
asigurari de sanatate se stabileste in limita numarului de investigatii paraclinice necesar
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pe total judet, determinat de comisia constituita conform art. 44 alin. (5) din Contractul-
cadru pentru anii 2011 — 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si
completarile ulterioare, cu incadrarea in 90% din suma prevazuta cu aceasta destinatie.

La stabilirea sumelor contractate cu furnizorii de analize medicale de laborator,
respectiv cu furnizorii de investigati medicale paraclinice de radiologie-imagistica
medicala, casele de asigurari de sanatate vor avea in vedere criteriile prevazute in anexa
nr. 10, respectiv in anexa nr. 11 la ordin.

La stabilirea sumelor contractate cu furnizorii de servicii medicale paraclinice - explorari
functionale, casele de asigurari de sanatate vor avea in vedere diversitatea serviciilor
medicale paraclinice propuse pentru contractare reflectata in tipul de aparate aflate in
dotare.

Sumele contractate de casele de asigurari de sanatate cu furnizorii de servicii medicale
paraclinice se defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(2) Numarul investigatiilor paraclinice negociat este orientativ, existand obligatia
incadrarii in valoarea lunara a contractului/actului aditional. Pentru situatiile justificate ce
pot aparea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale paraclinice,
casele de asigurari de sanatate analizeaza aceste situatii si cu avizul Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, la solicitarea acestora, vor incheia cu furnizorii de servicii medicale
paraclinice un act aditional de suplimentare a valorii contractate, utilizdnd diferenta de
10% din suma prevazuta pentru serviciile medicale paraclinice care nu a fost contractata,
in limita fondului aprobat cu aceasta destinatje.

(3) Lunar, casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale
paraclinice serviciile furnizate cu obligatia incadrarii in limita valorii lunare de contract.

In situatia in care la unii furnizori de servicii medicale paraclinice se inregistreaza la
sfarsitul unei luni sume neconsumate fatd de suma lunara prevazuta in contract/act
aditional, casele de asigurari de sanatate vor diminua printr-un act aditional la contract/act
aditional valoarea Ilunara contractata initial aferenta lunii respective cu sumele
neconsumate.

Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional cu furnizorii de
servicii medicale paraclinice care in aceeasi luna si-au epuizat valoarea de contract.

Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor medicale paraclinice
acordate asiguratilor de la data semnarii actului aditional si se repartizeaza proportional in
functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la inceputul anului pana
la sfarsitul lunii pentru care se face regularizarea si in raport cu valoarea de contract
aferenta lunii in care se face regularizarea.

Sumele rezultate din economii de la investigatile medicale paraclinice - analize
medicale de laborator, de la investigatiile medicale paraclinice de radiologie si imagistica
medicala intr-o luna si de la investigatiile medicale paraclinice - explorari functionale intr-o
luna - se redistribuie furnizorilor care in aceeasi luna si-au epuizat valoarea de contract.

(4) Furnizorii de servicii medicale paraclinice vor efectua direct toate tipurile de
investigatii paraclinice contractate cu casele de asigurari de sanatate si nu vor incheia
subcontracte cu alti furnizori de servicii medicale paraclinice pentru efectuarea unor
anumite tipuri de investigatii paraclinice.

(5) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2011 cu destinatia servicii medicale
paraclinice se contracteaza de casele de asigurari de sanatate prin incheiere de
contracte, respectiv acte aditionale la contractele/actele aditionale initiale si vor fi utilizate
pentru decontarea serviciilor medicale paraclinice acordate asiguratilor de la data semnarrii
acestora. Valoarea contractului, respectiv a actului aditional la contractul/actul aditional
initial se stabileste avandu-se in vedere criteriile de selectie si contractare prevazute in
norme, precum si reevaluarea punctajului furnizorilor, in situatia in care unul sau mai
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multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului initial al acestora s-a/s-au
modificat.

(6) in situatii justificate furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de
laborator, investigatii medicale paraclinice de radiologie si imagistica medicala, precum si
servicii medicale paraclinice - explorari functionale - pot efectua servicii medicale
paraclinice peste valoarea lunara de contract/act adiional in limita a maxim 5%, cu
conditia ca aceasta depasire sa influenteze corespunzator, in sensul diminuarii valorii de
contract/act aditional a lunii urmatoare, cu incadrarea in valoarea contractata pentru
trimestrul respectiv.

(7) in situatia in care unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii
punctajului pentru fiecare furnizor de servicii medicale paraclinice, conform prevederilor
din anexele nr. 10 si 11 la ordin se modifica in sensul diminuarii fata de conditiile initiale si
furnizorii aduc la cunostinta caselor de asigurari de sanatate aceste situatiji, in termen de
maxim 15 zile lucratoare de la data de la care survine modificarea, suma stabilita initial se
diminueaza corespunzator, prin incheierea unui act aditional la contract. Sumele obtinute
ca disponibil din aceste diminuari la nivelul caselor de asigurari de sanatate se vor folosi
la reintregirea sumelor alocate cu destinatie initiala.

Neanuntarea acestor situatii si constatarea ulterior producerii lor duc la aplicarea
prevederilor privind nerespectarea obligatiilor contractuale din contractul de furnizare de
investigatii paraclinice si conduce la rezilierea contractului.

(8) in situatia in care, in structura unui furnizor de servicii medicale paraclinice, exista
laborator/punct de lucru organizat ca urmare a procedurii de externalizare, casa de
asigurari de sanatate incheie pentru acestea un act aditional la contractul de furnizare de
servicii paraclinice incheiat cu furnizorul respectiv. Actul aditional se adapteaza dupa
modelul contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice.

ART. 7 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale
paraclinice cu care sunt in relati contractuale contravaloarea serviciilor medicale
paraclinice prezentate in anexa nr. 7 la ordin. Tarifele decontate de casele de asigurari de
sanatate sunt cele rezultate din reducerea tarifelor maximale cu procentul de diminuare
cel mai mare ofertat de catre furnizori si nu pot fi mai mari decét tarifele maximale
prevazute in anexa nr. 7 la ordin.

Prezentarea, sustinerea si negocierea ofertelor privind procentul de diminuare a
tarifelor pentru investigatii paraclinice se face in sedintd deschisa, in prezenta
reprezentantilor casei de asigurari de sanatate si a tuturor reprezentantilor legali ai
furnizorilor care doresc sa incheie contract de furnizare de servicii medicale paraclinice.

(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza ecografii furnizorilor de servicii
medicale clinice inclusiv recuperare, medicina fizica si balneologie, respectiv furnizorilor
de servicii medicale clinice de cardiologie si de medicina interna serviciul "monitorizarea si
managementul hemodinamic prin metoda bioimpedantei toracice" cuprinse in anexa nr. 7
la ordin, in conditiile prevazute la Nota 1 si Nota 3 de la finalul lit. C a capitolului | din
anexa nr. 7 la ordin, la tarife negociate care nu pot fi mai mari decat tarifele maximale
decontate de casele de asigurari de sanatate prevazute in aceeasi anexa.

Pentru ecografiile, respectiv monitorizarile si managementul hemodinamic prin metoda
bioimpedantei toracice, pentru care medicii cu specialitati medicale clinice, respectiv
medicii de specialitate cardiologie si medicina interna incheie acte aditionale la contractele
de furnizare de servicii medicale clinice si care sunt efectuate ca urmare a trimiterii de
catre alti medici de specialitate, respectiv de catre alti medici de specialitate cardiologie si
medicina interna, programul de lucru se prelungeste corespunzator.

ART. 8 (1) Biletul de trimitere pentru investigatiile paraclinice este formular cu regim
special, unic pe tara, care se intocmeste in trei exemplare si are o valabilitate de
maximum 30 de zile calendaristice de la data emiterii. Prin exceptie biletele de trimitere
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pentru efectuarea de investigatii paraclinice specifice pentru afectiunile cuprinse in unele
programe nationale de sanatate: diabetul si bolile de nutrifie precum si cele pentru
afectiunile oncologice, au valabilitate de pana la 90 de zile calendaristice, in conditiile in
care pentru afectiunea respectiva si medicatia a fost prescrisa pentru acelasi interval de
timp. Pentru celelalte boli cronice, valabilitatea biletului de trimitere pentru investigatii
paraclinice specifice este de pina la 60 zile.

Un exemplar al biletului de trimitere ramane la medicul care a facut trimiterea si doua
exemplare sunt inmanate asiguratului. La momentul prezentarii asiguratului in vederea
efectuarii investigatiilor, furnizorul de servicii medicale paraclinice are obligatia de a
consemna pe versoul exemplarului de bilet de trimitere care se depune la casa de
asigurari de sanatate :data prezentarii, data programarii, precum si de a semna si
stampila acest exemplar indiferent daca investigatiile recomandate sunt sau nu efectuate
la momentul prezentarii. In situatia in care, din motive obiective, investigatiile nu au putut
fi efectuate la momentul prezentarii, furnizorul de servicii medicale paraclinice are
obligatia de a-l programa iar daca asiguratul refuza programarea va restitui asiguratului
ambele exemplare ale biletului de trimitere pentru ca acesta sa se poata prezenta la alt
furnizor de investigatii medicale paraclinice. In primele 10 zile calendaristice de la
emiterea biletului de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice asiguratul are
obligatia de a se programa si de a accepta programarea la unul dintre furnizori, in caz
contrar biletul de trimitere isi pierde valabilitatea.

Furnizorul de servicii medicale paraclinice care efectueaza investigatiile paraclinice
recomandate prin biletul de trimitere pastreaza un exemplar al biletului si depune la casa
de asigurari de sanatate celalalt exemplar cu ocazia raportarii lunare a activitatji.

Furnizorii de servicii medicale paraclinice au obligatia sa verifice biletele de trimitere in
ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda potrivit
prevederilor legale in vigoare.

(2) Daca in perioada de valabilitate a biletului de trimitere pentru investigatii medicale
paraclinice un asigurat se interneaza in spital fara ca investigatiile recomandate sa fie
efectuate in ambulatoriu anterior internarii, biletul de trimitere isi pierde valabilitatea, cu
exceptia biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice de inalta performanta
daca acestea nu au fost efectuate in timpul spitalizarii, cu reconfirmarea pe biletul de
trimitere a necesitatii efectuarii acestor investigatii de catre medicul care a facut trimiterea.
Investigatiile medicale paraclinice efectuate unui asigurat in ambulatoriu pe perioada in
care acesta a fost internat precum si in perioada de la data externarii pana la data
expirarii termenului de valabilitate a biletului de trimitere , nu se deconteaza de casa de
asigurari de sanatate sau daca acestea au fost decontate se recupereaza de la furnizorul
de investigatii medicale paraclinice, cu exceptia investigatiilor medicale paraclinice de
inalta performanta daca acestea nu au fost efectuate in timpul spitalizarii, cu
reconfirmarea pe biletul de trimitere a necesitatii efectuarii acestor investigatii de catre
medicul care a facut trimiterea.

(3) Este interzisa inlocuirea sau adaugarea altor investigatii paraclinice pe biletul de
trimitere prin completarea acestuia la nivelul laboratorului/punctului de lucru.

(4) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale
paraclinice cu care au incheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale paraclinice
acordate asiguratilor, indiferent de casa de asigurari de sanatate la care este luat in
evidenta asiguratul, cu conditia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere sa se afle in
relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala furnizorul de servicii medicale paraclinice.

(5) Fiecare casa de asigurari de sanatate isi organizeaza modul de verificare a biletelor
de trimitere pentru investigatiile paraclinice, in acest sens stabilindu-si evidente proprii.
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in relatile cu furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate, casele de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea investigatiilor
medicale paraclinice acordate numai in baza biletelor de trimitere utilizate in sistemul
asigurarilor sociale de sanatate.

(6) Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul 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, respectiv in baza Regulamentului
CEE nr. 1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor,
lucratorilor independenti si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in interiorul
comunitatii, dupa caz precum si pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii, investigatiile medicale paraclinice se acorda pe baza biletului de trimitere.

ART. 9 Serviciile de inalta performanta (RMN, CT, scintigrafie si angiografie) se acorda
in baza biletului de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice care cuprinde si datele
din fisele de solicitare prevazute in anexa nr. 18 la ordin si se intocmeste in 3 exemplare,
din care unul ramane la medicul care a facut trimiterea, unul la furnizorul care a efectuat
serviciul/serviciile de inalta performanta, iar celalalt exemplar se transmite lunar de catre
acesta la casa de asigurari de sanatate cu care a incheiat contract cu ocazia raportarii
lunare a activitatji. Biletul de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice este formular
cu regim special, unic pe tara.

ART. 10 Lista serviciilor medicale de medicina dentara preventive si a tratamentelor de
medicina dentara, tarifele pentru fiecare serviciu medical de medicina dentara, serviciile
medicale de medicina dentara pentru care se incaseaza contributie personala din partea
asiguratului si conditiile acordarii acestora sunt prevazute in anexa nr. 7 la ordin.

ART. 11 (1) La stabilirea valorii de contract pentru furnizorii de servicii medicale de
medicina dentara se au in vedere:

a) suma alocata fiecarei case de asigurari de sanatate pentru servicii de medicina
dentara;

b) numarul de medici de medicina dentara si dentigti care intra in relatii contractuale cu
casa de asigurari de sanatate;

c) gradul profesional. Pentru medicul primar, suma stabilita ca raport intre lit. a) si lit. b)
se majoreaza cu 20%, iar pentru medicul care nu a obtinut un grad profesional aceasta
suma se diminueaza cu 20%;

d) suma stabilita conform lit. ¢), se ajusteaza in functie de programul de activitate,
avand in vedere volumul serviciilor de medicina dentara contractate;

e) pentru medicii din mediul rural suma stabilita conform lit. c), respectiv lit. d), dupa
caz, se majoreaza cu 50%.

Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si luni.

(2) Suma orientativa/ medic specialist/ luna la nivel national este de 1.050 lei,
corespunzatoare unui program de 7 ore in medie/zi.

(3) Lunar casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale
de medicina dentara serviciile medicale de medicind dentara furnizate in limita valorii
trimestriale de contract.

In situatii justificate, furnizorii de servicii medicale de medicind dentard pot efectua
servicii medicale peste valoarea trimestriala de contract in limita a maxim 5%, cu conditia
ca aceasta depasire sa influenteze corespunzator, in sensul diminuarii valorii de contract
a trimestrului urmator, cu incadrarea in valoarea contractata pentru anul respectiv.

(4) In situatia in care la unii furnizori de servicii medicale de medicind dentara se
inregistreaza la sfargitul unui trimestru sume neconsumate, fata de suma trimestriala
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prevazuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua, printr-un act aditional
la contract, valoarea trimestriala contractata initial aferenta trimestrului respectiv cu
sumele neconsumate.

Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional la furnizorii de
servicii medicale de medicina dentara care in trimestrul respectiv si-au epuizat valoarea
de contract.

Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor medicale de
medicina dentara acordate de la data semnarii actului aditional.

(5) Pentru incadrarea in suma defalcata trimestrial cabinetele de medicina dentara pot
intocmi liste de prioritate pentru furnizarea serviciilor de medicina dentara, daca este
cazul.

(6) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2011 cu destinatia servicii medicale
dentare se contracteaza de casele de asigurari de sanatate prin incheiere de contracte,
respectiv acte aditionale la contractele initiale si vor fi utilizate pentru decontarea
serviciilor medicale dentare acordate asiguratilor de la data semnarii acestora. Valoarea
contractului, respectiv a actului aditional la contractul initial se stabileste avandu-se in
vedere criteriile de contractare.

ART. 12 In tarifele tratamentelor protetice sunt incluse si cheltuielile aferente activitatilor
de tehnica dentara. Plata acestora se face de catre reprezentantul legal al cabinetului de
medicina dentara direct catre laboratorul de tehnica dentara autorizat conform legii.

ART. 13 Casele de asigurari de sanatate tin evidenta serviciilor de medicina dentara pe
fiecare asigurat si pe fiecare cod din formula dentara prevazuta in anexa nr. 7 la ordin.

ART. 14 (1) Unitatile ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie din
structura unor unitati sanitare sau unitatile ambulatorii in care isi desfasoara activitatea
medici angajati intr-o unitate sanitara, cabinetele medicale de specialitate organizate
conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea
cabinetelor medicale, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 629/2001,
republicata, cabinetele medicale de specialitate din structura unor unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor publice centrale din sistemul de aparare, ordine
publica, siguranta nationala si autoritate judecatoreasca incheie contracte de furnizare de
servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie in ambulatoriu cu casele de
asigurari de sanatate, a caror platd se face prin tarif in lei pe servicii medicale-
consultatii/cazuri pentru serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie
din pachetul de servicii medicale de baza prevazut in anexa nr. 7 la ordin.

(2) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie cu casa de asigurari de sanatate se au in vedere numarul
de servicii medicale-consultatii, respectiv tariful pe consultatie de 14 lei si numarul de
servicii medicale-cazuri, respectiv tariful pe caz de 140 lei. Pentru prestatia medicului
primar, tariful consultatiei se majoreaza cu 20%. La stabilirea numarului de cazuri se are
in vedere o durata medie de 10 zile de tratament pe caz si un numar mediu de 4 proceduri
pe zi.

Suma contractata se stabileste conform Anexei nr. 8 F si se defalcheaza pe trimestre si
pe luni, tindndu-se cont si de activitatea specifica sezoniera.

In situatia in care unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului
pentru fiecare furnizor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie,
conform prevederilor din Anexa nr. 8 F la ordin se modifica in sensul diminuarii fata de
conditiile initiale si furnizorii aduc la cunostinta caselor de asigurari de sanatate aceste
situatii, Tn termen de maxim 15 zile lucratoare de la data de la care survine modificarea,
suma stabilita iniial se diminueaza corespunzator, prin incheierea unui act aditional la
contract. Sumele obtinute ca disponibil din aceste diminuari la nivelul caselor de asigurari
de sanatate se vor folosi la reintregirea sumelor alocate cu destinatie initiala.
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Neanuntarea acestor situatii si constatarea ulterior producerii lor duc la aplicarea
prevederilor privind nerespectarea obligatiilor contractuale din contractul de furnizare de
servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie.

In situatia in care la unii furnizori de servicii medicale de recuperare, medicin fizica si
balneologie se inregistreaza la sfargitul unui trimestru sume neconsumate, fata de suma
trimestriala prevazuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua, printr-un
act aditional la contract, valoarea trimestriala contractata initial aferenta trimestrului
respectiv cu sumele neconsumate.

Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional la furnizorii de
servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie care in trimestrul respectiv
si-au epuizat valoarea de contract.

Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie acordate de la data semnarii actului aditional.

Pentru incadrarea in suma defalcata trimestrial cabinetele de specialitate recuperare,
medicina fizica si balneologie a sanatatii pot intocmi liste de prioritate pentru furnizarea
serviciilor de recuperare-reabilitare a sanatatii, daca este cazul.

(3) In vederea contractarii numarului de servicii medicale-consultatii si a numarului de
cazuri de recuperare, medicina fizica si balneologie se au in vedere urmatoarele:

a) numarul de servicii medicale-consultatii de recuperare, medicina fizica si balneologie
acordate in cabinetul medical nu poate depasi numarul de servicii medicale-consultatji
rezultat potrivit programului de lucru, luandu-se in considerare ca pentru o consultatie
medicala este necesara o durata de 15 minute in medie. Daca programul de lucru este
mai mic sau mai mare de 7 ore pe zi, numarul de consultatii, poate scade sau creste
corespunzator;

b) serviciile medicale-cazuri care se acorda in bazele de tratament, se contracteaza si
raporteaza in vederea decontarii pentru un numar mediu de 10 zile de tratament si o
medie de 4 proceduri/zi, dar nu mai mult de 2 cure pe an, dupa care bolnavul plateste
integral serviciile medicale

(4) Tarifele au avut in vedere toate cheltuielile aferente serviciilor medicale-consultatii si
numarului de cazuri de recuperare, medicina fizica si balneologie; in situatia in care baza
de tratament nu se afla in structura retelei sanitare din subordinea Ministerului Sanatatji
sau apartine unor ministere cu retele sanitare proprii, casele de asigurari de sanatate
contracteaza si deconteaza contravaloarea serviciilor medicale-consultatii si numarului de
cazuri de recuperare, medicina fizica si balneologie la nivelul tarifelor diminuate cu
contravaloarea cheltuielilor materiale necesare functionarii si administrarii unitatilor,
respectiv se acorda sumele reprezentand manopera, medicamentele si materialele
sanitare.

(5) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2011 cu destinatia de servicii medicale
de recuperare, medicina fizica si balneologie vor fi contractate de casele de asigurari de
sanatate prin incheiere de contracte, respectiv de acte aditionale la contractele initiale si
vor fi utilizate pentru decontarea serviciilor medicale-consultatii si numarului de cazuri de
recuperare, medicina fizica si balneologie, acordate asiguratilor de la data semnarii
acestora.

(6) Decontarea serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie n
ambulatoriu se suporta din fondul aferent asistentei medicale de recuperare-reabilitare a
sanatatii.

(7) Casele de asigurari de sanatate deconteaza serviciile medicale-consultatii i
numarul de cazuri de recuperare, medicina fizica si balneologie numai pe baza biletelor de
trimitere eliberate de medicii de familie, medicii de specialitate din ambulatoriul de
specialitate sau de medicii de specialitate din spital, aflati in relatie contractuala cu casele
de asigurari de sanatate.
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(8) Biletele de trimitere pentru tratament in statiunile balneoclimaterice se fac de catre
medicii de familie, de catre medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate si
medicii din spital, aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, pentru
perioade si potrivit unui ritm stabilit de medicul de specialitate recuperare, medicina fizica
si balneologie.

(9) Decontarea lunara de catre casele de asigurari de sanatate se face in functie de
numarul de servicii medicale-consultatii si numarul de cazuri finalizate de recuperare,
medicina fizica si balneologie realizat atat in cabinetele medicale, cat si in bazele de
tratament, inmuliit cu tarifele din anexa nr. 7 la ordin, dupa caz, diminuate conform alin.
(4), in limita sumelor contractate. Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la
tariful contractat daca numarul mediu al zilelor de tratament este mai mare sau egal cu
8.5. Pentru un numar mediu al zilelor de tratament realizat intr-o luna mai mic de 8.5
decontarea se face conform formulei:Tarif contractat (140 lei) x numar total zile realizate /
10 (numar mediu zile de tratament contractat)

(10) Tn situatia in care o curd de tratament se intrerupe, furnizorul are obligatia de a
anunta casa de asigurari de sanatate despre intreruperea curei, motivul intreruperii i
numarul de zile efectuat faia de cel recomandat. O cura de tratament intrerupta se
considera o cura finalizata.

ART. 15 (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii de acupunctura cu
casa de asigurari de sanatate se au in vedere numarul de consultatii de acupunctura,
respectiv tariful pe consultatie de 13 lei si numarul de servicii medicale-caz, respectiv
tariful pe caz de 140 lei. Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(2) In vederea contractarii numarului de consultatii de acupuncturd si a numarului de
servicii medicale-caz se au in vedere urmatoarele:

a) numarul de consultatii de acupunctura acordate in cabinetul medical nu poate depasi
numarul de consultatii de acupunctura rezultat potrivit programului de lucru, luandu-se in
considerare ca pentru o consultatie de acupunctura este necesara o durata de 15 minute
in medie. Pentru fiecare caz casa de asigurari de sanatate deconteaza o singura
consultatie pentru o cura de tratament. Asiguratii, au dreptul la maximum 2 cure pe an,
dupa care asiguratul plateste integral serviciile medicale.

b) serviciile de acupunctura-caz, se contracteaza si raporteaza in vederea decontarii
maximum 2 cure/an, o cura reprezentand in medie 10 zile de tratament, dupa care
bolnavul plateste integral serviciile medicale;

(3) Contravaloarea servicii de acupunctura-consultatji si cure de tratament se suporta
din fondul aferent asistentei medicale de recuperare.

(4) Decontarea lunara a serviciilor medicale de acupunctura se face pe baza numarului
de servicii medicale-caz finalizate si a numarului de consultati de acupunctura si a
tarifelor pe cura respectiv pe consultatie, in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a
documentelor justificative depuse de furnizor la casa de asigurari de sanatate pana la
data prevazuta in contractul incheiat de furnizor cu casa de asigurari de sanatate.

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la tariful contractat daca numarul
mediu al zilelor de tratament este mai mare sau egal cu 8.5. Pentru un numar mediu al
zilelor de tratament realizat intr-o luna mai mic de 8.5 decontarea se face conform
formulei:Tarif contractat (140 lei) x numar total zile realizate / 10 (numar mediu zile de
tratament contractat).

in situatia in care o curd de tratament in acupuncturd se intrerupe, furnizorul are
obligatia sa anunte casa de asigurari de sanatate despre intreruperea curei, motivul
intreruperii si numarul de zile efectuat fata de cel recomandat. O cura de tratament in
acupunctura intrerupta se considera o cura finalizata.

(5) Tarifele au avut in vedere toate cheltuielile aferente serviciilor medicale-consultatji
de acupunctura si cazurilor-cure de acupunctura.
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(6) Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale clinice, de medicina dentara,
de recuperare, medicina fizica si balneologie si paraclinice factureaza caselor de asigurari
de sanatate, lunar, si depune la casa de asigurari de sanatate pana la termenul prevazut
in contractul de furnizare de servicii medicale activitatea realizata in luna anterioara,
conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, care se verifica de catre
casele de asigurari de sanatate in vederea decontarii si se valideaza conform prezentelor
norme.

Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a
serviciilor medicale prestate pentru perioada respectiva.

ART. 16 Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate in specialitatile clinice
inclusiv recuperare, medicina fizica si balneologie, paraclinice, de medicina dentara care
nu se regasesc in anexa nr. 7 la ordin, precum si a serviciilor medicale acordate la
cererea asiguratului (fara recomandare medicala sau fara a indeplini conditiile care fTi
permit adresare directa) sau in situatia in care asiguratul nu accepta programare pe listele
de prioritate se suporta de catre asigurati la tarifele stabilite de furnizori si afisate la
cabinetul/laboratorul medical, pentru care se elibereaza chitanta fiscala, cu indicarea
serviciului prestat. 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.

ART. 17 (1) In cabinetele medicale/laboratoarele din ambulatoriul de specialitate,
organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, aprobata cu modificari si
completari prin Legea nr. 629/2001, republicata, pot fi angajati numai medici si/sau
dentisti, precum si alte categorii de personal in conformitate cu dispozitiile legale in
vigoare, cu exceptia persoanelor care isi desfasoara activitatea in cabinete organizate
conform Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si
functionarea cabinetelor de libera practica pentru servicii publice conexe actului medical,
aprobata si modificata prin Legea nr. 598/2001. Medicii sau dentigtii angajati nu
raporteaza activitate medicala proprie, activitatea acestora fiind raportata de catre
reprezentantul legal; medicii de specialitate din specialitatile clinice inclusiv recuperare,
medicina fizica si balneologie si de medicina dentara pot prescrie medicamente cu sau
fara contributie personala si unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, folosind
formularul de prescriptie medicala, care este formular cu regim special unic pe tara, cu
stampila cabinetului si parafa medicului angajat. intreaga activitate a cabinetului se
desfasoara respectandu-se contractul incheiat de reprezentantul legal al cabinetului
medical cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Pentru specialitatile clinice inclusiv recuperare, medicina fizica si balneologie,
cabinetele medicale individuale organizate conform reglementarilor in vigoare pot raporta
in vederea decontarii numai servicile medicale din specialitatea medicului titular al
cabinetului medical respectiv, precum si servicii conexe actului medical, conform
prevederilor art. 3 alin. (2).

ART. 18 Pentru unitatile sanitare care nu sunt organizate conform Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 629/2001,
republicata, contractele/actele aditionale de furnizare de servicii medicale se incheie de
catre reprezentantul legal al unitatii sanitare in structura careia se afla aceste unitati si
casa de asigurari de sanatate.

ART. 19 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza serviciile medicale clinice
inclusiv de recuperare, medicina fizica si balneologie numai pe baza biletului de trimitere
pentru alte specialitati, care este formular cu regim special, unic pe tara, care se
intocmeste in trei exemplare. Un exemplar ramane la medicul care a facut trimiterea si
doua exemplare sunt Tnméanate asiguratului, care le depune la furnizorul de servicii
medicale clinice inclusiv de recuperare, medicina fizica si balneologie. Furnizorul de
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servicii medicale clinice, inclusiv de recuperare, medicina fizica si balneologie pastreaza
un exemplar si depune la casa de asigurari de sanatate celalalt exemplar cu ocazia
raportarii lunare a activitatii.

(2) Furnizorii de servicii medicale clinice, inclusiv de recuperare, medicina fizica si
balneologie au obligatia sa verifice biletele de trimitere in ceea ce priveste datele
obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare.

(3) In relatiile cu furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate, casele de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor
medicale clinice, inclusiv a celor de recuperare, medicina fizica si balneologie acordate
numai in baza biletelor de trimitere utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

ART. 20 Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica au obligatia de
a organiza trimestrial sau ori de céate ori este nevoie intalniri cu medicii de specialitate din
ambulatoriul de specialitate pentru a analiza aspecte privind calitatea serviciilor medicale
din asistenta medicala ambulatorie de specialitate, precum si respectarea prevederilor
actelor normative in vigoare. Acestea vor informa asupra modificarilor aparute in actele
normative si vor stabili impreuna cu medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate
masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor la aceste
intalniri nu 1i exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.
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ANEXA 8 A

Furnizor de servicii medicale .. ...ttt ittt e e e
Y
1] 1T = T i ol - R
Contract incheiat cu Casa de Asigurdri de Sdndtate .......iiieiiiiiinnnnnn.
¢ X

FISA DE MONITORIZARE

- model -

in cazul bolnavilor cronici in ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice

Nume: ... ..ttt ittt Prenume: . ... ... . i e e
| lt= T o Y= = ol s -

Cod numeric personal: |

Sex: M/F

20 oy
DX 5 ¥ T i X o R

Data ludrii in evidenta:

(O3 11T it o s K 1 T it s -
Factorl de FiSCi vttt it ittt et ettt ettt ettt ee ettt eeeeeeeeeaaeeaaaeennn

Examindri clinice

Data programdrii

Data realizdrii

Investigatii paraclinice

Tip investigatie

Data realizdrii

Recomandari:

- Tratament igieno-dietetic

Semndatura, parafa si stampila
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ANEXA 8 B

- model -
Furnizor de servicii medicale paraclinice ......uiii ittt teneeeeeenennn
Sediul so0cial/Adresa FI1SCALE t v vttt e ettt ettt et ettt

SUDSEMNA T UL () ) vt e ettt et et ettt ettt eeeoeeneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeas
legitimat (4) cu B.I./C.I. seria .....uov.... S o s , in calitate
de reprezentant legal, cunoscénd ca falsul in declaratii se pedepseste conform
legii, declar pe propria raspundere cd am/nu am contract de furnizare de
servicii medicale paraclinice si cu:

\:\ Casa Asigurdrilor de Sandtate a Apdardrii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritdtii Judecdtoresti

| | Casa Asigurdrilor de Sandtate a Ministerului Transporturilor,

Constructiilor si Turismului

\:\ Casa de Asigurdri de SanaLate ..ttt ittt tteeeeeeneeeeeeneeeneanns
Data Reprezentant legal
.................. (semndtura si stampila)

ANEXA 8 C
- model -
Furnizor de servicii medicale de recuperare, medicind fizicad si
balneologie.. Sediul social/Adresa fiscald ........c.cciiein..
DECLARATIE

SUD S EMNA T UL () ) vt e ettt et e ettt ettt et eeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeas
legitimat (4) cu B.I./C.I. seria ........... R o , in calitate
de reprezentant legal, cunoscénd ca falsul in declaratii se pedepseste conform
legii, declar pe propria raspundere cd am/nu am contract de furnizare de
servicii medicale de recuperare, medicind fizicd si balneologie si cu:

\:\ Casa Asigurdrilor de Sandtate a Apdardrii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritdtii Judecdtoresti

| | Casa Asigurdrilor de Sandtate a Ministerului Transporturilor,

Constructiilor si Turismului
Data Reprezentant legal
.................. (semnatura si stampila)

ANEXA 8 D
- model -

Furnizor de investigatii medicale paraclinice de radiologie-imagistica
medicala

PERSONAL MEDICO-SANITAR
MEDICT
Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdtoarea:
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- Data eliberdrii

- Data expirdrii

- Valabila péna la

- Valoare

Nr. contract

- Tip contract

- Specialitatea/Competenta
- Specialitatea/Competenta*
- Grad profesional

HIDOQMFEHOQ@
|

INr. |Nume si| CNP |BI/CI|Certificat|Asigurare |Contract|

| | |
\ | | _ | | |
*) se completeaza in situatia in care un medic are mai multe specialitati paraclinice confirmate prin ordin
al ministrului sanatatji
Total medici =
OPERATORI
Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdtoarea:
A - Tip de activitatex¥)
B - Data eliberarii

| [
|crt. |prenume | | | membru | de | **) | | [
| | \ | |CMR/CMDR | r&spundere] \ | [
\ | | |civila \ \ | (N
\ | | | | | | [ 1]
\ |Serie| A B |Nr C D| E F |Program|Cod |GIHI|TI]
\ Isi \ \ | |de |parafal | |
\ |nr. | [
\ | [
\ | [
[ 1

|
|
| [lucru |
|
|
|

| | | |
\ | | | | |
**) absolvent colegiu imagistica medicala, asistent medical imagistica medicala, bioinginer, fizician
Total operatori =

ASISTENTI MEDICALTI

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdatoarea:

A - Data eliberdrii

B - Data expirarii

| ! \ | |
| \ \ | |
! \ \ | |
| \ \ Isi | | |
\ \ \ | |
| | \ | |
| \ \ | |
! \ | |

C - Data expirarii
INr. |Nume si| CNP |BI/CI|Certificat | Contract**) |Program |Cod parafalA|
|crt. |prenume | | | membru | |de lucrul| (dupa caz) |

\ \ \ | lasociatie \ | | [
| |profesionald| \ |
| | | | |

|Serie| B C |Nr. |Tip |

|contract|contract|
Inr. | | | |
|
|
|

C - Valabilad péna la

D - Nr. contract

E - Tip contract
INr. |Nume si|CNP|BI/CI|ALP/ |Asigurare |Contract|Program |Specialitateal
|crt. |prenume | \ |Certificat |de | *%) |de lucrul|/Competenta
\ \ \ \ | membru | rdspundere | \ |
| \ \ | |lasociatie |civila \ \ |
\ | \ \ |profesionala| \ \ | |
\ \ \ \ | | | | | |
\ \ \ |Serie| A| B|Nr.| C|Valoare | D E | |
\ \ \ lsi \ \ \ \ | | | |
\ \ \ Inr | | |
\ \ \ | | | |
\ \ \ | | | |
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\ \ \ \ (N . [ | | | | |
Total asistenti medicali =
PERSONAL AUXILIAR - TEHNICIAN APARATURA MEDICALA

\ | | | | |
\ | | | | |
\ \ \ | | | | |
Total personal auxiliar - tehnician aparatura medicala =

*1) n situatia Tn care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicita
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, se intocmesc tabele distincte
pentru personalul aferent.

**) Se va specifica forma legala in care se exercita profesia (contract de munca, PFA
etc.).

Raspundem de corectitudinea si exactitatea datelor

Reprezentantlegal ..........c.ooooviiiiiiiiiiic e,

Nume si prenume, semnatura, stampila .............coooicceennn.

Data TNtoCMIrii ....eeeeeeiieieee e

INr. |Nume si| CNP| BI/ | ALP/Certificat | Contract**) |Program |Cod |
|crt. |prenume | | CI | membru asociatie \ |de lucrul|parafd]
\ \ \ \ | profesionala \ \ | (dupad |
\ \ \ \ | | |caz) |
\ \ \ \ | | | |

| \ | Serie|Data | Data |Nr. | Tip |

| | | si |leliberdrii|expirdrii|contract|contract]
\ \ Inr. | | | | | |
\ \ |
\ \ |
|

ANEXA 8 E
model -

Furnizori de servicii medicale paraclinice - laborator de analize medicale:

PUNCE e IUCTUT L) ittt it i it ettt ettt ettt eeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnens

FORMULAR PRIVIND PERSONALUL MEDICO-SANITAR

MEDICI

Total medici =

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdtoarea:
A - Data eliberdrii

B - Data expirdrii

\ |

\ \ | | |
*) se completeaza in situatia Tn care un medic are mai multe specialitati paraclinice confirmate prin ordin

al ministrului sanatatji

C - Nr. contract
D - Tip contract
E - Program de lucru
F - Cod parafa
G - Specialitatea/Competenta
H - Specialitatea/Competenta*
I - Grad profesional
INr. |Nume si| CNP | BI/ |Certificat membrul|Asigurare de|Contract]| | | | |
|crt. |prenume | | CI | CMR/CMDR | rdspundere | **) [ R
\ \ \ \ | lcivila \ N
\ \ | | | [ I I T
\ | Serie|Serie|NR A B |Nr.|Valabila| C D E|F|G|H|I|
\ lsi \ \ \ lpand la | Ll
\ Inr. | | L
\ [T 1]
\ [
|
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ASISTENTI MEDICALI DE LABORATOR
Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdtoarea:

A - Data eliberdrii
B - Data expirdrii

INr. |Nume si| CNP | BI/ |ALP/Certificat|Asigurare de| Contract**) |
|crt. |prenume | | CI | membru | rdspundere \ |
| | | | |lasociatie |civila | |

\ | |profesionala | \ | |

\ | | | | | |

\ |Serie|Serie|NR.| A|B|Nr.|Valabila|Nr. | Tip | Program|

| |si \ \ [ |pédnd la |contract|contract|de |

| |nr. | | | | lucru |

\ |

\ |

|

Total asistenti medicali de laborator =
CHIMISTI

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdatoarea:

A - Data eliberdrii
B - Data expirdrii
C - Grad profesional

INr. |Nume si| CNP | BI/ |ALP/Certificat | Contract**) | | |
|crt. |prenume | | CI |membru asociatie] | | |
\ \ \ | |[profesionala | | | |
\ \ \ | | | | | ||
| \ \ |Serie|Serie|NR.| A | B|Nr. | Tip | Program| Cod | C
| | | | si | \ | | |contract|contract|de |parafal |
\ \ \ Inr. | | | [ | [lucru | (dupa | |
\ \ \ | | | | [ | | |caz [
\ \ \ | | | | [ | | | [ |
\ \ \ | | | | [ | | | [
\ \ \ | | | | [ | | | [ |
\ \ \ | | | | [ | | | [
\ \ \ | | | | [ | | | [ |
Total chimisti =
BIOLOGI
Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdatoarea:
A - Program de lucru
B - Cod parafa (dupd caz)
C - Grad profesional
D - Data eliberarii
E - Data expirdrii
INr. |Nume si| CNP | BI/ |ALP/Certificat|Asigurare de|Contract*¥*) BIC
|crt. |prenume | | CI | membru | rdspundere
| \ \ | |lasociatie |civila \
| |profesionala | \
| | | |
|Serie|Serie|NR.| D|E|Nr. |Valabilad|Nr. | Tip
Isi \ \ | lpand la
Inr. | | |

Total biologi =
BIOCHIMISTI
Total biochimisti =

|
|
|
|
|
|
|contract|contract|
|
|
|
|
|
|

Semnificatia coloanelor din tabelul de mai jos este urmdatoarea:
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A - Program de lucru
B - Cod parafd (dupd caz)
C - Grad profesional
D - Data eliberdarii
E - Data expirarii
INr. |Nume si| CNP | BI/ |ALP/Certificat|Asigurare de|Contract**) A|B|C
|crt. |prenume | | CI |membru | rdspundere
\ \ \ \ |asociatie |civila |
| |profesionald | \
\

| Serie|Serie|NR.| D|E|Nr.|Valabild|Nr. |Tip
|si \ \ [ ] |pdnd la |contract|contract
|nr

*1) In situatia in care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicité
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, se intocmesc tabele distinct
pentru personalul aferent.

**) Se va specifica forma legala in care se exercita profesia (contract de munca, PFA
etc.).

NOTA: Se va completa in mod corespunzétor un formular si pentru farmacist

Raspundem de corectitudinea si exactitatea datelor

Reprezentantlegal: ...

Nume si prenume, semnatura, stampila: ............ccccooiieennn.

Data Tntocmirii: ......vveeiiieeieic i,

ANEXA 8 F

CRITERII
privind selectia furnizorilor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie si repartizarea sumelor pentru furnizarea de servicii medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie in ambulatoriu

Cap. I. Criterii de selectie a furnizorilor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica
si balneologie in ambulatoriu

Pentru a intra in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate furnizorii trebuie
sa indeplineasca cumulativ urmatoarele criterii de selectie:

1. Sa fie autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

2. Sa faca dovada capacitatii tehnice de a efectua serviciile medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie pentru a caror furnizare incheie contract cu casa de
asigurari de sanatate.

3. Sa faca dovada ca toata durata programului de lucru declarat al cabinetului si al
bazei de tratament este acoperita prin prezenta unui medic de specialitate de recuperare,
medicina fizica si balneologie

Cap. Il. La stabilirea valorii contractelor de furnizare de servicii medicale de recuperare,

medicina fizica si balneologie se au in vedere urmatoarele criterii:
A. Evaluarea capacitatii resurselor tehnice
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B.. Evaluarea salii de kinetoterapie
C. Evaluarea resurselor umane

A. Evaluarea capacitatii resurselor tehnice

a) Furnizorii de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie sunt
obligati sa faca dovada detinerii legale a aparaturii prin documente conforme si in termen
de valabilitate.

b) Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa verifice daca seria si numarul
aparatului existent in cadrul cabinetului sunt aceleasi cu seria si numarul aparatului
inscrise in cuprinsul documentelor care atesta existenta si detinerea legala a acestora.

c) Furnizorii sunt obligati sa prezinte documentele pentru aparatul/ aparatele detinute din
care sa reiasa numarul de canale si numarul de bolnavi care pot face terapie simultan cu
aparatul/aparatele respective st pentru care incheie contract de furnizare de servicii cu
casa de asigurari de sanatate.

d) Nu sunt luate in calcul aparatele care nu au inscrise pe ele seria si numarul si nici
aparatele pentru care furnizorii nu pot prezenta fisele tehnice conforme si in termen de
valabilitate ale acestora.

e) Daca doi sau mai mulii furnizori prezinta aparate inregistrate cu aceeasi serie si numar
inainte sau in perioada de contractare, acestea sunt excluse definitiv si nu se mai iau in
calcul la nici unul dintre furnizori.

Fac exceptie furnizorii de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie
care isi desfasoara activitatea utilizand acelasi spatiu si aceleasi echipamente specifice
detinute si/sau utilizate in comun in conditiile legii, cu prezentarea documentelor
justificative prevazute de actele normative in vigoare si numai in conditile in care
personalul medical de specialitate al fiecarui furnizor isi desfasoara activitatea cu
respectarea dispozitiilor Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 — 2012 si intr-un
program de lucru distinct.

f) Pentru a putea fi luate in considerare aparatele trebuie sa fie in perfecta stare de
functionare certificata cu documentele care atesta verificarea parametrilor functionali in
termenul prevazut de lege pentru fiecare tip de aparat.

Se acorda punctaj pentru fiecare aparat detinut, dupa cum urmeaza

- Aparate cu 1 canal si vechime 1-5 ani = 16 puncte/aparat

- Aparate cu 2 canale si vechime 1-5 ani = 24 puncte/aparat

- Aparate cu 3 canale si vechime 1-5 ani = 28 puncte/aparat

- Aparate cu 4 canale si vechime 1-5 ani = 32 puncte/aparat

- Combina de terapie fizicala si vechime 1 — 5 ani = 20 puncte/combina
- Cada de hidroterapie— vechime 1-5 ani = 10 puncte/1 cada

Se scad din punctajul acordat pentru fiecare aparat, cate 2 puncte pentru fiecare an de
vechime in plus al aparatului.

Nr.crt Denumire aparat Numar An fabricatie Total puncte/aparat
canale
1 2 3 4 5

TOTAL PUNCTE: ........

100



NOTA:
Numarul de 2, 3 sau 4 canale ale unui aparat reprezinta posibilitatea pentru efectuarea
terapiei la 2, 3, respectiv 4 pacienti in acelasi timp.

B. Evaluarea salii de kinetoterapie:

- Suprafata utila a salii este intre 8 — 15 mp si dotare corespunzatoare Ordinului MSP
153/2003 pentru aprobarea Normelor metodologice privind infiinfarea, organizarea si
functionarea cabinetelor medicale = 20 puncte

- Suprafata utila a salii este intre 16 — 30 mp si dotare corespunzatoare Ordinului MSP
153/2003 pentru aprobarea Normelor metodologice privind infiintarea, organizarea si
functionarea cabinetelor medicale = 30 puncte

- Suprafata utila a salii este de peste 30 mp, folosita exclusiv pentru furnizarea de servicii
de kinetoterapie si dotare superioara fata de prevederile Ordinului MSP 153/2003

= 33 puncte

C. Evaluarea resurselor umane:
Personalul este punctat proportional cu timpul lucrat.

Punctajul se acorda pentru fiecare angajat medico-sanitar cu norma intreaga, iar pentru
cei cu norma partiala se acorda unitati proportionale cu fractiunea de norma lucrata.

Se considera o norma intreaga astfel:
- pentru un medic - 35 ore/saptamana ( 7 ore x 5 zile/saptamana)

- pentru un asistent, fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut sau masseur — 40 ore/saptamana
(ore/zi x 5zile/saptamana)

a. medic in specialitatea de recuperare, medicina fizica si balneologie:
— medic primar — 20 puncte/medic/1 norma
- medic specialist - 16 puncte/medic/1 norma

Nume si prenume medic Numar de ore Punctaj

b. fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut — 10 puncte / 1 norma

Nume si prenume Numar de ore Punctaj

c. asistent balneofizioterapie — 6 puncte / 1 norma

Nume si prenume Numar de ore Punctaj

d. maseur — 5 puncte /1 norma

Nume si prenume Numar de ore Punctaj
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TOTAL PUNCTE: ........
Program de activitate saptamanal al bazei de tratament - 8 ore / zi:

5 zile /saptaména = 2 puncte

Sub 5 zile/saptaméana = 1 punct

Pentru 2 x 8 ore 5 zile pe saptamana =5 puncte
TOTAL puncte ..........ccceeenennnn.

00000

Se stabileste numarul total de puncte obfinut prin insumarea numarului de puncte
obtinut de fiecare furnizor pentru toate criteriile.

Se calculeaza valoarea unui punct prin impartirea sumei alocate cu destinatia asistenta
medicala de recuperare, medicina fizica si balneologie in ambulatoriu, din care se scade
suma aferenta serviciilor de acupunctura la numarul total de puncte.

Valoarea unui punct obtinuta mai sus se inmulteste cu numarul de puncte obtinut de un
furnizor, rezultdnd sumele aferente fiecarui furnizor.
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ANEXA 9
LISTA
cuprinzand afectiunile care, dupa confirmarea ca fiind un caz nou, permit prezentarea
direct la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate

. Infarct miocardic si Angina pectorala instabila
. Purtatorii de proteze valvulare si pace-maker
. Malformatii congenitale si boli genetice
. Insuficienta renala cronica in stadiul predialitic
. Insuficienta cardiaca clasa Il - [V NYHA
. Sindrom Felty, boala Still, sindrom Sjogren, artrita cronica juvenila
. Bolile de colagen-vasculare (lupus eritematos sistemic, sclerodermie,

poll/dermatom|02|ta vasculite sistemice)

8. Aplazia medulara

9. Anemii hemolitice endo- si exoeritrocitare

10. Trombocitemia hemoragica

11. Thalasemia majora

12. Histiocitozele

13. Telangectazia hemoragica ereditara

14. Purpura trombocitopenica idiopatica

15. Trombocitopatii

16. Purpura trombotica trombocitopenica

17. Boala von Willebrand

18. Coagulopatiile ereditare

19. Tumori cu potential malign pana la si dupa elucidarea diagnosticului

20. Boala Wilson

21. Malaria

22. Tuberculoza

23. Mucoviscidoza

24. Boala Addison

25. Diabet insipid

26. Psihoze

27. Miastenia gravis

28. Bolnavi cu revascularizatie percutanata, cu stimulatoare cardiace, cu proteze
valvulare, cu by-pass coronarian

29. Afectiuni postoperatorii si ortopedice pana la vindecare

30. Gravide cu risc obstetrical crescut

31. Prematuritatea (in primul an de viata)

32. Malnutritie proteinenergetica (in primii 3 ani de viata)

33. Anemiile carentiale (pana la normalizarea hematologica si biochimica)

34. Rahitismul evolutiv, forma moderata si grava (pana la vindecarea radiologica gi
biochimica)

35. Astm bronsgic sever

36. Glaucom

37. AVC - la medicul neurolog in cazul tratamentelor cu risc vital* (anticoagulante)

NOTA 1: Prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate
fara bilet de trimitere pentru afectiunile de mai sus se face numai in urmatoarele situatii:

1. daca face dovada (printr-o scrisoare medicala) ca a fost luat in evidenta de catre
medicul de familie si in intervalul de timp pana la urmatoarea consultatie la medicul
specialist, bolnavul nu necesita sa fie monitorizat de catre medicul de familie;

" NOoO O~ WN =
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2. pentru bolnavii a caror schema terapeutica trebuie modificata in functie de parametrii
de monitorizare;

3. asiguratul are stabilit un plan de monitorizare si tratament pentru tot anul in curs,
conform figsei de monitorizare prevazut in anexa nr. 8 A.

NOTA 2:

1. Medicul de specialitate trebuie sa informeze medicul de familie prin scrisoare
medicala daca au intervenit schimbari in evolutia bolii si in atitudinea terapeutica.

2. Medicul de specialitate care are in evidenta bolnavul are obligatia de a depune la
contractare lista cu asigurati - bolnavi cu afectiuni cronice in evidenta.

ANEXA 10
CRITERII
privind selectia furnizorilor de servicii medicale paraclinice - laboratoare de analize
medicale, repartizarea sumelor si defalcarea numarului de investigatii paraclinice - analize
medicale de laborator pe furnizori de servicii medicale paraclinice - laboratoare de analize
medicale

CAPITOLUL I Criterii de selectie a furnizorilor de servicii medicale paraclinice -
laboratoare de analize medicale

Pentru a intra in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii trebuie
sa indeplineasca cumulativ urmatoarele criterii de selectie:

1. Sa fie autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

2. a) Sa faca dovada capacitatii tehnice a fiecarui laborator/punct de lucru de a efectua
toate investigatiile medicale paraclinice - analize medicale de laborator prevazute la cap. Il
din anexa nr. 7 la ordin, cu exceptia examinarilor de anatomie patologica (histopatologice
si de citologie, inclusiv examenul Babes Papanicolau).

b) Pentru examinarile de anatomie patologica( histopatologice si de citologie inclusiv
examenul Babes Papanicolau), furnizorul are obligatia de a face dovada capacitatji
tehnice numai in situatia in care solicita contractarea acestora.

3. Furnizorul va prezenta un inscris cu mentiunea seriei, a anului de fabricatie, a
capacitati de lucru si  a meniului de teste efectuate de fiecare aparat, vizat de
producator/distribuitor/furnizor de service.

Pentru testele compuse din mai multi parametri nu se iau in calcul tofi parametrii — se
considera un singur test, cu exceptia categoriei microbiologie, unde diversele etape de
lucru (examen microscopic, cultura cu identificare microbiana inclusiv antibiograma
/fungigrama) constituie teste separate si se iau in calcul separat.

4. Sa faca dovada ca toata durata programului de lucru declarat pentru fiecare laborator
de analize medicale / laborator de analize medicale organizat ca punct de lucru din
structura sa, este acoperita prin prezenta unui medic de specialitate medicina de laborator
sau biolog, chimist, biochimist — cu grad de specialist.

Sa faca dovada , pentru fiecare laborator de analize medicale / laborator de analize
medicale organizat ca punct de lucru din structura sa ca in cadrul acestuia/acestora isi
desfasoara activitatea medic / medici de laborator intr-o forma legala de exercitare a
profesiei care sa acopere cel putin o0 norma/zi.

5. Sa faca dovada indeplinirii criteriului de calitate, atat pentru subcriteriul a)
.implementarea sistemului de management al calitatii” cat si pentru subcriteriul b)
.Participare la schemele de testare a competentei pentru laboratoare de analize medicale
pentru laboratoare de analize medicale notificate de Ministerul Sanatatii” prevazut de
reglementarile in vigoare pentru cel putin 50% reprezentand minim 40 analize din
numarul de analize cuprinse in lista investigatiilor contractate, pentru fiecare dintre
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laboratoarele / laboratoare organizate ca puncte de lucru ce urmeaza a fi cuprinse in
contractul de furnizare de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator pe
toata perioada de derulare a contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.
Numarul total de analize cuprinse in lista investigatiilor medicale paraclinice este de 79.

6. Sa faca dovada capacitatii tehnice pentru posibilitatea efectuarii a cel putin 5% din
numarul total de servicii medicale paraclinice necesare la nivelul fiecarei case de asigurari
de sanatate, stabilit de comisia constituita conform art. 44 alin.(5) din Contractul-cadru, cu
incadrarea in 90% din suma prevazuta cu aceasta destinatie.

NOTA: Pentru laboratoarele de anatomie patologica nu se aplica punctul 2.a) si
punctul 5.

CAPITOLUL II Criterii privind repartizarea sumelor si defalcarea numarului de
investigatii paraclinice - analize medicale de laborator - stabilit pe total judet

1. Numarul de investigatii paraclinice - analize de laborator se stabileste la nivelul
fiecarui judet de catre comisia infiintata conform art. 44 alin. (5) din Contractul-cadru
pentru anii 2011 — 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare.

2. La stabilirea sumelor ce se contracteaza cu furnizorii de analize medicale de
laborator se au in vedere urmatoarele criterii:

1. criteriul de evaluare a resurselor 45%
2. criteriul de calitate 50%
3. criteriul financiar 5%

1. Criteriul de evaluare a resurselor

Ponderea acestui criteriu este de 45%

Ca urmare a aplicarii metodologiei de stabilire a punctajului, fiecare furnizor de servicii
medicale paraclinice - analize medicale de laborator - obt{ine un punctaj corespunzator
acestui criteriu.

Metodologia de stabilire a punctajului:

A. Evaluarea capacitatii resurselor tehnice

a) Furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator sunt
obligati sa faca dovada detinerii legale a aparaturii prin documente conforme si in termen
de valabilitate.

b) Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa verifice daca seria si numarul
aparatului existent in cadrul laboratorului sunt conforme cu seria si numarul aparatului
inscrise in cuprinsul documentelor care atesta existenta si detinerea legala a acestora.

c) Furnizorii sunt obligati sa prezinte toate fisele tehnice corespunzatoare aparatelor
detinute si pentru care incheie contract de furnizare de servicii cu casa de asigurari de
sanatate.

d) Nu sunt luate in calcul aparatele care nu au inscrise pe ele seria si numarul, si nici
aparatele pentru care furnizorii nu pot prezenta fisele tehnice conforme si in termen de
valabilitate ale acestora, avand mentionate seriile echipamentelor.

e) Daca doi sau mai multi furnizori prezinta aparate inregistrate cu aceeasi serie i
numar inainte sau in perioada de contractare, acestea sunt excluse definitiv si nu se mai
iau in calcul la nici unul dintre furnizori.

in acest sens, casele de asigurari de sanatate verificd capacitatea tehnica a fiecarui
furnizor si transmit Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in termen de 10 zile
calendaristice de la data incheierii perioadei de depunere a dosarelor de contractare
situatia centralizatoare cu privire la:

- tipul si denumirea fiecarui aparat

- seria si numarul fiecarui aparat

- tipul, numarul si data documentului care dovedeste detinerea legala a fiecarui aparat.
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Constatarea ulterior incheierii contractului, a existentei unor aparate de acelasi tip si cu
aceeasi serie si numar la doi furnizori sau in doua laboratoare/puncte de lucru ale
aceluiasi furnizor, conduce la aplicarea masurii de reziliere a contractului pentru
furnizorii/furnizorul respectiv.

f) Pentru a putea fi luate in considerare, aparatele trebuie sa fie in perfecta stare de
functionare, certificata cu documentele care atesta verificarea parametrilor functionali in
termenul prevazut de lege pentru fiecare tip de aparat. Aceasta prevedere reprezinta
conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective, in vederea atribuirii
punctajului conform metodologiei de mai jos, respectiv a mentinerii sumelor rezultate din
aplicarea acestuia.

Furnizorii vor prezenta contract de service incheiat cu un furnizor avizat de Ministerul
Sanatatii conform prevederilor legale in vigoare, pentru aparatele iesite din perioada de
garantie si valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale.
Pentru aparatele care ies din garantie pe parcursul derularii contractului de furnizare de
servicii medicale furnizorii sunt obligati sa prezinte contractul de service anterior expirarii
perioadei de garantie.

g) Furnizorii au obligatia sa prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derularii
contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare sau buletinul de verificare
periodica, emise conform prevederilor legale in vigoare, pentru aparatura din dotare.
Aceasta prevedere reprezinta conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective,
in vederea atribuirii punctajului conform metodologiei de mai jos, respectiv a mentinerii
sumelor rezultate din aplicarea acestuia.

Se acorda punctaj pentru fiecare aparat definut care efectueaza servicii medicale
paraclinice ce fac obiectul contractului de furnizare de servicii incheiat cu casa de
asigurari de sanatate, dupa cum urmeaza:

1. Hematologie:

1.1. Morfologie*)

a) analizor pana la 18 parametri inclusiv - cu o vechime

de panala 5 ani - 10 puncte

Pentru analizoarele cu mai putin de 60 teste/ora se acorda 5 puncte.

- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului;

b) - analizor cu mai mult de 18 parametri (cu formula

leucocitara completa - 5 DIF) cu pana la 60 teste/ora
inclusiv - cu o vechime de pana la 5 ani - 12 puncte

- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului;

- analizor cu mai mult de 18 parametri (cu formula leucocitara

completa - 5 DIF) cu pana la 60 teste/ora inclusiv; cu modul
laser flowcitometric - cu o vechime de pana la 5 ani - 18 puncte

- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului.

c) - analizor cu mai mult de 22 parametri (cu formula

leucocitara completa - 5 DIF) cu cel putin 61 teste/ora -
cu o vechime de pana la 5 ani - 14 puncte

- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului;

- analizor cu mai mult de 22 parametri (cu formula leucocitara

completa - 5 DIF) cu cel putin 61 teste/ora; cu modul laser
flowcitometric - cu o vechime de pana la 5 ani - 20 puncte
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- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului.

*) De mentionat obligativitatea citirii frotiurilor sanguine de catre medicul de laborator cu
specializare in hematologie sau cu specializare medicina de laborator pentru care
hematologia a intrat in curricula de pregatire.

1.2. Hemostaza:

a) analizor coagulare semiautomat - cu o vechime de panala 5 ani - 10 puncte

- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a

aparatului;
b) analizor de coagulare complet automat - cu o vechime de
pana la 5 ani - 18 puncte
- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului.
1.3. Imunohematologie: - 2 puncte.

2. Microbiologie:
2.1. Bacteriologie
- analizor automat de microbiologie - cu o vechime de péana la

5 ani - 40 puncte
- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului;
- identificarea germenilor - 10 puncte
- efectuarea antibiogramei - 8 puncte.
2.2. Micologie:
- decelarea prezentei miceliilor si identificarea miceliilor - 10 puncte
- efectuarea antifungigramei - 8 puncte.
2.3. Parazitologie:
- examen parazitologie pe frotiu - 2 puncte.
3. Biochimie:
a.- analizor semiautomat - cu o vechime de pana la 5 ani - 5 puncte

- se scade din punctajul acordat cate 1 punct pentru fiecare an de vechime in plus
al aparatului;

- se iau in calcul maxim 2 aparate, cu exceptia situatiei in care furnizorul detine
analizoare automate, situatie in care se ia in calcul maxim un analizor semiautomat;

b. - analizor automat - cu o vechime de pana la 5 ani - 10 puncte
b.1 - analizor automat cu determinare si
prin turbidimetrie - cu o vechime de pana la 5 ani - 20 puncte
- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus
a aparatului.

in functie de capacitatea de lucru a aparatului, pentru fiecare investigatie/ora se
acorda cate 0,06 puncte.
- se iau in calcul maxim 3 aparate
c. - analizor semiautomat pentru electroforeza - cu o vechime de péana la 5 ani - 5
puncte
- se scade din punctajul acordat cate 1 punct pentru fiecare an de vechime in plus al
aparatului;
- se iau in calcul maxim 2 aparate, cu exceptia situatiei in care furnizorul detine 1
analizor automat, situatie in care se ia in calcul maxim un analizor semiautomat;
d. - analizor automat pentru electroforeza - cu o vechime de pana la 5 ani - 20 puncte
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-se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului.
- se iau in calcul maxim 2 aparate
4. Imunologie:
a) sistem semiautomatizat Elisa - cu o vechime de pana la
5 ani - 10 puncte
- se scad din punctajul acordat cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in
plus a aparatului;
- se iau in calcul maxim 2 aparate, cu exceptia situatiei in care furnizorul detine 1
analizor automat, situatie in care se ia in calcul maxim un analizor semiautomat;
b) sistem automatizat Elisa - cu o vechime de pana la 5 ani, cu:

- 0 microplaca 25 puncte
- doua microplaci simultan 30 puncte
- 4 microplaci simultan 35 puncte
- 6 microplaci simultan 40 puncte

- se scad din punctajele acordate cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in
plus a aparatelor;
- se iau in calcul maxim 2 aparate
c) sisteme speciale

c1) semiautomate cu o vechime de panala 5 ani 25 puncte
- pentru sistemele speciale semiautomate se iau in calcul maxim 2 aparate;
c2) automate cu o vechime de pana la 5 ani 40 puncte

- pentru sistemele speciale automate, in functie de capacitatea de lucru a
aparatului, pentru fiecare proba/ora se acorda cate 0,6 puncte.

- pentru sistemele speciale automate se iau in calcul maxim 2 aparate pe tip de
metoda, pentru maxim 2 metode.

- In cazul in care laboratorul detine aparate cu mai mult de doua metode, pentru
sistemele speciale se va lua in calcul maxim un aparat in plus fata de primele doua, la
alegerea furnizorului.

- punctajul pentru cea de a 3-a metoda de lucru se va acorda la un nivel de 50% din
punctajul corespunzator aparatelor.

Pentru sistemele speciale semiautomate si automate se scad din punctajul acordat cate
doua puncte pentru fiecare an de vechime in plus a aparatului.

Sunt considerate sisteme speciale sistemele bazate pe urmatoarele metode:

= CLIA - Chemiluminescenta (Test Imunologic pe baza de Chemiluminiscenta)

= ECLIA - Electrochemiluminescenta (Test Imunologic pe baza de
Electrochemiluminiscenta)

= MEIA, EIA - Microparticle Enzyme Immunoassay (Metoda Imunologiga Enzimatica;
Metoda Imunologiga Enzimatica pe baza de Microparticule)

= FPIA - Fluorescence Polarization Immunoassay (Metoda Imunologica prin
Fluorescenta de Polarizare)

= REA - Radiative Energy Attenuation (Atenuare de Energie Radiata)

= CMIA - Chemiluminescent microparticle immunoassay( Test Imunologic de
Chemiluminiscenta pe baza de Microparticule)

= EMIT - Enzyme Multiplied Immunoassay Technique (Metoda Imunologiga
Enzimatica Dubla)

= RAST - Radioallergosorbent (Test Radioimunologic prin legarea complexului pe

suport insolubil)

= RIA - Radioimmunoassay (Metoda Imunologiga pe baza de Radioizotopi)

= |FA - Immunofluorescence (Test Imunologic pe baza de Imunofluorescenta)

= ELFA cu detectie in fluorescenta -- Test imunoenzimatic cu emisie de fluorescenta
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= TRACE - Emisie amplificata de europium

NOTA: test imunologic sau metoda imunologica se refera la o reactie cu formare de
complex tip antigen-anticorp

5. Citologie Papanicolau 5 puncte.
Este obligatoriu a fi efectuata de medici sau de biologi cu specializare in domeniu.

6. Histopatologie 25 puncte.

- Sistem automat de prelucrare a probelor .............cccciiiiiiiin 40 puncte
(de la proba péana la bloc de parafina)

- Sistem de colorare automata alamelor ................cccciiiiiiiiin, 15 puncte

7. Analize de urina
a. analizor semiautomat pentru examen urina - cu o vechime
de pana la 5 ani 5 puncte
- se scade din punctajul acordat cate 1 punct pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului;
- se iau in calcul maxim 2 aparate, cu exceptia situatiei in care furnizorul detine 1
analizor automat, situatie in care se ia in calcul maxim un analizor semiautomat;
b. analizor automat pentru examen urina - cu o vechime de

pana la 5 ani 20 puncte
- se scad din punctajul acordat cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
aparatului.
- se iau in calcul maxim 2 aparate

NOTA:

Nu se puncteaza aparatele pentru care in compartimentele respective nu desfasoara
activitate cel putin un angajat cu studii superioare de specialitate.

Aparatele mai vechi de 10 ani nu se puncteaza.

B. Resursele umane

Personalul este punctat proportional cu timpul lucrat in laborator.

Punctajul se acorda pentru fiecare angajat medico-sanitar cu norma intreaga, iar pentru
cei angajati cu norma partiala se acorda unitati proportionale cu fractiunea de norma
lucrata:

1. medic primar de specialitate 20 puncte;
2. medic specialist 18 puncte;
3. chimisti, biologi, biochimisti principali 16 puncte;
4. chimigti, biologi, biochimisti specialisti 14 puncte;
5. chimisti, biologi, biochimisti 10 puncte;
6. farmacist 12 puncte
7. asistenti medicali de laborator cu studii superioare 6 puncte;
8. asistenti medicali de laborator fara studii superioare 4 puncte
C. Logistica:

1. transmiterea rezultatelor analizelor de laborator la medicul care a recomandat
analizele Tn maximum 24 de ore:

- fax - 1 punct;
- direct medicului - 3 puncte;
- sistem electronic securizat de consultare a rezultatelor pe

Internet - 4 puncte.

2. software dedicat activitatii de laborator - care sa contina inregistrarea si evidenta
biletelor de trimitere (serie si numar bilet, CNP-ul pacientului, codul de parafa si numarul
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de contract al medicului care a recomandat, tipul si numarul investigatiilor recomandate),
eliberarea buletinelor de analiza si arhivarea datelor de laborator, precum gi raportarea
activitatii desfasurate in conformitate cu formatul solicitat de casa de asigurari de sanatate
(se prezinta specificatiile tehnice ale aplicatiei, care se verifica la sediul furnizorului):
- operational - instalat si cu aparate conectate pentru
transmitere de date - 30 puncte;
3. website - care sa contind minimum urmatoarele informatii:
datele de contact - adresa, telefon, fax, mail, pentru
laboratoarele/punctele de lucru din structura, orarul de
functionare, certificari/acreditari si chestionar de
satisfactie a pacientilor - 2 puncte.

Pentru furnizorii de servicii de laborator care participa cu mai multe puncte de lucru la
contractare cu o casa de asigurari de sanatate, punctajul corespunzator pct. 1 si 3 se
acorda o singura data pentru punctul de lucru pentru care opteaza furnizorul de servicii
medicale de laborator.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor prin aplicarea acestui criteriu se afiseaza pe pagina
web a casei de asigurari de sanatate.

2. Criteriul de calitate

Ponderea acestui criteriu este de 50%

a) 70% din suma corespunzatoare acestui criteriu se aloca pentru subcriteriul
"implementarea sistemului de management al calitatii", in conformitate cu SR EN ISO/CEI
17025 sau SR EN ISO 15189:2007 si care este dovedit de furnizor prin certificatul de
acreditare insotit de anexa care cuprinde lista de analize medicale pentru care este
acreditat fiecare laborator/sau laborator organizat ca punct de lucru pentru care s-a
incheiat contract, in termen de valabilitate.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor se stabileste astfel:

al) - se acorda cate un punct pentru fiecare analiza medicala de Biochimie,
Hematologie si analize de urina (cu exceptia uroculturii) prevazuta in Anexa nr. 7 la ordin
si cuprinsa in anexa la certificatul de acreditare numai pentru punctul de lucru pentru care
s-a facut acreditarea;

a2) - se acorda cate 2 puncte pentru fiecare analiza medicala prevazuta in celelalte
grupe de analize prevazute in anexa nr. 7 la ordin, altele decat cele mentionate la lit. a1)
si cuprinsa in anexa la certificatul de acreditare numai pentru punctul de lucru pentru care
s-a facut acreditarea;

Nota:

Pentru testele compuse din mai multi parametri nu se iau in calcul toti parametrii — se
considera un singur test, cu exceptia categoriei microbiologie, unde diversele etape de
lucru (examen microscopic, cultura cu identificare microbiana inclusiv antibiograma
/fungigrama) constituie teste separate si se iau in calcul separat.

b) 30% din suma corespunzatoare acestui criteriu se aloca pentru subcriteriul
"participare la schemele de testare a competentei pentru laboratoare de analize medicale
pentru laboratoare de analize medicale notificate de Ministerul Sanatatii" si care este
dovedit de furnizor prin documentul de atestare care cuprinde si lista analizelor medicale
pentru care este atestat fiecare laborator/punct de lucru pentru care s-a incheiat contract,
in termen de valabilitate.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor se stabileste astfel:

b1) - se acorda cate un punct pentru fiecare analiza medicala de biochimie,
hematologie si analize de urina (cu exceptia uroculturii) prevazuta in Anexa nr.7 la ordin

St
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b2) - se acorda céate 2 puncte pentru fiecare analiza medicala prevazuta in celelalte
grupe de analize prevazute in anexa nr. 7, altele decat cele mentionate la lit. b1);
pentru care se face dovada de participare la schemele de testare a competentei pentru
laboratoare de analize medicale, cu conditia ca aceasta sa se fi efectuat de cel putin 4
ori/an in ultimele 12 luni. Pe parcursul derularii contractului obligatia participarii la
schemele de testare a competentei de cel putin 4 ori pe an ramane valabila in aceleasi
conditji.

Pentru participarea la un numar mai mare de 4 ori pe an la schemele de testare a
competentei punctajul se va multiplica astfel:
- pentru participarea la un numar de 6 ori pe an se acorda o crestere a punctajului de 10%
- pentru participarea la un numar de 12 ori pe an se acorda o crestere a punctajului de
15%.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor prin aplicarea acestui criteriu se afiseaza pe pagina
web a casei de asigurari de sanatate.

Nota:

Pentru testele compuse din mai multi parametri nu se iau in calcul toti parametrii — se
considera un singur test, cu exceptia categoriei microbiologie, unde diversele etape de
lucru (examen microscopic, cultura cu identificare microbiana inclusiv antibiograma
/fungigrama) constituie teste separate si se iau in calcul separat.

3. Criteriul financiar

Ponderea acestui criteriu este de 5%

Criteriul financiar se refera la tarifele propuse de furnizorii de analize medicale de
laborator, cu incadrarea obligatorie in tarifele maximale prevazute in anexa nr. 7 la ordin.

Furnizorii de servicii medicale de laborator care prezinta tarife ce depasesc tarifele
maximale decontate de casele de asigurari de sanatate cuprinse in anexa nr. 7 la ordin
sunt respinsi de la contractare.

a. Pentru incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, furnizorii de analize
medicale de laborator prezinta in oferta procentul cu care propun diminuarea tarifelor
maximale prevazute in anexa nr. 7 la ordin; procentul de diminuare se propune distinct
pentru fiecare categorie de analize (hematologie, biochimie, imunologie, microbiologie,
anatomie patologica).

b. Procentul de diminuare propus pentru fiecare categorie de analize se aplica pentru
toate analizele cuprinse in categoria respectiva si nu poate depasi 5% din tariful maximal.

c. Tarifele rezultate ca urmare a aplicarii procentului de diminuare cel mai mare propus
pentru fiecare categorie de analize medicale reprezinta tarifele care se contracteaza cu
toti furnizorii de analize medicale de laborator.

d. Acest criteriu este apreciat cu un punctaj de maximum 100. Punctajul 100 se acorda
furnizorului care a ofertat procentul de diminuare cel mai mare pentru fiecare categorie de
analize medicale. Pentru furnizorii care au propus procente de diminuare mai mici fata de
procentul de diminuare cel mai mare se acorda un punctaj proportional in functie de
primul clasat.

Pentru furnizorii de servicii medicale de laborator care participa cu mai multe
laboratoare/puncte de lucru la contractare, punctajul se acorda o singura data pentru toate
analizele medicale, indiferent de numarul laboratoarelor/punctelor de lucru cu care
furnizorul intra in contract.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor prin aplicarea acestui criteriu se afiseaza pe pagina
web a casei de asigurari de sanatate.

Sumele se stabilesc pentru fiecare furnizor astfel:

A. Fondul cu destinatia de analize medicale de laborator se repartizeaza pentru fiecare
criteriu in parte, astfel:
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a) 45% pentru criteriul de evaluare resurse;

b) 50% pentru criteriul de calitate, din care 70% pentru subcriteriul "implementarea
sistemului de management al calitatii"* si 30% pentru subcriteriul "participare la schemele
de testare a competentei pentru laboratoare de analize medicale";

c) 5% pentru criteriul financiar.

B. Pentru fiecare criteriu/subcriteriu se stabileste numarul total de puncte obtinut prin
insumarea numarului de puncte obtinut de fiecare furnizor, cu exceptia numarului total de
puncte obtinut de furnizorii de servicii medicale spitalicesti care efectueaza investigatii
medicale paraclinice - analize medicale de laborator in regim ambulatoriu si de
laboratoarele de analize medicale / punctele de lucru ale acestora organizate ca urmare a
procedurii de externalizare.

C. Se calculeaza valoarea unui punct pentru fiecare criteriu/subcriteriu prin impartirea
sumei rezultate ca urmare a aplicarii procentelor prevazute la lit. A la numarul de puncte
corespunzator fiecarui criteriu/subcriteriu, numar stabilit conform lit. B.

D. Valoarea unui punct obtinuta pentru fiecare dintre criteriile/subcriteriile prevazute la
lit. A se inmulteste cu numarul de puncte obtinut de un furnizor corespunzator fiecarui
criteriu/subcriteriu, rezultdnd sumele aferente fiecarui criteriu/subcriteriu pentru fiecare
furnizor.

E. Valoarea totala contractata de un furnizor cu casa de asigurari de sanatate se obtine
prin Tnsumarea sumelor stabilite conform lit. D.

F. Criteriile si modalitatea de calcul se aplica in acelasi mod si pentru furnizorii de
servicii medicale paraclinice pentru laboratoarele/punctele de lucru ale acestora
organizate ca urmare a procedurii de externalizare si care efectueaza investigatii medicale
paraclinice - analize medicale de laborator in regim ambulatoriu, precum si pentru
furnizorii de servicii medicale spitalicesti care efectueaza investigatii medicale paraclinice -
analize medicale de laborator in regim ambulatoriu.

Valoarea unui punct obtinuta pentru fiecare dintre criteriile/subcriteriile prevazute la lit.
A se inmulteste cu numarul de puncte obtinut de un furnizor corespunzator fiecarui
criteriu/subcriteriu, rezultdnd sumele aferente fiecarui criteriu/subcriteriu pentru fiecare
furnizor.

Sumele care rezulta pentru acesti furnizori se contracteaza si se deconteaza din fondul
alocat pentru asistenta medicala spitaliceasca.

NOTA 1: in functie de necesarul de investigatii medicale paraclinice - analize medicale
de laborator, pe tipuri, suma aferenta investigatiilor medicale paraclinice - analize
medicale de laborator - poate fi repartizata de casele de asigurari de sanatate pe tipuri de
servicii medicale paraclinice de laborator, astfel:

- analize medicale de laborator;

- analize de anatomie patologica (histopatologice si de citologie, inclusiv examenul
Babes Papanicolau )

G. Casele de asigurari de sanatate, ca urmare a stabilirii numarului necesar de
investigatii medicale paraclinice - analize medicale de laborator pe total judet - de catre
comisia constituita conform art. 44 alin. (5) din Contractul-cadru vor stabili suma ce se va
contracta cu furnizorii de investigatii medicale paraclinice de anatomie patologica din
totalul fondului cu destinatia de servicii medicale paraclinice - analize medicale de
laborator.

Pentru furnizorii de investigatii medicale paraclinice - laboratoare de anatomie
patologica - criteriile specifice de selectie se aplica in mod corespunzator (numai
analizele, aparatele si personalul specific).
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ANEXA 11
CRITERII
privind selectia furnizorilor de servicii medicale paraclinice - radiologie si imagistica
medicala, repartizarea sumelor si defalcarea numarului de investigatii medicale
paraclinice de radiologie-imagistica medicala

CAPITOLUL I Criterii de selectie a furnizorilor de servicii medicale paraclinice -
radiologie si imagistica medicala

Pentru a intra in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii trebuie
sa indeplineasca cumulativ urmatoarele criterii de selectie:

1. Sa fie autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

2. Sa faca dovada capacitatii tehnice de a efectua investigatiile de radiologie si/sau
imagistica medicala din Lista minima de investigatii paraclinice - radiologie si imagistica
medicala pentru fiecare laborator de radiologie-imagistica medicala/punct de lucru din
structura acestuia ce urmeaza a fi cuprins in contractul de furnizare de servicii medicale
paraclinice - radiologie si imagistica medicala, astfel:

a. Laborator de radiologie si imagistica medicala - investigatii conforme cu certificatul
de inregistrare a cabinetului in Registrul unic al cabinetelor medicale;

b. Ecografia generala, ca prestatie independenta: ecografie generala efectuata in
cabinete medicale de catre medici de specialitati clinice si medici de familie, cu
competenta/supraspecializare/atestat de studii complementare emis de institutiile abilitate
in conditiile legii;

c. Ecografia endocrinologica ca prestatie independenta efectuata in cabinete medicale
de catre medici de specialitati clinice, in diabet zaharat, nutritie si boli metabolice,
endocrinologie, medicina interna;

d. Ecografia de vase - artere, vene, ca prestatie independenta: efectuata in cabinete
medicale de catre medici de specialitati clinice: cardiologie, pediatrie, medicina interna,
neurologie, geriatrie si gerontologie;

e. Ecocardiografia efectuata ca prestatie independenta in cabinete medicale de
cardiologie, pediatrie, medicina interna, geriatrie $i gerontologie si pediatrie, de catre
medici de specialitati clinice;

f. Ecografia fetala efectuata ca prestatie independenta in cabinete medicale de genetica
medicala;

g. Ecografia transfontanelara efectuata ca prestatie independenta in cabinete medicale
de pediatrie;

h. Ecografia de pelvis efectuata ca prestatie independenta in cabinete medicale de
obstetrica-ginecologie (numai pentru afectiuni ginecologice) si in cabinetele medicale de
urologie.

i. Radiografia dentara ca prestatie independenta in cadrul cabinetelor de medicina
dentara.

j- Ecografia morfologica fetala (pentru gravide 20 - 23 de saptamani) efectuata ca
prestatie independenta in cabinete medicale de catre medicii de specialitate obstetrica-
ginecologie cu supraspecializare in medicina materno-fetala;

k. Ecografia pentru translucenta nucala (pentru gravide 11 - 13,6 saptamani) efectuata
ca prestatie independenta in cabinete medicale de catre medicii de specialitate obstetrica-
ginecologie cu supraspecializare in medicina materno-fetala.

NOTA: Furnizorul va prezenta fisa tehnicd eliberatd de producétor, pentru fiecare
aparat care este luat in calcul la criteriul de capacitate tehnica pentru caracteristicile
specifice aparatelor.

3. Sa faca dovada ca toata durata programului de lucru declarat pentru fiecare laborator
de radiologie-imagistica medicala/punct de lucru din structura, este acoperita prin

113



prezenta unui medic de specialitate radiologie-imagistica medicala, conditii cumulative ce
urmeaza a fi cuprinse in contractul de furnizare de servicii medicale paraclinice -
radiologie si imagistica medicala.

4. Sa faca dovada indeplinirii criteriului de calitate prevazut de reglementarile in
vigoare, pentru toate laboratoarele/punctele de lucru ce urmeaza a fi cuprinse in
contractul de furnizare de servicii radiologie-imagistica medicala pe toata durata de
valabilitate a contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate. Prevederea nu se
aplica furnizorilor care au incheiat contracte cu casele de asigurari de sanatate pentru
furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara, de servicii medicale in
asistenta medicala ambulatorie pentru specialitatile clinice si de servicii de medicina
dentara, pentru care casele de asigurari de sanatate incheie acte aditionale pentru
furnizare de servicii medicale paraclinice la contractele de furnizare de servicii medicale.

CAPITOLUL 1l Criterii privind repartizarea sumelor si defalcarea numarului de
investigatii paraclinice - radiologie si imagistica medicala, stabilit pe total judet

1. Numarul de investigatii de radiologie-imagistica medicala se stabileste la nivelul
fiecarui judet de catre comisia infiintata conform art. 44 alin. (5) din Contractul-cadru
aprobat pentru anii 2011 — 2012 aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si
completarile ulterioare.

2. La stabilirea numarului de investigatii medicale paraclinice de radiologie-imagistica
medicala si a sumelor ce se contracteaza cu furnizorii de investigatii medicale paraclinice
de radiologie-imagistica medicala se au in vedere urmatoarele criterii:

1. criteriul de evaluare a resurselor 85%
2. criteriul financiar 5%
3. criteriul de disponibilitate 10%

1. Criteriul de evaluare a resurselor

Ponderea acestui criteriu este de 85%

Ca urmare a aplicarii metodologiei de stabilire a punctajului, fiecare furnizor de
investigatii medicale paraclinice de radiologie-imagistica medicala obtine un punctaj
corespunzator acestui criteriu.

Metodologia de stabilire a punctajului:

A. Evaluarea capacitatii resurselor tehnice

a) Furnizorii de servicii medicale paraclinice - radiologie si imagistica medicala sunt
obligati sa faca dovada detinerii legale a aparaturii prin documente conforme si in termen
de valabilitate.

b) Casele de asigurari de sanatate sunt obligate sa verifice daca seria si numarul
aparatului existent in cadrul laboratorului sunt conforme cu seria si numarul aparatului
inscrise in cuprinsul documentelor care atesta existenta si detinerea legala a acestora.

c) Furnizorii sunt obligati sa prezinte toate fisele tehnice corespunzatoare aparatelor
detinute si pentru care incheie contract de furnizare de servicii cu casa de asigurari de
sanatate.

d) Nu sunt luate in calcul aparatele care nu au inscrise pe ele seria si numarul, si nici
aparatele pentru care furnizorii nu pot prezenta fisele tehnice conforme si in termen de
valabilitate ale acestora.

e) Daca doi sau mai multi furnizori prezinta aparate inregistrate cu aceeasi serie i
numar inainte sau in perioada de contractare, acestea sunt excluse definitiv si nu se mai
iau in calcul la nici unul dintre furnizori.

Fac exceptie furnizorii de servicii medicale paraclinice - radiologie si imagistica care Tigi
desfasoara activitatea utilizand acelasi spatiu si aceleasi echipamente specifice detinute
si/sau utilizate in comun in conditile legii, cu prezentarea documentelor justificative
prevazute de actele normative in vigoare si numai in conditiile in care personalul medical
de specialitate al fiecarui furnizor isi desfagsoara activitatea cu respectarea dispozitiilor
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Contractului-cadru pentru anii 2011 — 2012 aprobat prin H.G. nr.1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare si ale prezentului ordin si intr-un program de lucru
distinct.

g) Pentru a putea fi luate in considerare, aparatele trebuie sa fie in perfecta stare de
functionare, certificatd cu documentele care atesta verificarea parametrilor functionali in
termenul prevazut de lege pentru fiecare tip de aparat.

h) Furnizorii au obligatia sa prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derularii
contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare sau buletinul de verificare
periodica, emise conform prevederilor legale in vigoare, pentru aparatura din dotare.
Aceasta prevedere reprezinta conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective,
in vederea atribuirii punctajului conform metodologiei de mai jos, respectiv a mentinerii
sumelor rezultate din aplicarea acestuia.

Se acorda punctaj pentru fiecare aparat detinut, dupa cum urmeaza:

a) 1. radiologie (scopie) - se acorda 15 puncte pentru fiecare dispozitiv medical, cu o
vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in
plus a dispozitivului;

2. radiologie (grafie) se acorda 25 puncte pentru fiecare dispozitiv medical, cu o
vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in
plus a dispozitivului;

b) post independent de radiografie - se acorda 25 puncte pentru fiecare dispozitiv
medical, cu o vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an
de vechime in plus a dispozitivului.

c) radiografie dentara - se acorda 15 puncte pentru fiecare dispozitiv medical, cu o
vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in
plus a dispozitivului.

d) aparate de radiologie mobile - se acorda 15 puncte pentru fiecare dispozitiv medical,
cu o0 vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de
vechime in plus a dispozitivului.

Pentru echipamentele de radiologie, dupa caz, la punctajul obtinut se adauga:

- tipul de achizitie

- digitalizat (placi fosforice) 5 puncte;
- direct digital 10 puncte;
- optiuni:

- stepping periferic 5 puncte;
- cuantificarea stenozelor 5 puncte;
- optimizarea densitatii 5 puncte;
- trendelenburg 3 puncte;
- afisare colimatori fara radiatie 3 puncte;
- stand vertical 3 puncte;
- tomografie plana 1 punct;
- 2 Bucky 1 punct.

e€) mamografie - se acorda 15 puncte pentru fiecare dispozitiv medical cu o vechime de
pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
dispozitivului.

Dupa caz, la punctajul obtinut se adauga:

- tipul de achizitie:

- partial digital 5 puncte;

- digital 10 puncte;
- dimensiunea campului de expunere: 1 punct;
- existenta de casete dedicate 1 punct;

- facilitate de stereotaxie 10 puncte.
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f) ecografia - se acorda 15 puncte pentru fiecare dispozitiv medical, cu o vechime de
pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
dispozitivului.

Dupa caz, la punctajul obtinut se adauga:

- mod de lucru al unitatii de baza:

- B (sau 2D): 1 punct;
- M: 1 punct;
- Doppler color: 2 puncte;
- Doppler color power sau angio Doppler: 1 punct;
- Doppler pulsat: 1 punct;
- triplex: 0.5 puncte;
- achizitie imagine panoramica: 1 punct;
- achizitie imagine panoramica cu Doppler color: 1 punct;
- achizitie imagine cu armonici superioare: 1 punct.
- caracteristici tehnice sistem:
- monitor alb-negru/color - 1 punct;
- modalitati de salvare a imaginilor (DICOM sau compatibile
PC) pentru fiecare optiune se adauga 1 punct;
- aplicatii software incluse (abdomen, parti moi,
obstetrica-ginecologie) 1 punct;
- stocare imagini DICOM (CD, DVD, stick USB, hard disk) 2 puncte;
- printer alb-negru/color 1 punct;

g) computer tomografie - se acorda 60 de puncte pentru fiecare computer tomograf
spiral, cu o vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate 2 puncte pentru fiecare an de
vechime in plus a dispozitivului

- se acorda 30 de puncte pentru fiecare computer tomograf secvential, cu o vechime de
pana la 5 ani, scazandu-se cate 2 puncte pentru fiecare an de vechime in plus a
dispozitivului.

Dupa caz, la punctajul obtinut se adauga:

- numarul de sectiuni concomitente:

- 2 - 8 sectiuni 25 puncte;
- 16 - 32 sectiuni 40 puncte;
- peste 32 sectiuni 70 puncte;
- peste 64 sectiuni 100 puncte;
- timp de achizitie a imaginii:
- 0,5 - 1 secunda: 10 puncte;
sau
- < 0,5 secunde: 20 puncte.
- aplicatii software* instalate pe computerul tomograf:
- 3D: 2 puncte;
- Circulatje - 64 slice 2 puncte;
- evaluare nodul pulmonar - 16 slice 2 puncte;
- perfuzie - 64 slice 2 puncte;
- colonoscopie - 64 slice 2 puncte;
- angiografie cu substractie de os - 16 slice 2 puncte;
- dental - 2 slice 2 puncte.

* se puncteaza daca in documentatia de detinere si de punere in functiune exista
dovada documentata a aplicatiilor mentionate instalate pe echipament
- accesorii - printer - digital 5 puncte;
- analog 1 punct;
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- injector automat 15 puncte;
- statie de post procesare si software aferent*: 20 puncte;
* se va puncta daca in documentatia de punere in functiune exista dovada detinerii si
instalarii echipamentului
h) imagistica prin rezonanta magnetica - se acorda 100 de puncte pentru fiecare
dispozitiv medical, cu o vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru
fiecare an de vechime in plus a dispozitivului
- se acorda 30 de puncte pentru aparatele de rezonanta magnetica dedicate anumitor
segmente (Ex: san, extremitati, cap, genunchi etc.), scazandu-se cate 2 puncte pentru
fiecare an de vechime in plus a dispozitivului.
Dupa caz, la punctajul obtinut se adauga:

1. - cadmp magnetic-1T 10 puncte;
-1,5 T si peste 20 puncte;
2. - pentru fiecare tip de antena instalata* se adauga: 20 puncte;

* se puncteaza daca in documentatia de detinere si de punere in functiune exista
dovada documentata a echipamentelor
3. Aplicatii software* instalate pe RMN

- Post-procesare 3D — prelucrarea achizitiilor in 3D: 10 puncte
- Tractografie — vizualizarea tracturilor 3D a materiei albe cerebrale, cuantificarea,
deplasarea sau ruperea lor 10 puncte

- Perfuzie — cuantificarea permeabilitatii tumorale in functie de modelul farmacocinetic al
substantei de contrast pentru patologia cerebrala si a prostatei:

10 puncte

- Perfuzie fara substanta de contrast — permite vizualizarea neinvaziva a perfuziei
teritoriilor cerebrale corespunzatoare arterelor cerebrale individuale:

10 puncte

- Soft cardiac — evaluarea viabilitatii, perfuziei si

dinamicii cordului: 10 puncte
- Soft de scanare corp in totalitate — scanarea intregului corp
intr-un timp foarte scurt: 10 puncte

- Angiografie de corp in totalitate — permite vizualizrea sistemului
vascular a intregului corp de la arcul aortic pana la degetele
de la picioare: 10 puncte
* se puncteaza daca in documentatia de detinere si de punere in functiune exista
dovada documentata a aplicatjilor instalate pe echipamente

4. Accesorii

- Printer - digital: 5 puncte;
- analog: 1 punct;

- Injector automat: 15 puncte;

- Statie de post procesare si software aferent* 20 puncte.

(alta decat statia de vizualizare)

* se va puncta daca in documentatia de detinere si de punere in functiune exista
dovada echipamentului

i) medicina nucleara (Gamma Camera) - se acorda 70 de puncte pentru fiecare
dispozitiv medical, cu o vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru
fiecare an de vechime al dispozitivului.

Dupa caz, la punctajul obtinut se adauga:

- cu o camera de citire 5 puncte;
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- cu doua camere de citire 15 puncte;

- Hot lab: 15 puncte.

j) osteodensitometrie - se acorda 15 puncte pentru fiecare dispozitiv medical, cu o
vechime de pana la 5 ani, scazandu-se cate doua puncte pentru fiecare an de vechime in
plus a dispozitivului.

k) accesorii pentru prelucrarea, transmisia si stocarea imaginilor:

- camera obscura umeda manuala 1 punct;

- developator automat umed 3 puncte;
- developator umed day light 5 puncte;
- cititor de placi fosforice (CR) 15 puncte;
- developare automata uscata: 10 puncte;
- arhiva filme radiografice 5 puncte;
- arhiva CD 15 puncte;
- arhiva de mare capacitate (PACS) 50 puncte;
- digitizer pentru medii transparente (filme) 5 puncte.

NOTA 1: Aparatele mai vechi de 10 ani nu se puncteaza.

NOTA 2: Tn vederea acordarii punctajului pentru fiecare dispozitiv medical detinut in
punctul de lucru, furnizorii de servicii medicale paraclinice vor prezenta anexa la contractul
de achizitie, anexa care descrie si confirma configuratia tehnica a respectivului dispozitiv.

NOTA 3: Se puncteaza doar echipamentele utilizate pentru servicile ce se
contracteaza cu casele de asigurari de sanatate.

NOTA 4: Pentru furnizorii de servicii de radiologie-imagistica medicala care participa cu
mai multe laboratoare/puncte de lucru, punctajul se acorda pentru fiecare
aparat/echipament aflat intr-un laborator/punct de lucru pentru care se incheie contract cu
casa de asigurari de sanatate.

B. Evaluarea resurselor umane

Pentru fiecare categorie de personal se acorda urmatorul puncta;j:

- medici:
- medic de specialitate radiologie si imagistica medicala: 20 puncte;
- medic primar radiologie si imagistica medicala: 35 puncte;
- medic de specialitate medicina nucleara: 20 puncte;
- medic primar medicina nucleara: 35 puncte;
- medic cu competenta/supraspecializare/atestat de studii
complementare Eco obtinuta in ultimii 5 ani 5 puncte;
- medic cu competenta/supraspecializare/atestat de studii
complementare Eco de mai mult de 5 ani: 10 puncte;

(punctajul se acorda pentru medicii din specialitatile clinice si medicii de familie care
efectueaza servicii medicale paraclinice-ecografii in baza actelor aditionale incheiate la
contractele de furnizare de servicii medicale clinice/contractelor de furnizare de servicii
medicale spitalicesti, respectiv la contractele de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala primara)

- medic dentist 8 puncte.
- medic dentist specialist 10 puncte
- medic dentist primar 15 puncte

(punctajul se acorda pentru medicii dentisti care efectueaza radiografii dentare
retroalveolare si panoramice in baza actelor aditionale incheiate la contractele de
furnizare de servicii medicale de medicina dentara)

- medic specialist explorari functionale 10 puncte;
- medic primar explorari functionale 15 puncte;
- operatori:

- absolvent colegiu imagistica medicala 6 puncte;
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- asistent medical imagistica medicala: 4 puncte;

- bioinginer: 8 puncte;

- fizician: 8 puncte;
- asistenti medicali:

- de radiologie cu studii superioare 6 puncte;

- de radiologie fara studii superioare 4 puncte;

- alte specialitati pentru Eco + ATI 3 puncte;
- personal auxiliar - tehnician aparatura medicala 5 puncte.

NOTA: Se acorda punctaj pentru fiecare persoana incadrata cu norma intreaga. Pentru
cei incadrati cu contract de munca cu timp partial lucrat se acorda punctaj proportional cu
fractiunea de norma.

C. Logistica:
a) distributia rezultatelor investigatiilor la medicul care a recomandat investigatia:
- retea de transmisie imagini interne (RIS) 8 puncte;
- transmisie de imagini in perimetrul limitrof si la distanta
(PACS) 10 puncte;

b) software dedicat activitatii de laborator - care sa contina inregistrarea si evidenta
biletelor de trimitere (serie si numar bilet, CNP-ul pacientului, codul de parafa si numarul
de contract al medicului care a recomandat, tipul si numarul investigatiilor recomandate),
eliberarea buletinelor de analiza si arhivarea datelor de laborator, precum gi raportarea
activitatii desfasurate in conformitate cu formatul solicitat de casa de asigurari de sanatate
(se prezinta specificatiile tehnice ale aplicatiei, care se verifica la sediul furnizorului):

- operational cu aparate conectate pentru transmitere de date 20 puncte.

c) website - care sa contina minimum urmatoarele informatii:

datele de contact - adresa, telefon, fax, mail, pentru
laboratoarele/punctele de lucru din structura, orarul de
functionare, certificari/acreditari si chestionar de

satisfactie a pacientilor 2 puncte.
d) teleradiologie:
- server in centrul de achizitie 10 puncte
- server in centrul de citire 10 puncte
- linie VPN 10 puncte.

Punctajul se acorda o singura data indiferent daca furnizorul ofera servicii de
teleradiologie CT sau RMN sau si CT si RMN.

Pentru furnizorii de investigatii paraclinice de radiologie-imagistica medicala care
participa cu mai multe puncte de lucru la contractare cu o casa de asigurari de sanatate,
punctajul pentru lit. a) si c) se acorda o singura data pentru laboratorul/punctul de lucru
pentru care opteaza furnizorul de servicii de laborator.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor prin aplicarea acestui criteriu se afiseaza pe pagina
web a casei de asigurari de sanatate.

2. Criteriul financiar

Ponderea acestui criteriu este de 5%.

Criteriul financiar se refera la tarifele propuse de furnizorii de investigatii paraclinice de
radiologie-imagistica, cu incadrarea obligatorie in tarifele maximale prevazute in anexa nr.
7 la ordin.

Furnizorii de servicii medicale de radiologie-imagistica care prezinta tarife ce depasesc
tarifele maximale decontate de casele de asigurari de sanatate cuprinse in anexa nr. 7 la
ordin sunt respingi de la contractare.

a. Pentru incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate, furnizorii de
investigatii de radiologie-imagistica medicala prezinta in oferta procentul cu care propun
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diminuarea tarifelor maximale prevazute in anexa nr. 7 la ordin, pentru fiecare tip de
investigatii, procent care nu poate depasi 5% din tariful maximal.

b. Tarifele rezultate ca urmare a aplicarii procentului de diminuare cel mai mare propus
pentru fiecare tip de investigatii reprezinta tarifele care se contracteaza cu toti furnizorii de
investigatii de radiologie-imagistica medicala.

c. Acest criteriu este apreciat cu un punctaj de maximum 100. Punctajul 100 se acorda
furnizorului care a ofertat procentul de diminuare cel mai mare pentru fiecare tip de
investigatii. Pentru furnizorii care au propus procente de diminuare mai mici fata de
procentul de diminuare cel mai mare se acorda un punctaj proportional in functie de
primul clasat.

d. Punctajul obtinut de fiecare furnizor prin aplicarea acestui criteriu se afiseaza pe
pagina web a casei de asigurari de sanatate.

3. Criteriul de disponibilitate

Ponderea acestui criteriu este de 10%.

Punctajul se acorda astfel:

- pentru furnizorii care asigura un program prelungit de 12
ore zilnic, inclusiv sambata, duminica si sarbatori legale

se adauga - 30 puncte
- pentru furnizorii care asigura un program
Zilnic de minimum 2 norme se adauga - 100 puncte

Pentru furnizorii de servicii medicale de radiologie-imagistica medicala care participa cu
mai multe laboratoare/puncte de lucru la contractare, punctajul se acorda pentru fiecare
laborator/punct de lucru.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor prin aplicarea acestui criteriu se afiseaza pe pagina
web a casei de asigurari de sanatate.

Sumele se stabilesc pentru fiecare furnizor astfel:

A. Fondul cu destinatie de investigatii medicale paraclinice de radiologie-imagistica
medicala se repartizeaza pentru fiecare criteriu in parte, astfel:

a) 85% pentru criteriul de evaluare;

b) 5% pentru criteriul financiar;

c) 10% criteriul de disponibilitate.

B. Pentru fiecare criteriu se stabileste numarul total de puncte obtinut prin insumarea
numarului de puncte obtinut de fiecare furnizor la cele trei criterii, cu exceptia numarului
total de puncte obtinut de furnizorii de servicii medicale spitalicesti care efectueaza
investigatii de radiologie si imagistica medicala in regim ambulatoriu si de laboratoarele de
radiologie si imagistica medicala / punctele de lucru ale acestora organizate ca urmare a
procedurii de externalizare.

C. Se calculeaza valoarea unui punct pentru fiecare criteriu prin impartirea sumei
rezultate ca urmare a aplicarii procentelor prevazute la lit. A la numarul total de puncte
corespunzator fiecarui criteriu, numar stabilit conform lit. B.

D. Valoarea unui punct obtinuta pentru fiecare dintre cele 3 criterii se inmulieste cu
numarul de puncte obtinut de un furnizor pentru fiecare criteriu, rezultdnd sume aferente
fiecarui criteriu pentru fiecare furnizor.

E. Valoarea totala contractata de un furnizor cu casa de asigurari de sanatate se obtine
prin insumarea celor trei sume stabilite conform lit. D.

F. Criteriile si modalitatea de calcul se aplica in acelasi mod si pentru furnizorii de
servicii paraclinice de radiologie-imagistica pentru laboratoarele/punctele de lucru ale
acestora organizate ca urmare a procedurii de externalizare si care efectueaza investigatii
paraclinice de radiologie-imagistica in regim ambulatoriu, precum si pentru furnizorii de
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servicii medicale spitalicesti care efectueaza investigatii paraclinice de radiologie-
imagistica in regim ambulatoriu.

Valoarea unui punct obtinuta pentru fiecare dintre criteriile/subcriteriile prevazute la lit.
A se inmulteste cu numarul de puncte obtinut de un furnizor corespunzator fiecarui
criteriu, rezultdand sumele aferente fiecarui criteriu pentru fiecare furnizor.

Sumele care rezulta pentru acesti furnizori se contracteaza si se deconteaza din fondul
alocat pentru asistenta medicala spitaliceasca.

G. Casele de asigurari de sanatate, ca urmare a stabilirii numarului necesar de
investigatii paraclinice de radiologie-imagistica medicala pe total judet - de catre comisia
constituita conform art. 44 alin. (5) din Contractul-cadru pentru anii 2011 — 2012 aprobat
prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare, vor stabili suma ce se
va contracta cu furnizorii de explorari functionale din totalul fondului cu destinatia de
servicii paraclinice de radiologie-imagistica medicala.

Pentru furnizorii de explorari functionale - criteriile specifice de selectie se aplica in mod
corespunzator (numai investigatiile, aparatele si personalul specific).

H. in situatia in care niciunul dintre furnizori nu indeplineste criteriul de disponibilitate,
suma corespunzatoare aplicarii prevederilor lit. A lit. c) se repartizeaza proportional la
celelalte criterii prevazute la lit. A lit. a) - b).
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ANEXA 12
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru
specialitatile clinice

I. Partile contractante

Casa de asigurari de sanatate .............cocccceeenenn. , cu sediul in municipiul/orasul
.................... , Stre eveeieeeeeeee N L judetul/sectorul .................., telefon/fax ..............,
reprezentata prin presedinte - director general ............oooovviiiiiiiiiiieneeee, ,

Si

- Cabinetul medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare

- cabinetul individual ..............ccccceiiiiiii, , avand sediul in municipiul/orasul
.......................... , stre o.onr L, b, se. ..., et L., ap. ...., judetul/sectorul
.................... , telefon fix'mobil ............. adresa e-mail ............... fax ............ reprezentat
prin medicul titular .............ccooeeeiiii :

- cabinetul asociat sau grupat .......................... , avand sediul in municipiul/orasul
.......................... , stre oonr L, bl se. L., et L., ap. ...., judetul/sectorul
.................... , telefon fix'mobil ............ adresa e-mail ............... fax ............. reprezentat
prin medicul delegat ..., :

- societatea civila medicala ..................oooee. , avand sediul in municipiul/orasul
.......................... , stre oonr L, b, se. L., et L., ap. ..., judetul/sectorul
.................... , telefon fix/mobil ............. adresé e-mail ................ fax ........... reprezentata

prin admlnlstratorul ...........................................
- Unitatea medico-sanitara cu personalitate Jurldlca infiintata potrivit prevederilor Legii
nr. 31/1990 privind societatile comerciale, republicata, cu modificarile si completarile

ulterioare .......cccc.......... , avand sediul in municipiul/orasul ....................... yStr
nr. ...,
bl. ...., sc. ...., et. ...., ap. ...., judetul/sectorul .................... , telefon fix/mobil ............ adresé
e-mail .............. fax ............. reprezentatd prin ............cieiiiiine e

- Unitatea sanitara ambulatorie de specialitate apartinand ministerelor si |nst|tu’;||lor
centrale cu retea sanitara proprie .........ccccceviiiinnnnes , avand sediul in municipiul/orasul
................... ,Stro ., bl seL L et L, ap. ..., judetul/sectorul ..........,
telefon fix'mobil .............. adresé e-mail ................ fax .......... reprezentata prin

- Ambulatoriul de specialitate §| ambulatoriul integrat din structura spitalului
................................ , inclusiv a spitalului din refeaua ministerelor si institutiilor centrale din
domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti si din
reteaua Ministerului Transporturilor, Constructilor si Turismului, avand sediul Tin

municipiul/orasul ...................... , St nr. ..., bl. ...., sc. ...., et. ..., ap. ...,
judetul/sectorul .................... , telefon fix/mobil ......... adresa e-mail ............. fax ..........
reprezentat prin .........ccccoiiiiiiennnn. in calitate de reprezentant legal al unitatii sanitare

din care face parte;
- Centrul de diagnostic si tratament si centrul medical - unitati cu personalitate juridica

...................................... , avand sediul Tn municipiul/orasul ........................, str.

................... nr.....,bl. ..., sc. ...., et. ..., ap. ...., judetul/sectorul ...................

telefon fix/mobil ............. adresa e-mail ............... fax ... reprezentat prin
- Unitatea sanitara fara personalltate juridica din structura spitalului ...................... ,

avand sediul in municipiul/orasul ................... ] | nr. ..., bl. ..., sc. ...., et.



.ery @P. ...., judetul/sectorul ............cccceennnn. , telefon fix/mobil ......... adresa e-mail ............
fax ..ooooeens reprezentata prin ...........ccc....... in calitate de reprezentant legal al spitalului
din care face parte;

[I. Obiectul contractului

ART. 1 Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale in
asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, conform
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, cu modificarile si completarile ulterioare si normelor metodologice de
aplicare a acestuia.

IIl. Servicii medicale de specialitate furnizate

ART. 2 Furnizorul din asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru
specialitatile clinice acorda asiguratilor serviciile medicale cuprinse in pachetul de servicii
de baza, in pachetul minimal de servicii medicale si in pachetul de servicii pentru
categoriile de persoane care se asigura pentru sanatate facultativ, prevazut in anexa nr. 7
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 Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare, in urmatoarele specialitati si competente/atestat de
studii complementare (pentru fitoterapie, homeopatie, acupunctura, planificare familiala):

specialitatile clinice se face de catre urmatorii medici:

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
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 - 2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare.

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 clinice 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 si valoarea de contract (pentru serviciile de
acupunctura) a fiecaruia si sa actualizeze permanent aceasta lista in funclie de
modificarile 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,

123



contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform
Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare; pentru
furnizorii de servicii de acupunctura decontarea se face in limita valorii de contract;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditile 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 caselor de asigurari 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 Hotararea Guvernului
nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare, furnizorii de servicii medicale cu
privire la conditile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de
schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de
asigurari de sanatate precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

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

f) sa Tnmaneze la momentul finalizarii controlului procesele-verbale de constatare
furnizorilor de servicii medicale sau, dupa caz, sa comunice acestora notele de constatare
intocmite in termen de maximum 1 zi lucratoare de la data prezentarii in vederea
efectuarii controlului; in cazul in care controlul este efectuat de catre 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 maximum 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 faca publica valoarea definitiva a punctului pe serviciu, rezultatd in urma
regularizarii trimestriale, prin afigsare atat la sediul casei de asigurari de sanatate, cat si pe
pagina electronica a acesteia, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, precum si numarul total national de puncte
realizat, afisat pe pagina de web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

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 alfi furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, in
baza biletelor de trimitere, eliberate de catre acestia, in situatia in 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 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;

j) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice acordate in baza biletelor de
trimitere utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, precum si contravaloarea
serviciilor medicale pentru care nu se solicita bilet de trimitere conform prevederilor
Contractului-cadru aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare ;

k) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice acordate de medici conform
specialitatii confirmate prin ordin al ministrului sanatatii si au in dotarea cabinetului
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aparatura medicala corespunzatoare pentru realizarea acestora, dupa caz, in conditiile
prevazute in Normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru aprobat prin H.G. nr.
1389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare;

) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatile Tn care constata
neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine
furnizorii depun declaratii pe proprie raspundere;

m) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze servicille medicale
efectuate, raportate si validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata se
efectueaza prin tarif pe serviciu medical/serviciu medical-caz in conditiile stabilite prin
Normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru aprobat prin H.G. nr. 1389/2010,
cu modificarile si completarile ulterioare.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

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

2. sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale si ale
asiguratului referitoare la actul medical;

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

4. sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casa de asigurari de sanatate,
activitatea realizata conform contractului de furnizare de servicii medicale; factura este
insotita de documentele justificative privind activitatile realizate, in mod distinct, conform
prevederilor 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, cu modificarile si completarile ulterioare si ale normelor de
aplicare a acestuia, atat pe suport de hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;

5. 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;

6. sa asigure utilizarea formula