ANEXA 6

CONVENŢIE DE FURNIZARE

de servicii medicale în asistenţa medicală primară

I. Părţile contractante

Casa de asigurări de sănătate ............, cu sediul în municipiul/oraşul ................., str. ............... nr.

..., judeţul/sectorul ............., telefon/fax .........., reprezentată prin preşedinte - director general

......................,

şi

Unitatea sanitară de asistenţă medicală primară ........................, cu sau fără punct de lucru secundar

..................., reprezentat prin ................... cu certificatul de înregistrare în Registrul unic al

cabinetelor medicale nr. ............... sau actul de înfiinţare sau organizare nr. ......., autorizaţie sanitară

de funcţionare pentru cabinet nr. .......... / raportul de inspecţie eliberat de autoritatea de sănătate

publică prin care se confirmă îndeplinirea condiţiilor igienico-sanitare prevăzute de lege, autorizaţie

sanitară de funcţionare pentru punctul de lucru secundar nr. ..............., având sediul cabinetului

medical în municipiul/oraşul/comuna ................, str. ............... nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ...,

judeţul/sectorul ............., telefon ............, şi sediul punctului de lucru secundar în comuna ...............,

str. ............ nr. ..., telefon ............., cont nr. .................., deschis la Trezoreria statului sau cont nr.

................ deschis la Banca ............., cod numeric personal al reprezentantului legal .................. sau

codul unic de înregistrare................, dovada asigurării de răspundere civilă în domeniul medical atât

pentru furnizor cât şi pentru personalul medico-sanitar angajat, dovada de evaluare a unităţii sanitare

nr. ..............., valabilă pe toată perioada derulării contractului, dovada de evaluare a punctului

secundar de lucru nr………,

II. Obiectul convenţiei

ART. 1

Obiectul prezentei convenţii îl constituie furnizarea de servicii medicale în asistenţa medicală

primară, conform Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul

sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2007, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr.

1842/2006 şi normelor metodologice de aplicare a acestuia.

III. Servicii medicale furnizate

ART. 2

Serviciile medicale furnizate în asistenţa medicală primară sunt cuprinse în pachetul de servicii de

bază, în pachetul minimal de servicii medicale şi în pachetul de servicii pentru persoanele care se

asigură facultativ prevăzute în anexa nr. 1 la Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui

Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a

Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări

sociale de sănătate pentru anul 2007, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1842/2006.

IV. Durata convenţiei

ART. 3

Prezenta convenţie este valabilă o perioadă de maximum 3 luni de la data încheierii.

V. Obligaţiile părţilor

A. Obligaţiile casei de asigurări de sănătate
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ART. 4

Casa de asigurări de sănătate are următoarele obligaţii:

a) să încheie convenţii numai cu furnizorii de servicii medicale în asistenţa medicală primară,

autorizaţi şi evaluaţi şi să facă publică lista acestora pentru informarea asiguraţilor;

b) să controleze actele de evidenţă financiar - contabile a serviciilor medicale furnizate conform

contractelor încheiate şi documentele justificative privind sumele decontate din Fondul naţional unic

de asigurări sociale de sănătate;

c) să verifice prescrierea medicamentelor şi recomandarea investigaţiilor paraclinice de către

furnizorii de servicii medicale, în conformitate cu reglementările în vigoare;

d) să plătească venitul medicilor de familie nou-veniţi într-o localitate;

e) să informeze furnizorii de servicii medicale asupra condiţiilor de furnizare a serviciilor

medicale şi despre orice schimbare în modul de funcţionare şi de acordare a acestora;

f) să efectueze controlul serviciilor medicale acordate asiguraţilor conform convenţiilor încheiate

cu furnizorii de servicii medicale;

g) să acorde furnizorilor de servicii medicale sume care să ţină seama şi de condiţiile de

desfăşurare a activităţii în zone izolate, în condiţii grele şi foarte grele, pentru care sunt stabilite

drepturi suplimentare, potrivit legislaţiei;

h) să înmâneze la momentul efectuării controlului sau după caz, să comunice furnizorilor de

servicii medicale, procesele verbale şi/sau notele de constatare ca urmare a efectuării controalelor în

termen de 3 zile lucrătoare de la data efectuării controlului;

i) să utilizeze sistemul informatic unic integrat; unitar şi confidenţial corespunzător asigurării cel

puţin a unei evidenţe primare privind diagnosticul şi terapia aplicată fiecărui asigurat; până la

intrarea în funcţiune a sistemului informatic unic integrat se utilizează sistemul informatic existent la

nivelul casei de asigurări de sănătate;

j) să monitorizeze numărul serviciilor medicale acordate de către furnizorii cu care se află în

relaţii contractuale.

k) să informeze furnizorii de servicii medicale asupra condiţiilor de încheiere a convenţiilor;

l) să informeze asiguraţii despre dreptul acestora de a efectua controlul medical, prin toate

mijloacele de care dispune.

m) să încaseze de la medicii care au acordat servicii medicale din pachetul de servicii medicale de

bază persoanelor care nu îndeplineau calitatea de asigurat, contravaloarea acestor servicii precum şi

contravaloarea serviciilor medicale, a medicamentelor cu şi fără contribuţie personală şi a

dispozitivelor medicale acordate de alţi furnizori aflaţi în relaţie contractuală cu casa de asigurări de

sănătate pe baza biletelor de trimitere şi/sau prescripţiilor medicale eliberate de către aceşti medici

B. Obligaţiile furnizorului de servicii medicale

ART. 5

Furnizorul de servicii medicale are următoarele obligaţii:

1) să asigure în cadrul serviciilor furnizate potrivit pachetului de servicii de bază toate activităţile

necesare, în limita domeniului de competenţă a asistenţei medicale primare. De asemenea, au

obligaţia de a interpreta investigaţiile necesare în stabilirea diagnosticului;

2) să înscrie din oficiu copiii care nu au fost înscrişi pe lista unui medic de familie odată cu prima

consultaţie a copilului bolnav în localitatea de domiciliu sau, după caz, de reşedinţă a acestuia. Nounăscutul

va fi înscris pe lista medicului de familie care a îngrijit gravida, dacă părinţii nu au altă

opţiune exprimată în scris, imediat după naşterea copilului;

3) să înscrie pe lista proprie gravidele neînscrise pe lista unui medic de familie la prima

consultaţie, în localitatea de domiciliu sau, după caz, de reşedinţă a acestora ori la sesizarea

reprezentanţilor din sistemul de asistenţă medicală comunitară;

4) să nu refuze înscrierea pe lista de asiguraţi a copiilor, la solicitarea părinţilor, aparţinătorilor

legali sau la anunţarea de către casa de asigurări de sănătate cu care au încheiat contract de furnizare
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de servicii ori de primărie, precum şi la sesizarea reprezentanţilor din sistemul de asistenţă medicală

comunitară sau a direcţiilor de protecţie a copilului pentru copiii aflaţi în dificultate din centrele de

plasament sau din familii substitutive;

5) să respecte dreptul la libera alegere de către asigurat a medicului şi a furnizorului; pentru

asiguraţii incluşi în programul naţional cu scop curativ, alegerea furnizorului se face dintre cei

nominalizaţi prin actele normative in vigoare;

6) să solicite asiguraţilor, atât la înscrierea pe lista proprie cât şi în condiţiile prevăzute de normele

metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în

cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anul 2007, aprobat prin Hotărârea

Guvernului nr. 1842/2006, documentele justificative care atestă calitatea de asigurat;

7) să furnizeze tratamentul adecvat şi să prescrie medicamentele prevăzute în Lista cu

medicamente de care beneficiază asiguraţii cu sau fără contribuţie personala care se aproba prin

hotărâre a Guvernului conform specializării, precum şi investigaţii paraclinice numai ca o consecinţă

a actului medical propriu. Medicamentele prescrise şi investigaţiile paraclinice recomandate trebuie

să fie în concordanţă cu diagnosticul. Pentru recomandarea de investigaţii paraclinice trebuie să

utilizeze biletele de trimitere pentru investigaţiile paraclinice din sistemul asigurărilor sociale de

sănătate care sunt formulare cu regim special, unice pe ţară. Medicul de familie poate refuza

transcrierea de prescripţii medicale pentru medicamente cu sau fără contribuţia personală a

asiguraţilor şi investigaţii paraclinice care sunt urmare a unor acte medicale prestate de alţi medici.

Excepţie fac situaţiile în care pacientul urmează o schemă de tratament stabilită conform

reglementărilor legale in vigoare pentru o perioadă mai mare de 30 de zile calendaristice, iniţiată

prin prescrierea primei reţete pentru medicamente cu sau fără contribuţie personală de către medicul

de specialitate aflat în relaţie contractuală cu casele de asigurări de sănătate, comunicată numai prin

scrisoare medicală, precum şi situaţiile în care medicul de familie a prescris medicamente cu şi fără

contribuţie personală la recomandarea medicului de medicina muncii, recomandare comunicată prin

scrisoare medicală.

8) să respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate în conformitate cu prevederile

art.238 şi 239 din Legea 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi

completările ulterioare, referitoare la diagnostic şi tratament.

9) să informeze asiguraţii despre pachetul de servicii de bază, pachetul minimal de servicii

medicale şi pachetul de servicii pentru persoanele asigurate facultativ, obligaţiile furnizorului de

servicii medicale în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate precum şi obligaţiile

asiguratului referitor la actul medical;

10) să respecte confidenţialitatea tuturor datelor şi informaţiilor privitoare la asiguraţi precum şi

intimitatea şi demnitatea acestora;

11) să raporteze caselor de asigurări de sănătate şi autorităţilor de sănătate publică datele necesare

pentru urmărirea desfăşurării activităţii în asistenţa medicală, potrivit formularelor de raportare

stabilite conform reglementărilor legale în vigoare;

12) să întocmească bilet de trimitere către alte specialităţi sau în vederea internării atunci când este

cazul şi să consemneze în acest bilet sau să ataşeze la bilet în copie rezultatele investigaţiilor

paraclinice efectuate în regim ambulatoriu precum şi data la care au fost efectuate, care completează

tabloul clinic pentru care se solicită internarea; în situaţia ataşării la biletul de trimitere a rezultatelor

investigaţiilor paraclinice medicul va menţiona pe biletul de trimitere că a anexat rezultatele

investigaţiilor paraclinice şi va informa asiguratul asupra obligativităţii de a le prezenta medicului

căruia urmează să i se adreseze;

13) să completeze corect şi la zi toate documentele privind evidenţele obligatorii din sistemul

informaţional al Ministerului Sănătăţii Publice cu datele corespunzătoare activităţii desfăşurate;

14) să respecte programul de lucru pe care să-l afişeze la loc vizibil şi să-l comunice caselor de

asigurări de sănătate şi autorităţilor de sănătate publică;

15) să anunţe casa de asigurări de sănătate despre modificarea uneia sau mai multora dintre

condiţiile care au stat la baza încheierii convenţiei de furnizare de servicii medicale în termen de

maxim 10 zile lucrătoare de la data producerii modificării şi să îndeplinească în permanenţă aceste
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condiţii pe durata derulării convenţiei;

16) să respecte prevederile actelor normative referitoare la sistemul asigurărilor sociale de

sănătate; furnizorilor li se recomandă participarea la acţiunile de informare organizate de casele de

asigurări de sănătate şi de autorităţile de sănătate publică.

17) să nu refuze acordarea asistenţei medicale în caz de urgenţă medico-chirurgicală ori de câte ori

se solicită;

18) să acorde servicii medicale asiguraţilor fără nici o discriminare folosind formele cele mai

eficiente de tratament, indiferent de casa de asigurări de sănătate la care este luat în evidenţă

asiguratul.

19) să acorde cu prioritate asistenţă medicală femeii gravide;

20) să afişeze într-un loc vizibil numele casei de asigurări de sănătate cu care se află în relaţie

contractuală, precum şi datele de contact ale acesteia: adresă, telefon, fax, e-mail, pagină web;

21) să elibereze acte medicale, în condiţiile stabilite în normele metodologice de aplicare a

Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări

sociale de sănătate pentru anul 2007, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1842/2006;

22) să respecte protocoalele de practică elaborate conform dispoziţiilor legale

23) să raporteze lunar in format electronic casei de asigurări de sănătate, la nivelul căreia

funcţionează „sistemul informatic unic integrat”, investigaţiile medicale paraclinice recomandate în

regim ambulatoriu şi denumirile comune internaţionale din lista medicamentelor cu şi fără

contribuţie personală prescrise în tratamentul ambulatoriu, pe CNP;

24) să acorde de la data aderării României la Uniunea Europeană, asistenţă medicală necesară

titularilor cardului european emis de unul din statele membre ale Uniunii Europene, în perioada de

valabilitate a cardului şi în aceleaşi condiţii ca pentru persoanele asigurate în cadrul sistemului de

asigurări sociale de sănătate din România;

25) să utilizeze sistemul informatic unic integrat. In situaţia in care se utilizează un alt sistem

informatic acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemul informatic unic integrat caz in care furnizorii

sunt obligaţi să asigure confidenţialitatea în procesul de transmitere a datelor;

26) să raporteze lunar caselor de asigurări de sănătate activitatea realizată conform convenţiei de

furnizare de servicii medicale; raportarea către casa de asigurări de sănătate se face potrivit

desfăşurătoarelor privind activităţile realizate, separat pentru asiguraţi, pentru persoanele cărora li

s-a acordat asistenţă medicală pentru accidente de muncă şi boli profesionale, pentru cazurile

prezentate ca urmare a situaţiilor în care le-au fost aduse prejudicii sau daune sănătăţii de către alte

persoane, pentru cetăţenii titulari ai cardului european şi pentru cetăţenii statelor cu care România a

încheiat acorduri, înţelegeri, convenţii sau protocoale internaţionale cu prevederi în domeniul

sănătăţii, care beneficiază de servicii medicale pe teritoriul României de la furnizori aflaţi în relaţii

contractuale cu casele de asigurări de sănătate, atât pe suport de hârtie cât şi în format electronic,

în formatul solicitat de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate. Desfăşurătoarele se stabilesc prin

ordin al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.

27) să recomande dispozitive medicale de protezare stomii şi incontinenţă urinară urmare a

scrisorii medicale de la medicul de specialitate aflat în relaţie contractuală cu casa de asigurări de

sănătate;

VI. Modalităţi de plată

ART. 6

Modalităţile de plată în asistenţa medicală primară pentru medicii nou-veniţi sunt:

Medicii nou-veniţi într-o localitate beneficiază de un venit format din:

a) o sumă echivalentă cu media dintre salariul maxim şi cel minim prevăzute în sistemul sanitar

bugetar pentru gradul profesional obţinut de medic, la care se aplică ajustările prevăzute în norme;

b) o sumă necesară pentru cheltuieli de administrare şi funcţionare a cabinetului medical, stabilite

potrivit normelor.

Clauze speciale - se completează pentru fiecare cabinet medical şi medic de familie nou-venit în
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componenţa cabinetului medical cu care s-a încheiat convenţia:

a) Medic de familie nou-venit

Nume .............. Prenume ..............

Cod numeric personal .....................

Grad profesional .........................

Codul de parafă a medicului ..........................

Program de lucru .........................

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

Sporul în condiţiile în care îşi desfăşoară activitatea .....% .

Suma lunară aferentă cheltuielilor de administrare şi funcţionare a cabinetului medical în care îşi

desfăşoară activitatea medicul de familie nou-venit ................ lei.

Venitul lunar total aferent medicului de familie nou-venit ................ lei, plătit la data de ..........

b) Medic de familie nou-venit

Nume .............. Prenume ..............

Cod numeric personal .....................

Grad profesional .........................

Codul de parafă a medicului ..........................

Program de lucru .........................

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

Sporul în condiţiile în care îşi desfăşoară activitatea .....% .

Suma lunară aferentă cheltuielilor de administrare şi funcţionare a cabinetului medical în care îşi

desfăşoară activitatea medicul de familie nou-venit .............. lei.

Venitul lunar total aferent medicului de familie nou-venit ........... lei, plătit la data de ..........

c) .......................................................................

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

VII. Calitatea serviciilor

ART. 7

Serviciile medicale furnizate în baza prezentei convenţii trebuie să respecte criteriile de calitate

elaborate în conformitate cu prevederile art.238 şi 239 din Legea 95/2006, cu modificările şi

completările ulterioare, referitoare la diagnostic şi tratament.

VIII. Răspunderea contractuală

ART. 8

Pentru neîndeplinirea obligaţiilor contractuale partea în culpă datorează celeilalte părţi dauneinterese.

IX. Clauza specială

ART. 9

Orice împrejurare independentă de voinţa părţilor, intervenită după data semnării convenţiei şi

care împiedică executarea acestuia, este considerată ca forţă majoră şi exonerează de răspundere

partea care o invocă. Sunt considerate ca forţă majoră, în sensul acestei clauze, împrejurări ca:

război, revoluţie, cutremur, marile inundaţii, embargo.

Partea care invocă forţa majoră trebuie să anunţe cealaltă parte în termen de 5 zile de la data

apariţiei respectivului caz de forţă majoră şi, de asemenea, de la încetarea acestui caz.

Dacă nu procedează la anunţarea în termenele prevăzute mai sus a începerii şi încetării cazului de

forţă majoră, partea care îl invocă suportă toate daunele provocate celeilalte părţi prin neanunţarea în

termen.

X. Încetarea, rezilierea şi suspendarea convenţiei
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ART. 10

(1) Convenţia de furnizare de servicii medicale se reziliază de plin drept, la data producerii

următoarelor situaţii:

a) dacă furnizorul de servicii medicale nu începe activitatea în termen de cel mult 30 de zile

calendaristice de la data semnării convenţiei de furnizare de servicii medicale;

b) dacă din motive imputabile furnizorului acesta îşi întrerupe activitatea pe o perioadă mai mare

de 30 de zile calendaristice;

(2) Convenţia de furnizare de servicii medicale se reziliază de plin drept, printr-o notificare scrisă

a caselor de asigurări de sănătate, în termen de 10 zile calendaristice de la data constatării, în

următoarele situaţii:

a) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la ridicarea de către organele în drept a

autorizaţiei sanitare de funcţionare sau a documentului similar, de la încetarea termenului de

valabilitate a acestora, de la data încetării valabilităţii dovezii de evaluare a furnizorului

b) nerespectarea obligaţiilor contractuale prevăzute la art. 5 lit. 7), 8), 10), 15, 17), 21), 22), 24),

25), 27) , precum şi la constatarea, în urma controlului efectuat de către serviciile specializate ale

caselor de asigurări de sănătate, că serviciile raportate conform contractului în vederea decontării

acestora nu au fost efectuate ;

c) la a doua constatare a nerespectării termenului de 5 zile lucrătoare pentru remedierea oricăreia

dintre situaţiile prevăzute la art. 5 lit. 2), 3), 4), 5), 11), 12, 16), 18), 19), 20), 23, 26).

d) la a patra constatare a nerespectării a oricăreia dintre obligaţiile prevăzute la art. 5 lit. 1), 6),

9), 13), 14).

e) refuzul furnizorului de servicii medicale de a pune la dispoziţia organelor de control ale Casei

Naţionale de Asigurări de sănătate şi ale caselor de asigurări de sănătate actele de evidenţă financiarcontabilă

a serviciilor furnizate conform convenţiei încheiate şi documentele justificative privind

sumele decontate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate;

ART. 11

Convenţia încetează cu data la care a intervenit una dintre următoarele situaţii:

a) furnizorul de servicii medicale se mută din raza administrativ teritorială a casei de asigurări de

sănătate cu care se află în relaţie contractuală;

b) încetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiinţare sau reprofilare a furnizorului

de servicii medicale, după caz;

c) încetarea definitivă a activităţii casei de asigurări de sănătate;

d) acordul de voinţă al părţilor;

e) denunţarea unilaterală a convenţiei de către reprezentantul legal al furnizorului de servicii

medicale sau al casei de asigurări de sănătate, printr-o notificare scrisă, cu 30 de zile calendaristice

anterior datei de la care se doreşte încetarea convenţiei, cu indicarea temeiului legal;

f) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual;

g) medicul titular al cabinetului medical individual renunţă sau pierde calitatea de membru al

Colegiului Medicilor din România.

ART. 12

Convenţia se suspendă cu data la care a intervenit una din următoarele situaţii :

a) – expirarea termenului de valabilitate a autorizaţiei sanitare de funcţionare sau a documentului

similar cu condiţia ca furnizorul să facă dovada demersurilor întreprinse pentru prelungirea acesteia

până la termenul de expirare; suspendarea se face pentru o perioadă de maxim 30 zile

calendaristice de la data expirării acesteia;

b) – pentru cazurile de forţă majoră confirmate de autorităţile publice competente, până la

încetarea cazului de forţă majoră dar nu mai mult de 6 luni sau până la data ajungerii la termen a

convenţiei;

ART. 13

Situaţiile prevăzute la art. 10 şi la art. 11 lit. b), c), f), g) se constată de către casa de asigurări de
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sănătate din oficiu, prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricărei persoane interesate.

Situaţiile prevăzute la art. 11 lit. a) se notifică casei de asigurări de sănătate cu cel puţin 30 de zile

înaintea datei de la care se doreşte încetarea convenţiei.

XI. Corespondenţa

ART. 14

Corespondenţa legată de derularea prezentei convenţii se efectuează în scris, prin scrisori

recomandate cu confirmare de primire, prin fax sau direct la sediul părţilor.

Fiecare parte contractantă este obligată ca în termen de 3 zile lucrătoare din momentul în care

intervin modificări ale datelor ce figurează în prezenta convenţie să notifice celeilalte părţi

contractante schimbarea survenită.

XII. Modificarea convenţiei

ART. 15

În condiţiile apariţiei unor noi acte normative în materie, care intră în vigoare pe durata derulării

prezentei convenţii, clauzele contrare se vor modifica şi se vor completa în mod corespunzător.

ART. 16

Dacă o clauză a acestei convenţii ar fi declarată nulă, celelalte prevederi ale convenţiei nu vor fi

afectate de această nulitate. Părţile convin ca orice clauză declarată nulă să fie înlocuită printr-o altă

clauză care să corespundă cât mai bine cu putinţă spiritului convenţiei.

Dacă expiră termenul de valabilitate a autorizaţiei sanitare / documentului similar pe durata

prezentei convenţii, toate celelalte prevederi ale convenţiei nu vor fi afectate de nulitate, cu condiţia

reînnoirii autorizaţiei sanitare / documentului similar pe toată durata de valabilitate a convenţiei.

XIII. Soluţionarea litigiilor

ART. 17

(1) Litigiile născute în legătură cu încheierea, executarea, modificarea şi încetarea ori alte

pretenţii decurgând din prezenta convenţie vor fi supuse unei proceduri prealabile de soluţionare pe

cale amiabilă.

(2) Litigiile nesoluţionate conform alin. (1) sunt de competenţa Comisiei de Arbitraj, care va

soluţiona cauza potrivit legii sau, după caz, a instanţelor de judecată.

ART. 18

Hotărârile Comisiei de Arbitraj pot fi atacate la instanţele judecătoreşti competente.

XIV. Alte clauze

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

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

Prezenta convenţie de furnizare a serviciilor medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de

sănătate a fost încheiat astăzi, .............., în două exemplare a câte ...... pagini fiecare, câte unul

pentru fiecare parte contractantă.

CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE

Preşedinte - Director general, Reprezentant legal,

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

Director executiv al Direcţiei Management

şi Economică

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

Director executiv al Direcţiei Planificare,

Dezvoltare, Relaţii cu Furnizorii

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

Vizat

Compartiment juridic şi contencios
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