CONTRACT DE FURNIZARE

de servicii medicale in asistentd medicala de specialitate din ambulatoriu pentru
specialititile clinice, acupunctura, planificare familiald si Ingrijiri paliative
S$22002 / 27-04-2018

P ‘“”3 o 23040
1. Partile contractante

Casa de asiguriri de Sanatate CAS Suceava, cu sediul in municipiul/oragul Suceava str. prof. Leca
Morariu nr. 17C, judetul/sectorul SUCEAVA | telefon 0230-521030/fax 0230-521548, reprezentata prin
presedinte - director general EC. VICTOR CRISTI BLEORTU,
si

Cabinetul medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si
functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificérile si completérile ulterioare:

- cabinet individual SPITALUL MUNICIPAL VATRA DORNEI, reprezentat prin [OAN-
VALENTIN STAN

. avand sediul in municipiul/orasul Vatra-Dornei, str. Mihai Eminescunr. 12, bl 5 SCL

......................... L €L eeeeeieeeeerereeene 3 D ceeeeeeseeseeneenens » judetul/sectorul SUCEAVA, teleton 0230371318,
fax 0230371318, e-mail spitalmunicipaldorna@yahoo.com.

I1. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicald de
specialitate din ambulatoriu pentru specialititile clinice, acupuncturd, planificare familiala si ingrijiri
paliative, conform Hotirarii Guvernului nr. 140/2018 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sandtate pentru anii 2018-2019, si
Ordinului ministrului sanitatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguréri de Sanatate nr.
397/836/27.03.2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018.

IT1. Servicii medicale de specialitate furnizate

ART. 2

Furnizorul din asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice,
acupuncturd, planificare familiald si ingrijiri paliative acorda asiguratilor serviciile medicale cuprinse in
pachetul de servicii de bazd si in pachetul minimal de servicii medicale prevazut in anexa nr. 7 la Ordinul
ministrului sindtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguréari de Sanatate nr. 397/836/27.03.2018
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018 in urmatoarele
specialititi si competente/atestate de studii complementare - pentru acupunctura, planificare familiala si
ingrijiri paliative din Anexa 2.

ART. 3
Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice,
acupuncturd, planificare familiald si ingrijiri paliative se face de citre medicii din Anexa 3.

IV. Durata contractului

ART. 4
Prezentul contract este valabil de la data de 01-05-2018 péana la 31-12-2018.
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ART. 5
Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a

H.G. nr. 140/2018.
V. Obligatiile partilor
A. Obligatiile casei de asiguriri de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanitate are urmitoarele obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sd faca public,
in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la
sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominald a acestora gi si actualizeze permanent aceasta lista in
functie de modificarile apirute, 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 transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate;

¢) sd informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurri de sdndtate, precum si la eventualele
modificiri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in termen de
maximum 5 zile lucritoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate Si/sau prin poSta electronica;

d) sd informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in domeniul
sanatitii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sandtate Si prin poSta electronicé;

e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din Anexa nr.2 la H.G. nr.
140/2018 furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire -
la orice intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de
asigurdri de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia
situatiilor impuse de actele normative;

f) s& acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tind seama si de conditiile de desfagurare a
activititii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare,
potrivit prevederilor legale in vigoare;

g) s3 inméneze, la data finalizarii controlului, procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum Si informatiile despre
termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative referitoare la normele metodologice
privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asiguriri sociale de s@nétate in vigoare; In
cazul in care controlul este efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanétate sau cu participarea
acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de cétre casele 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 Sdndtate la casa de asigurari de sédnitate;

h) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentind contravaloarea
acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept Si nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze de
aceste servicii la data acordarii i furnizorul a ignorat avertismentele emise de Platforma informatica a
asigurdrilor sociale de sdnatate;

i) sa deduci spre soluionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe propria
raspundere;

j) si comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontirii anumitor servicii, cu respectarea confidentialititii datelor personale, in termen de maximum 10
zile lucritoare de la data refuzului; s3 comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor
trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontérii unor
servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) si faci publici valoarea definitiva a punctului pe serviciu medical, rezultatd in urma regularizirii
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trimestriale, prin afisare atit la sediul caselor de asiguréri de sdndtate, cat si pe pagina electronicd a acestora,
incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationald de Asiguréri de Sanatate, precum si
numarul total de puncte la nivel national realizat trimestrial, prin afisare pe pagina web a Casei Naionale de
Asigurari de Sanatate;

1) si aduci la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractuald
numele si codul de parafi ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate,

m) si deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice, de acupuncturd, planificare familiala Si
ingrijiri paliative in ambulatoriu acordate de medici conform specialitatii clinice si competentei/atestatului de
studii complementare confirmate prin ordin al ministrului s@nataii si care au in dotarea cabinetului aparatura
medicald corespunzitoare pentru realizarea acestora, dupd caz, in conditiile previzute in Ordinul ministrului
sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate nr. 397/836/27.03.2018;

n) si contracteze servicii medicale, respectiv si deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si
validate, previzute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical si
tarif pe serviciu medical consultatie/caz, in conditiile stabilite prin Ordinul ministrului sénatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Santate nr. 397/836/27.03.2018;

0) si puni la dispozitia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia
afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nafionala de
Asiguriri de Sanétate.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7

Furnizorul de servicii medicale are urmitoarele obligatii:

a) si informeze asiguratii cu privire la:

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

2. pachetul de servicii minimal §i de bazi cu tarifele corespunzitoare calculate la valoarea
minimi garantati; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare sunt afisate
de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asiguriri de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de
casele de asiguriri de sanitate cu care se afla in relatie contractuald;

b) si factureze lunar, in vederea decontérii de catre casele de asigurari de sdntate, activitatea
realizati conform contractelor de furnizare de servicii medicale Si s transmitd factura in format electronic la
casele de asigurari de sanitate; si raporteze in format electronic caselor de asigurdri de sanatate, documentele
justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguréri de Sanatate;

c) s asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere cétre alte specialitati sau in
vederea internarii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice Si prescriptie medicala pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope - conform prevederilor legale in vigoare si s le elibereze
ca o consecinti a actului medical propriu, in concordanti cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale
care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sdnatate; si completeze formularele cu toate datele pe
care acestea trebuie si le cuprindi conform prevederilor legale in vigoare; sd asigure utilizarea formularelor
electronice de la data la care acestea se implementeaza;

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

3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fird contributie personala , pe care
o elibereazi ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asiguriri de sinitate; prescrierea medicamentelor cu si fard contributie personald de
care beneficiaza asiguratii se face corespunzitor denumirilor comune internationale aprobate prin hotérare a
Guvernului, informéand in prealabil asiguratul despre tipurile gi efectele terapeutice ale medicamentelor pe

care urmeaz3 si i le prescrie; sd completeze prescriptia medicald cu toate datele pe care aceasta trebuie si le
cuprindi conform prevederilor legale in vigoare;
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d) sa respecte dreptul la libera alegere de cétre asigurat a medicului si a furnizorului, sa acorde
servicii previzute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, fara nicio discriminare;

e) s respecte programul de lucru si s il comunice caselor de asiguréri de sanatate, in baza unui
formular al cdrui model este previzut in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asiguriri de Sanitate nr. 397/836/27.03.2018, program asumat prin contractul incheiat cu casa de asigurari
de sanitate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de asigurdri
de sanatate;

f) si notifice casa de asigurdri de sindtate, despre modificarea oricareia dintre condifiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tirziu in ziva in care modificarea produce
efecte Si si indeplineasci in permanenti aceste conditii pe durata derularii contractelor; notificarea se face
conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract;

g) si asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurdrilor sociale de
sanatate, incidente activititii desfaSurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

h) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

i) si respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale previzute in Lista cuprinzand denumirile comune internafionale corespunzatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de prescriptie
medicali, in sistemul de asiguriri sociale de sdnitate, aprobata prin Hotardrea Guvernului nr. 720/2008, cu
modificirile si completirile ulterioare; In situatia in care, pentru unele medicamente previzute in HG nr.
720/2008, cu modificarile Si completirile ulterioare, care necesita prescriere pe baza de protocol terapeutic,
dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului sinatatii Si al preSedintelui Casei Nationale de Asiguriri
de Sanitate, pani la elaborarea Si aprobarea protocolului in conditiile legii, prescrierea se face cu respectarea
indicatiilor, dozelor Si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in limita competentei
medicului prescriptor;

j) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;
sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitatii zilnice realizate conform contractelor de
furnizare de servicii medicale, fird a mai fi necesara o raportare lunard, in vederea decontérii serviciilor
medicale contractate si validate de cétre casele de asigurdri de sanatate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sinatate si stabilit prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanétate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeazd in maximum 3 zile lucratoare de la
data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucrétoare de la aceastd data;

k) sa asigure acordarea de asistentd medicala necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sinitate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca
persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate din Roménia; si acorde asistenta
medicald pacientilor 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;

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

m) si completeze/ si transmita datele pacientului in dosarul electronic de sinitate al acestuia;

n) s nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in strinsd legatura sau necesare
acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilitd o reglementare in acest sens;

0) si acorde servicii de asistentd medicala ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza
biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asiguriri sociale de sanétate,
cu exceptia: urgentelor, afectiunilor prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asiguriri de Sanitate nr. 397/836/27.03.2018, precum si a serviciilor de planificare familiald.
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Lista cuprinzand afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din unitatile ambulatorii
care acorda asistenti medicali de specialitate pentru specialititile clinice se stabileste prin Ordinul
ministrului sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate nr. 397/836/27.03.2018.
Pentru pacientii din statele membre ale Unjunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiani, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate acorda servicii
medicale numai pe baza biletului de trimitere, in aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asiguriri sociale de sanitate din Romania, cu exceptia situafiei in care pacientii respectivi
beneficiazi de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabild a institutiilor competente din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana. Pentru
pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/ Confederatia Elvetiand
titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanitate, furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicali ambulatorie de specialitate nu solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale in
ambulatoriu. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sinétatii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile
medicale din pachetul de servicii medicale de baza, acordate pe teritoriul Roméniei, furnizorii de servicii
medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de
servicii medicale in ambulatoriu;

p) sd informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediata direct sau prin intermediul
asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate i recomandate; sa finalizeze actul medical
efectuat, inclusiv prin eliberarea biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice, a certificatului de
concediu medical pentru incapacitate temporara de munci, dupi caz, in situatia in care concluziile
examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicald este un document tipizat, care se Intocmeste in
doui exemplare, dintre care un exemplar riméne la medicul de specialitate, iar un exemplar este transmis
medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului; scrisoarea medicald contine obligatoriu
numirul contractului incheiat cu casa de asiguriri de sinitate pentru furnizare de servicii medicale si se
utilizeaza numai de citre medicii care desfigoara activitate in baza acestui contract; modelul scrisorii
medicale este previzut in Ordinul ministrului sanatatii §i al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de
S#nitate nr. 397/836/27.03.2018;

q) sa transmitd rezultatul investigatiilor paraclinice recomandate, prin scrisoare medicald, medicului
de familie pe lista ciruia este inscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face si prin intermediul
asiguratului;

r) si respecte prevederile Ordinului ministrului sénatatii 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 sinatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile;

s) sa verifice biletele de trimitere cu privire la datele obligatorii pe care acestea trebuie si le cuprinda
potrivit prevederilor legale in vigoare;

s) sa utilizeze prescriptia medical electronica on-line si in situatii justificate prescripfia medicald
electronica off-line pentru medicamente cu si fird contributie personald in tratamentul ambulatoriu, cu
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de catre medicii
prescriptori se face prin semnaturd electronici extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in
vigoare privind serviciile de incredere;

t) si introduci in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line, in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

t) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din platforma
informatica a asigurarilor de sinitate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul
informatic, se utilizeazi sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnituri
electronica extinsa/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere.
Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a asigurdrilor de s@ntate in
maximum 3 zile lucritoare de la data acordirii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru
care se face raportarea. La stabilirea acestui termen, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd datd;

Serviciile medicale din pachetul de bazi acordate in alte conditii decét cele mentionate anterior nu se

Pagina 5 din 19



deconteazi furnizorilor de citre casele de asiguriri de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care
se utilizeazi adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuzi cardul
national din motive religioase sau de congtiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cérora li se va emite card
national duplicat sau, dupi caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completirile ulterioare, pentru persoanele cirora nu le-a fost emis cardul in
vederea acorddrii serviciilor medicale;

u) si transmiti in platforma informatica din asigurdrile de sanatate serviciile medicale din pachetul de
bazi si pachetul minimal furnizate - altele decét cele transmise in platforma informatica a asigurérilor de
sinatate In conditiile lit. {) in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in
luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordirii serviciului
medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd dati; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnitura electronici extinsé/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene In vigoare
privind serviciile de incredere. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza
furnizorilor de citre casele de asigurari de sanatate;

v) si intocmeasci evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munci $i boli
profesionale Si si le comunice lunar caselor de asiguriri de sanitate cu care sunt in relatie contractuald; sa
intocmeasci evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse prejudicii
sau daune sinititii de cétre alte persoane, precum si daune sanititii propriei persoane, din culpd - dacd la
nivelul furnizorilor existid documente in acest sens, Si au obligatia si le comunice lunar casei de asiguréri de
sandtate cu care se afla in relatie contractuala;

w) incepand cu 1 iulie 2018 si respecte avertizdrile Sistemului Informatic al Prescripliei electronice
precum Si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asigurir de Sanétate
referitoare la faptul ci medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin
Ordinul ministrului sinatatii i al preSedintelui CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificdrile $i completarile
ulterioare, sau ¢ medicamentul este produs biologic;

X) si finalizeze actul medical efectuat prin eliberarea prescriptiei medicale pentru medicamente cu
sau fird contributie personald, dupi caz, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest lucru;
nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz la care s-a constatat
nerespectarea obligatiei.

VI. Modalititi de plati

ART. 8

(1) Modalitatile de plata in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu sunt tarif pe serviciu
medical exprimat in puncte, si tarif pe serviciu medical - consultatie/caz exprimat in lei.

(2) Valoarea minima garantata a unui punct este unicd pe tard; pentru anul 2018 valoarea miniméa
garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical este in valoare de 2,8 lei.

(3) Plata serviciilor medicale prin tarif pe serviciu medical exprimat In puncte se face conform
prevederilor din anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii §i al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de
Sandtate nr. 397/836/27.03.2018.

(4) Numirul de puncte calculat conform anexei nr. 8 la Ordinul ministrului sénétatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sandtate nr. 397/836/27.03.2018 se ajusteaza in functie de:

a) conditiile in care se desfigoara activitatea, cu 0% *)
b) gradul profesional medic primar 20%.

*) in conditiile in care, pentru cabinetele cu punct/puncte de lucru se stabileste un spor de zond diferit
pentru localitatea unde se afla cabinetul, respectiv pentru localitatea/localitétile unde se afla punctul/punctele
de lucru, se va trece sporul de zona pentru fiecare situafie.

(5)a) Tariful pe consultatie de acupunctura este de 13 lei.

b) Tariful pe serviciu medical - caz pentru servicii medicale de acupuncturd de care beneficiazd un
asigurat pentru o curd de servicii de acupuncturd este de 140 lei.

(6) Valoarea contractului pentru consultatiile si serviciile medicale - caz de acupunctura este de 0,00
lei si se suporta din fondul aferent asistentei medicale de recuperare.

Suma contractati se defalcheaza pe trimestre i pe luni dupd cum urmeaz:
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Valoare contract

TOTAL: 0,00
TRIMESTRU II 2018 0,00
MAI 2018 0,00
TUNIE 2018 0,00
TRIMESTRU III 2018 0,00
IULIE 2018 0,00
AUGUST 2018 0,00
SEPTEMBRIE 2018 0,00
TRIMESTRU IV 2018 0,00
OCTOMBRIE 2018 0,00
NOIEMBRIE 2018 0,00
DECEMBRIE 2018 0,00

ART. 9

(1) Decontarea serviciilor medicale furnizate se face lunar, in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecirei luni; decontarea contravalorii serviciilor medicale furnizate potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale si casele de asigurari de sdnitate se face pe baza
documentelor necesare decontirii serviciilor medicale furnizate in luna anterioard, transmise lunar de
furnizori la casa de asiguriiri de sénitate, la data de 7.

Toate documentele necesare decontirii se certificd pentru realitatea si exactitatea datelor raportate
prin semnitura electronica extinsad/calificata a reprezentantilor legali ai furnizorilor.

Pani la data de 30 a lunii urmitoare incheierii trimestrului se face decontarea ca urmare a
regularizirii sumelor cuvenite trimestrului respectiv, la valoarea definitiva a unui punct.

(2) Decontarea lunari a serviciilor medicale de acupuncturi furnizate in luna anterioard se face pe
baza numirului de servicii medicale - cazuri pentru servicii medicale de acupuncturd si a numarului de
consultatii de acupuncturi si a tarifelor pe curé si pe consultatie, in limita sumelor contractate, in termen de
maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe baza facturii si a documentelor
justificative transmise de furnizor la casa de asigurari de sanitate la data de 20.

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaz la tariful contractat daca numarul mediu al
zilelor de tratament este mai mare sau egal cu 8,5. Pentru un numir mediu al zilelor de tratament realizat intr-
o luni mai mic de 8,5, decontarea lunari a serviciilor medicale - cazuri finalizate se face la un tarif stabilit
conform formulei: Tarif contractat ...... lei x numéir mediu al zilelor de tratament realizate / 10 (numér mediu
zile de tratament contractat). Numarul mediu al zilelor de tratament realizat intr-o luna se calculeazi
impirtind numarul total al zilelor de tratament efectuate, corespunzitoare cazurilor finalizate la numérul de
servicii de acupunctura - cazuri finalizate si raportate in luna respectiva.

In situatia in care o cura de tratament in acupunctur se intrerupe, furnizorul are obligatia sa anunte
casa de asiguriri de sinitate despre intreruperea curei, motivul intreruperii si numarul de zile efectuat fatd de
cel recomandat, odati cu raportarea lunard a activititii realizate conform contractului. O curé de tratament in
acupuncturd intrerupta se considerd o cura finalizati.

Cura de acupuncturi se deconteazi in luna urmatoare celei in care a fost finalizata aceastd cura.

Toate documentele necesare decontirii se certifica pentru realitatea si exactitatea datelor raportate
prin semnitura electronica extinsa/calificat a reprezentantilor legali ai furnizorilor.

(3) Decontarea lunara a serviciilor medicale in scop diagnostic — caz efectuate in ambulatoriu de
specialitate clinic se face pe baza numarului de servicii medicale/cazuri i a tarifului pe serviciu/caz, in limita
sumelor contractate, In termen de maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe baza
facturii si a documentelor justificative transmise de furnizor la casa de asiguréri de sanétate.

In situatia in care la unii furnizori se inregistreaza la sfarsitul unui trimestru sume neconsumate fati
de suma trimestriald previzuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua printr-un act adifional
la contract valoarea trimestriald contractata initial aferenta trimestrului respectiv cu sumele neconsumate.
Sumele rezultate din economii reintregesc sumele alocate asistentei medicale spitaliceSti la nivelul casei de
asigurari de sénatate.

(4) Clauze speciale - se completeazi pentru fiecare cabinet medical*) si fiecare medic de specialitate
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din componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat contractul. Lista clauzelor speciale se afld in Anexa
4.

*) In cazul cabinetelor din ambulatoriul integrat al spitalului si al cabinetelor de specialitate din
centrele de sindtate multifunctionale organizate in structura spitalului, se va completa cu programul de lucru
stabilit pentru cabinetele respective, precum si cu datele aferente tuturor medicilor de specialitate care 1si
desfasoara activitatea in sistem integrat gi in centrul de sanitate multifunctional fard personalitate juridica din
structura spitalului.

VI1I. Calitatea serviciilor medicale

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

VIII. Raspunderea contractuala

ART. 11
Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpd datoreaza celeilalte pérti daune-
interese.

ART. 12

Clauza specialad

(1) Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenitd dupé data semnarii contractului gi
care impiedica executarea acestuia, este considerati fortd majora si exonereaza de radspundere partea care o
invocd. Sunt considerate fortd majord, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur,
marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invoci forta majori trebuie sa anunte cealaltd parte in termen de 5 zile calendaristice
de la data aparitiei respectivului caz de fortd majora si sa prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea
competenti din propriul judet, respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea
faptelor si imprejurdrilor care au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui
caz. Daci nu procedeaza la anuntarea in termenele previzute mai sus a inceperii i incetdrii cazului de forta
majord, partea care il invoca suportd toate daunele provocate celeilalte parti prin neanunfarea in termen.

(3) In cazul in care imprejuririle care obliga la suspendarea executirii prezentului contract se
prelungesc pe o perioadd mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea contractului.

IX. Sanctiuni, conditii de reziliere, incetare §i suspendare a contractului

ART. 13

(1) in cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru previzut in contract, se aplicd urmitoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a punctului pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
planificare familiala S$i pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic —caz aferente
lunii in care s-au produs aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a punctului pentru luna
in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitaile clinice, inclusiv pentru
planificare familiald Si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se Inregistreaza aceste situafii sau
contravaloarea serviciilor de acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic —caz aferente
lunii in care s-au produs aceste situatii.

(2) In cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art. 7 lit. a) pet. 1 Si pet. 2, lit.
¢) pet. 1 -3, lit. d), lit. g), lit. 1), lit. k) - m), lit. p) - S), lit. v), lit. w) precum si prescrieri de medicamente cu
si fird contributie personald din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice care nu sunt
in conformitate cu reglementirile legale in vigoare aplicabile in domeniul sdnétatii, completarea scrisoril
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medicale prin utilizarea unui alt formular decét cel previzut in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr. 397/836/27.03.2018 sau neeliberarea acesteia, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 3% valoarea minima garantatd a punctului pentru luna 1n
care s-au inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialititile clinice, inclusiv pentru
planificare familiald Si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreazi aceste situafii sau
contravaloarea serviciilor de acupuncturi/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic — caz
aferente lunii in care s-au produs aceste situatii;

¢) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a punctului, pentru luna in
care s-au Inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialititile clinice, inclusiv pentru
planificare familiala Si pentru ingrijirile paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic — caz
aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(3) In cazul in care se constatd in derularea contractului, de citre structurile de control ale caselor de
asigurdiri de sanitate/Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate, precum si de alte organe competente,
nerespectarea obligatiei previzuta la art. 7 lit. o) si/sau serviciile raportate conform contractului in vederea
decontirii acestora nu au fost efectuate, se recupereazii contravaloarea acestor servicii si se diminueazd cu
10% valoarea minimi garantati a punctului pentru luna in care s-au inregistrat aceste situaii, pentru medicii
din ambulatoriu, pentru specialititile clinice, inclusiv pentru planificare familiald Si pentru ingrijirile paliative
in ambulatoriu, la care se inregistreazi aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de acupuncturd
/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic — caz aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constat nerespectarea obligafiei previzutd la art. 7 lit.
f), lit. h), lit. n) Si lit. t), se aplicd urmétoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazi cu 5% valoarea minima garantatd a unui punct per serviciu,
pentru luna in care s-au produs aceste situatii pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru planificare familiala
si pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situafii sau se diminueaza cu 5%
contravaloarea serviciilor de acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic — caz pentru
luna in care s-au produs aceste situatii:

¢) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantatd a unui punct per
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru specialititile clinice, inclusiv pentru planificare
familiala si pentru ingrijiri paliative In ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau se diminueaza
cu 10% contravaloarea serviciilor de acupuncturi/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic — caz
pentru luna in care s-au produs aceste situatii.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii previzute la alin. (4), nerespectarea obligatiei prevazuta la
art. 7 lit.t) se constati de casele de asiguriri de sdnatate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat
in relatie contractuali cu casa de asigurari de sandtate a componentei prescriere cu componenta eliberare
pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt in relatie contractuali cu casa de asigurari de sinitate, se face prin plata directd sau executare silitd in
situatia in care recuperarea nu se face prin platd directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de
asiguriri de sanitate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de
la data stabilirii sumei ce urmeazi a fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sd conteste
notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucrétoare. In situatia in care,
casa de asiguriri de sinitate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la
cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ¢ in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data
primirii rispunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plati directd. In situatia in care recuperarea nu se
face prin plati directd, suma se recupereaza prin executare silitd. Pentru recuperarea sumelor care sunt
stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare
de la data notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se
face prin plati directd, suma se recupereaza prin executare silita.
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