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

NOTA 1: Medicatia pentru cazurile de urgentd se asigurd din trusa medicald de
urgenta, organizata conform legii.

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicalad se acorda
in cabinetul medicului de familie, in cadrul programului de lucru.

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

B. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena
alimentatiei, consiliere privind igiena personald) 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 raporteaza o singurd consultatie per persoana pentru fiecare situatie de
urgenta constatata si pentru fiecare boala cu potential endemo-epidemic suspicionata
si confirmata.

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

a) luarea in evidenta in primul trimestru;

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

in situatia in care luarea in evidenta a gravidei are loc in luna a 3-a, pentru aceasta
luna se va raporta casei de asigurari de sanatate numai luarea in evidenta a gravidei,
nu si supravegherea;

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din 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 saptamani de la nastere;

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

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

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



D. Imunizari:

I. conform programului national de imunizari:

a) antituberculoasa - vaccin BCG;

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

c) testarea PPD;

d) antihepatita B;

e) antipoliomielitica VPO si VPI;

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

g) antirujeolica si antirujeolica-antirubeolica-antiurliana;

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

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

j) impotriva tetanosului - dT sau VTA;

k) antirubeolica.

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

E. Activitati de suport
Eliberare de acte medicale:
- certificat de concediu medical, certificat de deces, cu exceptia situatiilor de
suspiciune care necesita expertiza medico-legala, conform prevederilor legale, scutiri
medicale pentru copii in caz de imbolnaviri;

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

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

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

B. Servicii medicale curative:

Consultatie pentru afectiuni acute intercurente (anamneza, examen clinic, diagnostic
si tratament).

NOTA: Pentru fiecare caz, casa de asigurdri de sdnatate deconteazd maxim trei
consultatii pentru acelasi episod de boala acuta, pe asigurat si pe an.

CAPITOLUL Ill Pachetul de servicii medicale de baza

A. Serviciile cuprinse la Capitolul Il Pachetul de servicii medicale pentru persoanele
care se asigura facultativ

B. Servicii medicale profilactice:
Urmarirea dezvoltarii fizice si psihomotorii a copilului prin examene de bilant:
a) la externarea din maternitate - la domiciliul copilului;
b) la 1 luna - la domiciliul copilului;
c) la 2 luni;
d) la 4 luni;
e) la 6 luni;
f) la 9 luni;
g) la 12 luni;



h) la 15 luni;
i) la 18 luni.

C. Imunizari
Vaccinari in caz de necesitate, stabilite prin ordin al ministrului sanatatji, inclusiv cele
prevazute in cadrul programelor nationale de sanatate, altele decat cele prevazute la
Cap. |, lit. D.

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

E. Servicii medicale de preventie
a) examen anual de bilant al copiilor cu varsta cuprinsa intre 2 si 18 ani;
b) control medical periodic al asiguratilor in varsta de peste 18 ani pentru
prevenirea bolilor cu consecinte majore in morbiditate si mortalitate;

c) Control/evaluare periodica - epicriza de etapa pentru afectiunile cronice care
necesita dispensarizare, in limita competentelor si la termenele stabilite de prevederile
legale in vigoare;

d) Control/evaluare periodica - epicriza de etapa pentru afectiunile cronice care
necesita dispensarizare in limita competentelor si la termenele stabilite de prevederile
legale in vigoare, pentru care medicul de familie organizeaza evidenta si raportarea
distincta catre casa de asigurari de sanatate, altele decéat cele de la lit. ).

F. Servicii medicale curative:
Consultatie in caz de boala pentru afectiuni acute intercurente 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 n legatura cu masurile terapeutice si profilactice.

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

- recomandare pentru tratament de recuperare-reabilitare dupa caz.

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

- recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, dupa caz.

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

NOTA 2: Pentru fiecare caz, casa de asigurari de sanatate deconteazd maxim trei
consultatii pentru acelasi episod de boala acuta, pe asigurat si pe an.

G. Monitorizarea starii de sanatate si a tratamentului pentru bolnavii cu afectiuni
cronice.



Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru bolnavii cu afectiuni cuprinse
in programele nationale de sanatate si unele afectiuni cronice monitorizabile la nivelul
caselor de asigurari de sanatate prin cabinetul medicului de familie, acesta va
organiza evidenta specifica, utilizand formularele de raportare aprobate prin ordin al
presedintelui CNAS. Evidenta si monitorizarea acestor bolnavi cuprinde:

- intocmirea listei si depunerea acesteia la contractare

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

- examen periodic conform programarii - control/evaluare periodica - epicriza de etapa
pentru afectiunile cronice care necesita dispensarizare in limita competentelor si la
termenele stabilite de prevederile legale in vigoare, pentru care medicul de familie
organizeaza evidenta si raportarea distincta catre casa de asigurari de sanatate, altele
decét cele de la lit. E, lit. c).

NOTA: Pentru bolnavii cu afectiuni cuprinse in programele nationale de s&natate si
unele afectiuni cronice monitorizabile la nivelul caselor de asigurari de sanatate prin
cabinetul medicului de familie, casa de asigurari de sanatate deconteaza o consultatie
- control/evaluare periodica — epicriza de etapa la 3 luni, pentru fiecare caz.

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

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

NOTA 2: Pentru bolnavii nedeplasabili (insuficientd cardiacd clasa NYHA 1V,
paraplegie, tetraplegiie, faza terminala etc) medicul de familie efectueaza controlul
periodic la domiciliul acestora.

NOTA 3: Pentru fiecare caz, casa de asigurari de sanatate deconteaza maxim trei
vizite la domiciliu, pentru acelasi episod de boala acuta, pe asigurat si pe an.

I. Servicii medicale paraclinice
- ecografie generala (abdomen + pelvis) - in limita competentei si a dotarilor
necesare;

NOTA: Pentru aceste servicii se incheie acte aditionale la contractul 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 din anexa 11.

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 Tn 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.B.

Pentru situatiile care se incadreaza la Cap.ll litera B, costurile investigatiilor
paraclinice recomandate si al tratamentelor prescrise sunt suportate din FNUASS, in
aceleasi conditii ca pentru asigurat;.

4. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European,
beneficiari ai formularelor europene emise 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, beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile prevazute la Cap.lll
lit. A - H sau numai de unele dintre acestea, dupa caz.

5. Pacientii din alte state cu care Roménia a incheiat acorduri, conventji sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatji, 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 pachetul de servicii de baza, in pachetul minimal de servicii medicale, precum
si in pachetul de servicii medicale pentru persoanele care se asigura facultativ

ART. 1 (1) Modalitatile de plata in asistenta medicala primara sunt: plata "per
capita" prin tarif pe persoana asigurata, conform listei proprii de persoane beneficiare
ale pachetelor de servicii si plata prin tarif pe serviciu medical — consultatie, pentru
unele servicii medicale prevazute Anexa 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 CEE nr. 1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de
securitate sociala salariatilor, lucratorilor independenti si membrilor familiilor acestora
care se deplaseaza in interiorul comunitatii, precum si din alte state cu care Roméania
a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii.

(2) Suma cuvenita prin plata "per capita" pentru serviciile mentionate la lit. €) se
calculeaza prin inmuliirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si
structura pe grupe de varsta a persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii
inscrise in lista medicului de familie, conform lit. a), b) sau c), ajustat in functie de
conditiile prevazute la lit. d), cu valoarea stabilita pentru un punct.

a) Numarul de puncte acordat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta a
persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii se stabileste astfel:



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

Grupa de 0 -3 ani 4 - 59 ani 60 ani si
varsta peste
Numar de
puncte / 10,2 6,6 10,2
persoana / an

NOTA 1: incadrarea persoanei, respectiv trecerea dintr-o grupa de varsta in alta, se
realizeaza la implinirea varstei (ex: copil cu varsta de 4 ani impliniti se incadreaza in
grupa 4- 59 ani).
NOTA 2: in situatia in care in lista medicului de familie sunt inscrise persoane
institutionalizate (copii incredintati sau dati in plasament unui serviciu public
specializat ori unui organism privat autorizat, persoane din centre de ingrijire si
asistenta) potrivit legii, numarul de puncte aferent acestora este majorat cu 5% fata de
punctajul acordat grupei in care se incadreaza.

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 corepunzator grupei de
varsta ,60 ani si peste”.

2. la calculul numarului lunar de puncte "per capita”, conform art. 1 alin. (2), se iau
in considerare persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise in lista
medicului de familie, existente in ultima zi a lunii precedente;

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 in calcul pentru stabilirea necesarului de medici dintr-o zona/localitate, este
de 1.800.

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

Exceptie fac situatiile in care medicul cu lista proprie desfasoara activitate intr-o
localitate in care numarul de medici este mai mic decat cel stabilit de comisia
constituita conform art. 22 alin. (3) din Contractul-cadru.

5. Pentru un numar de 2.200 de persoane inscrise pe lista medicului de familie,
programul saptaméanal 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 necesar al serviciilor de care beneficiazéd persoanele
beneficiare ale pachetelor de servicii inscrise pe lista proprie a medicului de familie
creste, programul de 35 de ore pe saptaméana se poate prelungi corespunzator.

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



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

2.200

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

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

2.200
Nr. puncte de decontat = numar de puncte realizate x

Numar persoane inscrise
la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(numar inscrisi — 2.200)

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

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

2.200

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

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(4.000 — 2.200)

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

6.4 n situatia in care cabinetul medical se afla intr-o zona/localitate cu deficit din
punct de vedere al prezentei medicului de familie si pentru care se face dovada
demersurilor repetate, intreprinse in vederea atragerii de personal calificat (medici de
familie), numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

2.200
Nr. puncte de decontat = numar de puncte realizate x

Numar persoane inscrise
la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:
(numar inscrisi — 2.200)

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

b) Medicii nou-veniti intr-o localitate in conditiile prevederilor art. 31 din Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.
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262/2010, 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. 22 alin. (3) si (5) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul
2010, privind numarul minim de persoane beneficiare ale pachetelor de servicii,
inscrisi pe listele medicilor de familie.

Venitul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate in conditiile prevederilor art.
31 din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 262/2010 se stabileste conform lit. a).

c) Medicii nou-veniti intr-o localitate in conditiile prevederilor art. 30 din Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.
262/2010, chiar daca la sfarsitul celor 3 luni pentru care a avut incheiata conventie de
furnizare de servicii medicale nu au inscris numarul de persoane beneficiare ale
pachetelor de servicii prevazut la art. 22 alin. (3) si alin.(5) din Contractul-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 262/2010, 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 6
luni de la data incheierii contractului sa finscrie numarul minim de persoane
beneficiare ale pachetelor de servicii. In caz contrar, contractul incheiat intre medicul
de familie nou-venit si casa de asigurari de sanatate poate inceta la expirarea celor
sase luni in conditiile art. 22 alin. (6).

Pentru cele 6 luni de contract in care medicul nou-venit are obligatia de a inscrie
numarul minim persoane beneficiare ale pachetelor de servicii prevazut la art. 22 alin.
(3) si alin. (5) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 262/2010, venitul se stabileste conform lit. a).

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

1. in raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea, majorarea este cu pana la
100%, pe baza criteriilor aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii publice si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 163/90/2008.

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

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

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

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



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

e) Serviciile cuprinse la cap. | lit. A - F, cap. Il lit. A, cap. lll lit. B, C, D, E, G 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 — consultatie se calculeaza prin inmulirea 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-consultatie este:

- Consultatie la domiciliu -15 puncte
- Consultatie la cabinet - 5 puncte

b) Numarul total de puncte raportat pentru serviciile medicale - consultatii 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, luandu-se in considerare urmatoarele:

- timpul mediu / consultatie este de 15 minute

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

- 0 consultatie la domiciliu /zi

c) Serviciile cuprinse la cap. Il lit. B si cap. lll lit. F si H, din anexa nr. 1 la ordin
sunt incluse in plata pe serviciu medical-consultatie.

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

a) medicamentele si dupa caz, unele materiale sanitare prescrise, trebuie sa fie in
concordanta cu diagnosticul stabilit. Pentru medicamentele cu sau fara contributie
personala si, dupa caz, pentru unele materiale sanitare, prescriptia medicala se
completeaza, folosind exclusiv formularul cu regim special aprobat prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in 3
exemplare, dintre care un exemplar raméane 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) investigatile 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.

in unitatile de invatdamant 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
directile 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 obligat;
sa raporteze nominal si pe cod numeric personal (CNP) caselor de asigurari de
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sanatate si directiilor 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.

ART. 3 (1) Pentru perioadele de absentd 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 publicd. In ambele situatii medicul inlocuitor trebuie s& aiba licentd de
inlocuire temporara, iar preluarea activitatii se face pe baza de conventie de inlocuire.
Licenta de inlocuire temporara se acorda de consilile colegiilor teritoriale ale
medicilor, cu ingtiinfarea in scris a casei de asigurari de sanatate si a directiei de
sanatate publica. Pentru asigurarea conditilor 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 aflati in evidenta acestora,
fara obligatii contractuale, cum este si cazul medicilor pensionari, care pot prelua
activitatea in conditjile legii.

in situatia Tn 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 sarcind/lehuzie, concediu pentru cresterea si
ingrijirea copilului pana la 2 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 céat ocupa functii de demnitate publica alese sau numite, perioada
in care unul dintre soti 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 absentda 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 beneficiare ale pachetelor de
servicii din lista proprie si cei din lista medicului inlocuit. Pentru situatiile de inlocuire
pe baza de reciprocitate, medicul de familie Tnlocuit 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 isi desfdsoard activitatea. Inlocuirea medicului absent pe
baza 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 utilizeaza parafa proprie, registrul de
consultatii al cabinetului in care medicul angajat isi desfasoara activitatea, numarul de
contract si stampila cabinetului medical.

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

(6) Medicul inlocuitor va indeplini toate obligatile ce revin medicului Tnlocuit
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 inlocuitor 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 conditjile 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 Tnlocuitor, 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 inlocuitor utilizeaza parafa proprie, registrul
de consultatii al cabinetului in care medicul nlocuitor isi desfasoara activitatea,
formularele cu regim special ale medicului inlocuit, numarul de contract si stampila
cabinetului medical al medicului inlocuit.

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

ART. 6 (1) Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate 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 obligatile si drepturile
furnizorului de servicii medicale, potrivit anexei nr. 6 la ordin.

(2) In situatia in care Tnainte de incheierea perioadei de 3 luni, prevazut la alin. (1),
numarul de persoane beneficiare ale pachetelor de servicii inscrisi 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 conventiei.

(3) In cazul in care medicul care a incheiat o conventie potrivit alin. (1) nu reuseste
sa inscrie pe lista proprie, in termenul prevazut, numarul minim de persoane
beneficiare ale pachetelor de servicii prevazut la art. 22 alin. (3) si (5) din Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr 262/2010,
casa de asigurari de sanatate incheie contract de furnizare de servicii medicale cu
acesta, conform anexei nr. 3 la ordin, pentru lista pe care acesta si-a constituit-o pana
la data incheierii contractului, cu obligatia din partea medicului de familie nou-venit ca
in termen de maximum 6 luni de la data incheierii contractului sa inscrie numarul
minim persoane beneficiare ale pachetelor de servicii prevazut la art. 22 alin. (3) si (5)
din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 262/2010, in caz contrar, contractul incheiat intre medicul de familie nou-venit si
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casa de asigurari de sanatate poate inceta la expirarea celor sase luni, in conditiile
art. 22 alin. (6) din Contractul-cadru.

(4) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate intr-un cabinet medical deja
existent, conform art. 31 din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 262/2010, incheie cu casa de asigurari de
sanatate contract de furnizare de servicii medicale, conform anexei nr. 3 la ordin.

ART. 7 Fondul aferent asistentei medicale primare la nivel national are urmatoarea
structura:

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

2. Venitul cabinetelor medicale in care isi desfagoara activitatea medicii de familie
nou-veniti intr-o localitate, pentru o perioada de maximum 3 luni, perioada pentru care
medicul de familie are incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa
de asigurari de sanatate este format din:

a) suma echivalentd cu media dintre salariul maxim si cel minim prevazute in
sistemul sanitar bugetar pentru gradul profesional obfinut, 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 valorilor definitive ale punctelor, fondul anual
aferent asistentei medicale primare se defalcheaza pe trimestre.

ART. 9 (1) Valoarea minima garantata a punctului ,per capita” este unica pe tara,
este valabila pentru un an si este in valoare de 4,5 lei .

(2) Valoarea unui punct "per capita" se regularizeaza trimestrial, pana la data de 25
a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, in functie de fondul aferent pentru
trimestrul respectiv, destinat pentru plata "per capita" a medicilor de familie si de
numarul de puncte "per capita" efectiv realizat, conform art. 1 alin. (2) si reprezinta
valoarea definitiva a unui punct "per capita" unica pe tara pentru trimestrul respectiv.

(3) Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu - consultatie
este unica pe tara, este valabila pentru un an si este in valoare de 0,9 lei .

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

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- consultatie efectiv realizate cu valoarea
minima garantata pentru un punct "per capita", respectiv cu valoarea minima
garantata pentru un punct pe serviciu medical- consultatie.

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

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 stabilite a sumelor cuvenite pentru activitatea desfasurata de medicul
respectiv pentru perioada aferenta.

ART. 12 Persoane beneficiare ale pachetelor de servicii care doresc sa isi schimbe
medicul de familie vor adresa o cerere 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 30 zile lucratoare, medicul de
familie de la care a plecat asiguratul, precum si casa de asigurari de sanatate. Medicul
de familie de la care pleaca asiguratul are obligatia sa transfere fisa medicala, prin
posta, medicului primitor, in termen de 15 zile lucratoare de la solicitare. Cabinetul
medical de la care pleaca asiguratul pastreaza minimum 1 an o copie dupa fisa
medicala a acestuia.

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 definitiva a punctului "per
capita" si pe serviciu, stabilita pentru trimestrul in care s-a produs eroarea, sumele
respective afectand fondul pentru calculul valorii definitive a punctului pentru trimestrul
in care s-a constatat eroarea si implicit valoarea definitiva a punctului pentru trimestrul
respectiv. In situatia in care 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 céate ori este nevoie, intélniri cu medicii de
familie pentru a analiza aspecte privind calitatea furnizarii serviciilor medicale n
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 intalniri nu 1i exonereaza de
raspunderea nerespectarii hotaréarilor luate cu acest prilej.

ART. 15 (1) In aplicarea art. 38 alin. (1) din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 262, prin nerespectarea a
programului de lucru stabilit se intelege absenta nemotivata de la programul de lucru
afisat pentru activitatea desfasurata in cabinetul medical.
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(2) Absenta motivata se ia in considerare pentru situatiile prevazute la art. 3 alin.
(2), precum si pentru urmatoarele situatii: citatii de la instantele judecatoresti sau alte
organe care au dreptul, potrivit legii, de a solicita prezenta la institutiile respective, cu
conditia numirii unui inlocuitor pe baza de conventie de reciprocitate sau conventie de
inlocuire, ale carui numar de telefon si adresa vor fi afisate la cabinetul medical.
Pentru aceste situatii medicii de familie trebuie sa depuna la casa de asigurari de
sanatate copia documentelor justificative. 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 Tinlocuit de medicul/medicii de familie
angajat/angajati.

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 tarife negociate care nu pot fi mai mari decat
tarifele maximale prevazute in anexa nr.7 la ordin, respectiv la nivelul tarifelor
contractate de catre casele de asigurari de sanatate.

Medicii de familie pot efectua aceste servicii numai ca o consecinta a actului
medical propriu, pentru persoanele beneficiare ale pachetului de servicii medicale de
baza din lista proprie—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. Modelul procesului verbal de predare-preluare a documentelor medicale
intocmit pentru situatile prevazute la art. 32 lit. 1) din Contractul-cadru este cel
prevazut in Anexa 2B.

ART. 18 Medicii de familie aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate acorda servicii medicale pe baza unei programari, in conformitate cu
prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri de eficientizare a
activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calitatii actului
medical in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.

ANEXA nr. 2a
- model -

PROCES VERBAL DE PREDARE — PRELUARE §
A DOCUMENTELOR MEDICALE IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
INCHEIAT INTRE

Casa de Asigurari de Sanatate .........................o cu sediul
in municipiul/oragul ...........ccoooiiiiii e s SH
nr. ... , judetul/sectorul ... , telffax oo ,
(=T 01 ==Y a1 2= = TN o 4 T o
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Si

1. Furnizorul de serviciimedicale "2 ...
Reprezentant legal ....... ... s
NI CONLraC/CONVENTIE . ... e eaes
Sediul cabinetului medical in municipiul/oragul/comuna ............ccccceeeiiiiiieeeeeeeeeeeeeees ,
St e nr......., bl. ... , SC. ...., et. ..., ap. ...., judetul/sectorul
....................................................... , telefon ...............

ServiCii MEdICale ...

NI CONtraCt/CONVENEIE ..o e
Sediul cabinetului medical Tn municipiul/orasul/comuna ............ccccoveviivieeiiiiie . ,
St e, nr. bl. ..., SC. .., et vy, ap.
Judetul/Sectorul ... , telefon ...............

3. AsIstent MediCal # ...... ..o
Angajat al Furnizorului de serviciimedicale ...
NI CONLraCt/CONVENTIE ... e
Sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna ...........cccccvieiiiiieieeeeeeee s ,
St nr. .., bl .., sc. .. et .., ap. ..,
judetul/sectorul ... , telefon ...............

Au fost predate - preluate urmatoarele documente:
1. Registru de consultatii in uz: ... Nr.buc.................

2. Fise medicale in uz referitoare la persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii
medicale inscrise pe lista medicului / medicilor de familie:

I Nr.buc. ...............
1) Nr. buc. ...............
3. Alte documente medicale:

................................................ Nr.buc.: ...............
................................................ Nr.buc.: ...............
................................................ Nr.buc.: ...............

Nota:

.2 Pentru situatiile de ncetare, reziliere a contractului/conventiei sau deces al unui
medic de familie angajat.

% Pentru situatiile de excludere din contract/conventie a medicului de familie.

4 Pentru situatiile de deces al reprezentantului legal al furnizorului, in cazul cabinetelor
medicale individuale.

Prezentul Proces-verbal a fost incheiat astazi ............................. in ...
exemplare, cate un exemplar pentru fiecare parte, cu respectarea prevederilor Legii
nr. 677/2001 pentru protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter
personal si libera circulatie a acestor date, cu modificarile si completarile ulterioare si
ale H.G. nr. 262/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii
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asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul
2010.

incheiatastazi ....................... /2010.

Am predat, Am
preluat,

Reprezentant legal/Medic/Asistent medical Reprezentant CAS
(Nume si prenume) (Nume si prenume)

ANEXA nr. 2b

Furnizor de servicii MediCale .......c.ooeeoneeee e,
Sediul social / Adresa fiSCalA.........co.vveeeeei e

SUDSEMNALUIT (B) ...veeiiiceie e
legitimat (a) cu B.1./C.I. seria . ........... I 1| SRR , In calitate de reprezentant legal,
cunoscand ca falsul in declarati se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere ca 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 Tn asistenta medicala primara pentru anul 2010 este valabila si conforma cu
evidentele proprii existente la datade? ...............................

SUDSEMNALUIR (@ ).eeeviiieiieciieeie ettt sre e nne e e
legitimat (a) cu B.I./C.I. seria ............ y NF e, , in calitate de reprezentant legal,
cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar pe propria
raspundere, ca listal/listele cuprinzdnd 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 n asistenta medicala primara pentru anul 2010 este valabila si conforma cu
evidentele proprii existente la data de* ................... , pentru urmatorii medici de
familie:

Nota:

" Pentru cabinetele medicale individuale
2.4 Se va trece data la care a incetat termenul de valabilitate a contractului anterior
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3 Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale:
- cabinet asociat sau grupat
- societate civila medicala
- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, infiintata potrivit Legii nr. 31/1990
privind societatile comerciale, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare
- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea unei unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara proprie

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

ANEXA 3
- model -
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala primara
I. Partile contractante
Casa de Asigurari de Sanatate .............................. , cu sediul Tn
municipiul/orasul ...l , str. nr. ... ,
judetul/sectorul ........ccccceeeeeeiiininnnn. ,tel/ffax ..o, , reprezentata prin presedinte
- director general ............cocieiiiiinn, ,
si
Cabinetul medical de asistenta medicala primara ............ccccccceeeen. , organizat astfel:
- cabinet individual ..........ccooiiiiiiii. , cu sau fara punct secundar de
lucru ... , reprezentat prin medicul titular ...............
- cabinet asociat sau grupat .................ooo..eel. , Cu sau fara punct secundar de
lucru ... , reprezentat prin medicul delegat ...............
- societate civila medicala ...............oooiiiiiiiiii. , 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
UIREHIOAre e , reprezentata
O] ] I

apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara proprie ................. , CU
sau fara punct secundar de lucru ................ , reprezentat prin ...,

cu certificatul de finregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale
] USSP , sau actul de infiintare sau organizare in concordanta cu
tipurile de activitati pe care solicita sa le contracteze, dupa caz,
] PRSP (furnizorii organizati conform O.G. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, aprobata cu modificari si completari
prin Legea nr. 629/2001, republicata, vor prezenta la contractare certificatul de
inregistrare in registrul unic al cabinetelor medicale indiferent de forma lor de infiintare
si organizare), autorizatie sanitara de functionare nr....... pentru cabinet/raportul de
inspectie nr..... eliberat de directia de sanatate publica prin care se confirma
indeplinirea conditiilor igienico-sanitare prevazute de lege, autorizatie sanitara de
functionare nr.... pentru punctul secundar de lucru /raportul de inspectie nr........
eliberat de directia de sanatate publica prin care se confirma indeplinirea conditiilor
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igienico-sanitare prevazute de lege, avand sediul cabinetului medical in

municipiul/orasul/comuna ....................... s St nr. ..., bl. ..., sc. ...,
et. .., ap. ..., judetul/sectorul ...........ccccccciiiiiiiiiinnnin, , telefon . fix / mobil
................... , adresa e-mail ............................, si sediul punctului secundar de lucru
in localitatea ..............cocc..... , Stre nr. ..., telefon fix / mobil ...................
adresa e-mail ............... ,contnr. .............. , deschis la Trezoreria Statului, sau cont
] , deschis la Banca ........................... , cod numeric personal
(copie BI/CI, dupa caz) al reprezentantului legal ....................... cod de inregistrare
fiscala - cod unic de inregistrare ...........cccccc...... , dovada asigurarii de raspundere

civila in domeniul medical, atat pentru furnizor, cat si pentru personalul medico-sanitar
angajat, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi
pe toata perioada derularii contractului, dovada de evaluare a unitatii sanitare
o] S , dovada de evaluare a punctului secundar de lucru nr. ................
dovada platii Ia zi a contributiei la Fondul pentru asigurari sociale de sanatate si a
contributiei pentru concedii si indemnizatii, efectuata conform prevederilor legale in
vigoare ,cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asigurari
de sanatate nr...., certificatul de membru al Colegiului Medicilor din Romania pentru
fiecare medic, autorizatia de libera practica pentru personalul mediu sanitar,
certificatul de membru al OAMGMAMR pentru personalul mediu sanitar valabile 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 angajat; lista,pe suport de
hartie si in format electronic, cu persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii
medicale 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 precum
si declaratie pe propria raspundere privind corectitudinea listei/listelor la momentul
incetarii termenului de valabilitate a contractului anterior, din punct de vedere al
conformitatii si valabilitatii acesteia, lista bolnavilor cu afectiunile cronice conform
evidentei organizate la nivelul cabinetului.

[I. Obiectul contractului

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

[ll. Servicii medicale furnizate

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

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 CEE nr.
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1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor,
lucratorilor independenti si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in
interiorul comunitatii, precum si pentru pacientii din alte state cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale,
de catre urmatorii medici de familie:

T e, , 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;
2 , avand un numar de ...........ccceeee..... 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
2010.

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 anul 2010,
aprobat prin Hotararea Guvernuluinr...................

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 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, aprobat prin Hotararea Guvernuluinr....... /2010;

c¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate
si decontate de casele de asigurari de sanatate precum si la eventualele modificari ale
acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative ;
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d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a
serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a
acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate;

e) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa {ina seama si de
pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

f) sa Tnméneze la momentul finalizarii controlului sau, dupa caz, sa comunice
furnizorilor de servicii medicale procesele-verbale si/sau notele de constatare ca
urmare a efectuarii controalelor, in termen de maximum 3 zile lucratoare de la data
efectuarii controlului; Tn cazul in care controlul este efectuat de catre Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea se va—f transmite
furnizorului de catre casa de asigurari de sanatate in termen de 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
beneficiare ale pachetelor de servicii medicale, 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 publice valorile definitive ale punctelor rezultate in urma regularizarii
trimestriale, valorile fondurilor alocate in trimestrul respectiv pentru plata punctelor
,per capita” si pe serviciu medical, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de
sanatate, cat si pe pagina electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare
transmiterii acestora de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate precum si
numarul total national de puncte realizate, atat per capita si pe serviciu medical -
consultatie, afisat pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

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

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

k) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale din pachetul de
servicii medicale de baza persoanelor care nu indeplineau calitatea de asigurat si
conditile de a beneficia de aceste servicii, sumele reprezentdnd contravaloarea
acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu si
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fara contributie personala, materiale sanitare, dispozitive medicale acordate de alf;
furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate in baza biletelor
de trimitere eliberate de catre acestia. Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform
prevederilor legale in vigoare.

l) 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.....;

m) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze serviciile medicale
efectuate, raportate si validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata
se efectueaza prin tarif pe serviciu medical - consultatie 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....;

n) sa monitorizeze perioadele de absenta ale medicilor de familie pentru care
inlocuirea se asigura pe baza de reciprocitate pentru perioada cumulata de maximum
60 de zile 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 Tn limita competentei profesionale;

2. sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoane beneficiare ale pachetelor de
servicii medicale inscrise ori de cate ori apar modificari in cuprinsul acesteia, in functie
de migcarea lunara, si sa comunice aceste modificari caselor de asigurari de sanatate
- aceasta actualizare nu se refera la calitatea de asigurat; sa actualizeze lista proprie
in functie de comunicarile transmise de casele de asigurari de sanatate; sa comunice
caselor de asigurari de sanatate datele de identificare a persoanelor carora li s-au
acordat serviciile medicale prevazute in pachetele de servicii medicale;:

3. sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie
odata cu prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz,
de resedinta a acestuia. Nou-nascutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a
ingrijit gravida, imediat dupa nasterea copilului daca parinti nu au alta optiune
exprimata in scris,;

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

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

6. sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a
furnizorului; pentru asiguratii inclusi in Programul national cu scop curativ, alegerea
furnizorului se face dintre cei nominalizati prin actele normative in vigoare;

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
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actualizarea listei medicului de familie de la care asiguratul doreste sa plece, prin
eliminarea asiguratului de pe lista;

8. sa solicite asiguratilor, la inscrierea pe lista proprie, documentele justificative
care atesta calitatea de asigurat conform prevederilor legale in vigoare;

9. sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personala si dupa caz, unele

materiale sanitare, precum gi investigatii paraclinice humai ca o consecinta a actului
medical propriu.
Exceptie fac situatiile in care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilita
pentru o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata de catre medicul de
specialitate aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala si,
dupa caz, pentru unele materiale sanitare, precum si situatiile in care medicul de
familie prescrie medicamente la recomandarea medicului de medicina muncii. Pentru
aceste cazuri, medicul de specialitate din ambulatoriu sau la externarea din spital,
precum si medicul de medicina muncii. este obligat sa comunice recomandarile
formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare medicala, al carui model
este stabilit prin norme.

Pentru persoanele care se incadreaza in "Programul pentru compensarea in
procent de 90% a pretului de referinta al medicamentelor acordate pensionarilor cu
venituri realizate numai din pensii de pana la 700 lei/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 utilizeze formularul de prescriptie medicala pentru medicamente cu si fara
contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate, care este formular
cu regim special, unic pe tara, sa furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie
medicamentele prevazute in Lista denumirilor comune internationale corespunzatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii cu si fara contributie personala, pe
baza de prescriptie medicala, care se aproba 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 drepturile si obligatiile prevazute de Legea
drepturilor pacientului nr.46/2003 si normele de aplicare a acesteia;

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 insofita 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, titulari ai cardului european de asigurari
sociale de sanatate in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai
formularelor europene emise 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, precum si din
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alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale pe teritoriul Roméaniei de la furnizori aflati in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate,

15. sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea
conform reglementarilor legale in vigoare;

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

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

18. sa respecte programul de lucru si sa-l comunice caselor de asigurari de
sanatate, cu avizul conform al directiei de sanatate publica judetene sau a Municipiului
Bucuresti, in baza unui formular, al carui model este prevazut in norme, program
asumat prin prezentul contract; avizul conform al directiei de sanatate publica se
depune la casa de asigurari de sanatate in termen de maximum 30 de zile de la data
semnarii contractului;

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

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;

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

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

24. sa afigeze 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 conditiile stabilite in normele
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010,
aprobat prin Hotararea Guvernuluinr...... ;

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;

28. 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 CEE nr.
1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor,
lucratorilor independenti si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in
interiorul comunitatii, in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa acorde asistenta medicala
pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventji sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de
respectivele documente internationale;
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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 confidentjalitatea 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 pachetul de servicii de
baza, pachetul minimal de servicii medicale si pachetul de servicii pentru persoanele
asigurate facultativ;

32. sa intocmeasca 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
tabloul 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 coplata pentru unele servicii medicale de
care au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare;

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 fond.

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.... si sa raporteze aceasta evidenta la casa de asigurari de
sanatate, atat la contractare - lista cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara
a bolnavilor cronici.

36. in cazul incetarii/rezilierii contractului/conventiei, respectiv al excluderii medicului/
medicilor din contractul/conventia incheiat cu casa de asigurari de sanatate, furnizorii
de servicii medicale din asistenta medicala primara sunt obligafi sa predea catre
casele de asigurari de sanatate, pe baza de proces verbal, urmatoarele documente
medicale: registrul de consultatii in uz si fisele medicale in uz referitoare la persoanele
beneficiare ale pachetelor de servicii medicale inscrise pe lista medicului de familie, in
termen de maximum 5 zile calendaristice de la data incetarii/rezilierii sau excluderii din
contract/conventie. Procesul verbal de predare-preluare a documentelor medicale se
aduce la cunostinta comisiei constituita conform prevederilor legale in vigoare.
Exceptie fac situatiile in care titularul cabinetului a decedat, caz in care termenul
maxim este de 15 zile calendaristice.

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

38 sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu respectarea conditiilor privind
modalitatile de prescriere a medicamentelor, cu incadrarea in sumele alocate cu
aceasta destinatie si conform unui buget orientativ, 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.....
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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.

VI. Modalitati de plata
ART. 8 Modalitatile de plata in asistenta medicala primara sunt:
1. Plata "per capita" - prin tarif pe persoana asigurata
1.1. Plata "per capita" se face conform art. 1 alin. (2) din anexa nr. 2 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernuluinr. ............
1.2. Medic nou-venit in localitate, Tn conditiile prevederilor art. 31 din Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.

1.3. Medic nou-venit in localitate, in conditiile prevederilor art. 30 din Contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr....... , care
incheie contract dupa expirarea conventiei de furnizare de servicii medicale incheiata
pe o perioada de 3 luni:

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 anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. ............: de
= TR panala ......................

1.4. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata ,per capita” este unica pe
tara, este valabila pentru un an si este in valoare de 4,5 lei.

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 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. ...... , Se ajusteaza in raport:

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

- medic primar ....... %

- medic care nu a promovat un examen de specialitate ....... %

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

a) numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul de persoane din lista si
structura pe grupe de varsta se inmulieste cu raportul dintre 2.200 si numarul de
inscrigi pe lista, astfel:
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Nr. puncte per capita de decontat =
2200

= numar de puncte realizate x
Numar persoane inscrise

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

in conditiile Tn care totalul persoanelor inscrise pe lista este mai mic sau egal cu
4.000, numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. puncte per capita de decontat =

2200
= numar de puncte realizate x

Numar persoane inscrise

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

Nr. puncte per capita de decontat =

(numar inscrisi — 2.200)
= numar de puncte realizate x x 0,5
Numar persoane inscrise

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

Nr. puncte per capita de decontat =
2200

= numar de puncte realizate x
Numar persoane inscrise

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

Nr. puncte per capita de decontat =
(4.000 — 2.200)

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

d) In situatia in care cabinetul medical se afl& intr-o zon&/localitate cu deficit din
punct de vedere al prezentei medicului de familie si pentru care se face dovada
demersurilor repetate, intreprinse in vederea atragerii de personal calificat (medici de
familie), numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. puncte per capita de decontat =
2200

= numar de puncte realizate x
Numar persoane inscrise
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la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:

Nr. puncte per capita de decontat =

(numar inscrisi — 2.200)
= numar de puncte realizate x x 0,5
Numar persoane inscrise

2. Plata prin tarif pe serviciu medical - consultatie, cuantificat in puncte, pentru
unele servicii medicale prevazute in pachetele de servicii medicale, servicii
nominalizate la art.1 alin.(3) lit.c) din anexa nr.2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010,
aprobat prin Hotararea Guvernuluinr. ......

2.1. Plata pe serviciu medical — consultatie pentru serviciile enuntate la pct. 2 se
face conform art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010,
aprobat prin Hotararea Guvernuluinr. ..............

2.2. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical -
consultatie este unica pe tara, este valabila pentru un an si este in valoare de 0,9 lei.

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 ....coooeevviieeeees Prenume .........ccoooeiiiiiiieinns

Cod NUMETIC PErsoNal ......cccceeveieeeeiiieeeeeeeee e

Grad profesional ...........cceveeiiiiiiiiiieeeee e

Codul de parafa al medicului ...........cccoeeeviviiiiiiiiiiiiiinn.

Program de [UCIU .......ocovmiiieiiiiiiiee e

Medic de familie angajat*)

Nume .....ooooevvviiieeeeees Prenume .........ccooeeiiiiiiiieens

Cod NUMETIC PErsoNal ......cccceeeeeeeeeiiieeeeeeeeee e

Grad profesional ..........ccceveiiiiiiiiiiieee e

Codul de parafa al medicului ...........cccoeeeviviiiiiiiiiiiiiinn.

Program de [UCIU .......cooviiiiiiiiiiiiie e

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical
NUME oo Prenume ....ccoovvoiiiiiiiiiiin,

b) Medic de familie

Nume .....ooooevvviiieeeeees Prenume .........ccooeeiiiiiiiieens
Cod numeric personal ...........ccoeeeeviiiiieeieeeecee e
Grad profesional .........ccccoeeeiiiiiiiiiiiii



Codul de parafa al medicului ...............ouvviiiiiiiiiiiiinnnennn.
Program de [UCrU .........cooiiiiiiiii e
Medic de familie angajat*)

Nume ..., Prenume ..........ccooeiiiiiienennnnn.
Cod numeric personal ..........ccceveveeiieeeeeiiiiieeeeeeee
Grad profesional .........ccoooovviiiiiiiiiiiieeee e,
Codul de parafa al medicului ...............ovvviiiiiiiiieinnnnennn.
Program de [UCIU .........cooiiiiiiii e

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical
Nume ....cooooveeeieeen. Prenume .....ccooovvvieiviiiiiiin,

ART. 9 (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa deconteze, in termen de
maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni contravaloarea
serviciilor medicale furnizate, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii
medicale din asistenta medicala primara si casele de asigurari de sanatate, la
valoarea minima garantata pentru un punct "per capita" respectiv la valoarea minima
garantata pentru un punct pe serviciu medical - consultatie, pe baza documentelor
necesare decontarii serviciilor medicale furnizate in luna anterioara ,depuse lunar de
catre furnizor la casa de asigurari de sanatate,la data de................

(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 "per capita" si a punctului pe serviciu medical -
consultatie.

(3) Valoarea minima garantata a punctului "per capita", respectiv suma stabilita
conform art. 30 din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010 aprobat prin
Hotararea Guvernului nr....... se diminueaza in cazul in care in derularea contractului
se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in prezentul contract,
precum si prescrieri nejustificate de medicamente cu si fara contributie personala din
partea asiguratului, inclusiv fara aprobarea comisiilor de la nivelul caselor de asigurari
de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, acolo unde este cazul si ale
unor materiale sanitare si/sau recomandari nejustificate de investigatii paraclinice,
precum si transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fara
contributie personala a asiguratului si pentru unele materiale sanitare, precum si de
investigatii paraclinice care sunt consecinte ale unor acte medicale prestate de alti
medici, in alte conditii decat cele prevazute la art.7 pct. 9 pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, medicilor de familie la care acestea au fost inregistrate , dupa
cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

) la a treia constatare, cu 30%.

(4) In cazul in care, in derularea contractului, se constata nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 7 pct. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 12, 15, 16, 17, 20, 22, 23, 24, 27, 32, 35, 37
se diminueaza valoarea minima garantata a punctului per capita, respectiv suma
stabilitda conform art. 30 din Contractul-cadru pentru anul 2010, in cazul medicilor nou-
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veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii pentru medicii de
familie la care se inregistreaza aceste situatji, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

c) la a treia constatare, cu 30%.

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

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

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 imprejurare independenta de vointa pariilor, 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
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 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.

in cazul in care imprejurdrile care obligd la suspendarea executdrii 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 calendaristice de la data aprobarii acestei masuri,conform prevederilor legale in
vigoare, ca urmare a constatarii urmatoarelor situatji:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel mult
30 de zile calendaristice de la data semnarii contractului de furnizare de servicii
medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta Tsi intrerupe activitatea pe o
perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre
organele in drept a autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar,
respectiv de la incetarea valabilitatii acesteia;
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d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre
organele in drept a dovezii de evaluare a furnizorului respectiv de la incetarea
valabilitatii acesteia;

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) nerespectarea obligatiilor contractuale prevazute la art. 7 pct. 10,11, 13,19, 21,
25, 26, 28, 29, 31, 39 precum si constatarea in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, ca serviciile raportate
conform prezentului contract in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate;

g) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in contract prin
lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive in cazul cabinetelor medicale
individuale, iar 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;

h) la a patra constatare a nerespectarii oricareia dintre obligatiile prevazute la art. 7
pct. 6, 8,12, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 27, 32

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

j) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori in cursul unui an a masurilor
prevazute la art. 9 alin.(3) si (4) pentru fiecare situatie

K) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate actele de
evidenta financiar-contabila a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate si
documentele justificative privind sumele decontate din Fondul national unic de
asigurari sociale de sanatate.

ART. 14 Contractul inceteaza cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele
situatii:

a) 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 contractual3;

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

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

d) acordul de vointa al partilor;

e) 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;

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

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

h) in cazul in care numarul persoanelor beneficiare ale pachetelor de servicii
medicale inscrise la un medic de familie scade timp de 6 luni consecutiv cu mai mult
de 20% din numarul minim stabilit pe localitate/zona de catre comisia constituita
conform art. 22 alin. (3) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate aprobat prin Hotararea
Guvernului nr....., pentru situatiile in care se justifica aceasta decizie.
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ART. 15 Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda la data la care a
intervenit una din urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilitatii autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului
similar respectiv a dovezii de evaluare cu conditia ca furnizorul sa faca dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acesteia / acestuia; suspendarea se face
pentru o perioada de maxim 30 zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii
acesteia / acestuia;

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

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

d) de la data la care medicul titular al cabinetului medical individual este suspendat
din calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Roméania sau este suspendat din
exercitiul profesiei; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale
suspendarea se va aplica corespunzator numai medicului, aflat in contract, care se
afla in situatia descrisa anterior;

e) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a termenelor de plata a
contributiei la Fondul pentru asigurari sociale de sanatate de la data constatarii de
catre casele de asigurari de sanatate din evidentele proprii sau ca urmare a
controalelor efectuate de catre acestea la furnizori, pana la data la care acestia isi
achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen a contractului.

ART. 16 Situatijile prevazute la art. 13 si la art. 14 lit. b), c), f), g), h) 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
lit. a) se notifica casei de asigurari de sanatate, cu cel putin 30 de zile inaintea datei
de la care se doreste incetarea contractului.

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

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

ART. 19 Valorile definitive ale punctului "per capita" si pe serviciu — consultatie sunt
cele calculate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si nu sunt elemente de
negociere intre parti.

ART. 20 (1) Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi
ale contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza
declarata nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu
putinta spiritului contractului.

(2) Daca inceteaza valabilitatea autorizatiei sanitare/documentului similar pe durata
prezentului contract, toate celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de
nulitate, cu conditia reinnoirii autorizatiei sanitare/documentului similar pe toata durata
de valabilitate a contractului.
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ART. 21 Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la
initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de
modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin ...... zile Tnaintea datei de la
care se doreste modificarea.

Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parii si este anexa a
acestui contract.

XIIl. Solutionarea litigiilor

ART. 22 (1) Litigiile nascute in legatura cu incheierea, executarea, modificarea si
incetarea ori alte pretentii decurgand din prezentul contract vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate conform alin. (1) sunt de competenta Comisiei de arbitraj
sau, dupa caz, a instantelor de judecata.

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
(o7 | (= 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

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 paraclinice adaptat.

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

CONVENTIE DE iINLOCUIRE¥)
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(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala
primaranr. .......ccccceeennnnnens ) intre reprezentantul legal al cabinetului medical si
medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

D ] S

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

sau codul numeric personal al reprezentantului legal ............ccccooooiiiiiiiiiinn,

Medicul TNIOCUIt ....oeeeeeeeeeee e,
Si

Medic TNIOCUITOr .....eeeeieeeeeeeee e ,
(numele si prenumele)
Codul de parafa.....................
Codul numeric personal....................
et Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr. ..............................

Il. Obiectul conventiei

Preluarea activitatii medicale a medicului de familie ..................... , Cu contractul
nr. ........ , pentru o perioada de absenta de ............. , de catre medicul de
familie ......oooveeii e,

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 activitatii

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

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

33



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

VI. Modalitatea de plata a medicului de familie inlocuitor
1. Venitul "per capita" si pe serviciu medical-consultatie 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. Termenulde plata ...........oooeviviiiiiiiii e
3. Documentul de plata ............oovvviiiiiiiiiiieeeeeeeeeees

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.

ANEXA 5
- model -

CONVENTIE DE INLOCUIRE¥)
(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala
primaranr. ........... ) intre casa de asigurari de sanatate si medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

Casa de Asigurari de Sanatate ..........cccccoeeeieennn. , cu sediul T1n
municipiul/oragul ..................... , St nr. ...., judetul/sectorul ............. ,
telefon: fix,mobil................ adresa de e-mail............. [£- ) Q— , reprezentata prin
presedinte - director general ...............ooooiiiiiiiiiii e,

pentru

Medicul TnloCUIt .......ccooeii e
(numele si prenumele)

din cabinetul medical ....................... , cu sediul Tn municipiul/orasul .................. ,
St 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 ...........cccceee ,cont nr. ............... deschis la Trezoreria Statului sau cont
o] PR deschis la Banca ...................... , cod de identificare fiscala-cod unic de
inregistrare ................ , al carui reprezentant legal este:

(numele si prenumele)



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

Si
MediC TNIOCUITOr ...eeieei e ,
(numele si prenumele)
Codul de parafa.....................
Codul numeric personal....................
Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr. .............ccvvvvnvnnnnn.

[I. Obiectul conventiei

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

[ll. 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 cat ocupa functii de demnitate publica alese sau numite, care
depaseste doua luni/an ........

5. perioada in care unul dintre soti il 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 ........

IV. Locul de desfasurare a activitatji

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical (al medicului
[11(o]e1V]1 § RPN

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

V. Obligatiile medicului inlocuitor

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

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

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

VI. Modalitatea de plata a medicului de familie inlocuitor

1. Veniturile "per capita" si pe serviciu-consultatie aferente perioadei de absenta se
vireaza de casa de asigurari de sanatate in contul medicului inlocuitor nr. ............... ,
deschislaBanca .........cccccoeeiiiiiiiiiiii,

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

3. Termenulde plata ............ooo e,

4. Documentul de plata .........cccoooeeeiiiiiiiiin

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.
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CASA DE ASIGURARI DE SANATATE Medicul inlocuitor,
Presedinte - director general, ...l
Director executiv al Directiei economice De acord,
....................................... Reprezentant legal al

cabinetului medical**)

Vizat
Juridic, contencios
*) Conventia de inlocuire se incheie pentru perioade de absenta mai mari de doua
luni/an.
**) Cu exceptia situatiilor in care acesta se afla in imposibilitatea de a fi prezent.

ANEXA 6
CONVENTIE DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala primara
I. Partile contractante
Casa de Asigurari de Sanatate ..........ccccooceiiiiiiiiennn. , cu sediul in
municipiul/oragul ... , str. nr. ...
judetul/sectorul .................... , telefonffax ............... , reprezentata prin presedinte -
director general ...........ccccoeeiiiiiiiiiiie e, ,
Si
Unitatea sanitara de asistenta medicala primara ........................... , cu sau fara
punct de lucru secundar ................... , reprezentata prin ..........ccccooeeiiiines , Cu
certificatul de inregistrare in Registrul unic al cabinetelor medicale nr. ............... sau
actul de infiintare sau organizare, in concordanta cu tipurile de activitati pe care
solicita sa le contracteze, dupa caz, nr. ..................... (furnizorii organizati conform

0.G. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 629/2001, republicata, vor prezenta la
contractare certificatul de Tinregistrare in registrul unic al cabinetelor medicale
indiferent de forma lor de infiintare si organizare), autorizatie sanitara de functionare

pentru cabinet nr. ..............c...... /raportul de inspectie eliberat de directia de sanatate
publica prin care se confirma indeplinirea conditiilor igienico-sanitare prevazute de
lege .....ceveeens , autorizatie sanitara de functionare pentru punctul de lucru secundar
] , avand sediul cabinetului medical in
municipiul/orasul/comuna ................. s St nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ...,
ap. ..., judetul/sectorul ..................... , telefon ............ , Si sediul punctului de lucru
secundar TN COMUNA .......oevvnieeiniiiieeeeeeieeeenns , Str nr. ..., telefon: fix /
mobil........... , adresa de e-mail ................. ,contnr. ............. deschis la Trezoreria
Statului sau cont nr. .........cevennneene. deschis la Banca .......cc..cccoou...... , cod numeric
personal (copie BI/CI, dupa caz) al reprezentantului legal ......................... cod de
inregistrare fiscala - cod unic de inregistrare ...........ccccccoviiiieiiiiiniiinenen. , dovada

asigurarii de raspundere civila in domeniul medical atat pentru furnizor, cat si pentru
personalul medico-sanitar angajat, dovada de evaluare a unitatii sanitare nr. ............ ,
valabila la data incheierii conventiei, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata

36



perioada derularii conventiei, dovada de evaluare a punctului secundar de lucru
o] SR , dovada platii la zi a contributiei la Fondul pentru asigurari sociale de
sanatate si a contributiei pentru concedii si indemnizatii efectuata conform
prevederilor legale in vigoare, cerereal/solicitarea pentru intrare in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate nr...., certificatul de membru al
Colegiului Medicilor din Romania pentru fiecare medic si autorizatia de libera
practica pentru personalul mediu sanitar, certificatul de membru al OAMGMAMR
pentru personalul mediu sanitar valabil la data incheierii contractului, copie de
pe dovada gradului profesional pentru medici, copie de pe actul doveditor prin
care personalul medico-sanitar isi exercita profesia la furnizor, copie de pe actul
de identitate al reprezentantului legal, al medicilor si asistentilor medicali,
programul de activitate (pentru medici, personal medico-sanitar, cabinet, punct
de lucru, dupa caz).

[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 anul
2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr............ si normelor metodologice de
aplicare a acestuia.

[ll. 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 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul
2010, aprobat prin Hotararea Guvernuluinr. .......................

IVV. 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
casei de asigurari de sanatate, lista 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 , 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, venitul, conform Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate, aprobat prin Hotararea Guvernuluinr........

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a
serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a
acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate
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d) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tina seama si de
pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

e) sa inmaneze la momentul finalizarii controlului sau, dupa caz, sa comunice
furnizorilor de servicii medicale procesele-verbale si/sau notele de constatare ca
urmare a efectuarii controalelor, in termen de maximum 3 zile lucratoare de la data
efectuarii controlului; Tn cazul in care controlul este efectuat de catre Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea se transmite
furnizorului de catre casa de asigurari de sanatate in termen de 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 furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de incheiere a
conventiilor si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei
unor noi acte normative;

g) sa informeze asiguratii despre dreptul acestora de a efectua controlul medical,
prin toate mijloacele de care dispune;

h) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale din pachetul de
servicii medicale de baza persoanelor care nu indeplineau calitatea de asigurat si
conditile de a beneficia de aceste servicii, sumele reprezentdnd contravaloarea
acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu si
fara contributie personala, materiale sanitare, dispozitive medicale acordate de alii
furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate in baza biletelor
de trimitere eliberate de catre acestia. 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.

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 situatiile Tn care constata
neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine
furnizorii depun declaratii pe proprie raspundere.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 5 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

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

2. sa Inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie
odata cu prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz,
de resedinta a acestuia. Nou-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;

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, apartinatorilor
legali;

5. sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a
furnizorului; pentru asiguratii inclusi in programul national cu scop curativ, alegerea
furnizorului se face dintre cei nominalizati prin actele normative in vigoare;
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6. sa solicite asiguratilor la inscrierea pe lista proprie documentele justificative care
atesta calitatea de asigurat, conform prevederilor legale in vigoare;

7. sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personala si dupa caz, unele

materiale sanitare, precum gi investigatii paraclinice humai ca o consecinta a actului
medical propriu.
Exceptie fac situatiile in care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilita
pentru o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata de catre medicul de
specialitate aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala si,
dupa caz, pentru unele materiale sanitare, precum si situatiile in care medicul de
familie prescrie medicamente la recomandarea medicului de medicina muncii. Pentru
aceste cazuri, medicul de specialitate din ambulatoriu sau la externarea din spital,
precum si medicul de medicina muncii. este obligat sa comunice recomandarile
formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare medicala, al carui model
este stabilit prin norme.

Pentru persoanele care se incadreaza in "Programul pentru compensarea in
procent de 90% a pretului de referinta al medicamentelor acordate pensionarilor cu
venituri realizate numai din pensii de pana la 700 lei/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 utilizeze formularul de prescriptie medicala pentru medicamente cu si fara
contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate, care este formular
cu regim special, unic pe tara, sa furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie
medicamentele prevazute in Lista denumirilor comune internationale corespunzatoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii cu si fara contributie personala, pe
baza de prescriptie medicala, care se aproba 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 drepturile si obligatiile prevazute de Legea
drepturilor pacientului nr.46/2003 si normele de aplicare a acesteia;

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

12. sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea
conform reglementarilor legale in vigoare;

13. sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de
trimitere catre alte specialitafi sau Tn vederea internarii, conform prevederilor actelor
normative referitoare la sistemul de asigurari sociale de sanatate;

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

15. sa respecte programul de lucru si sa-l comunice caselor de asigurari de
sanatate, cu avizul conform al directiei de sanatate publica judetene sau a Municipiului
Bucuresti, in baza unui formular, al carui model este prevazut in norme, program
asumat prin prezentei conventii; avizul conform al directiei de sanatate publica se
depune la casa de asigurari de sanatate in termen de maximum 30 de zile de la data
semnarii conventiei;
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16. sa anunte casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre
conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale,
in maximum 5 zile calendaristice de la data producerii modificarii, si sa indeplineasca
in permanenta aceste conditii pe durata derularii contractelor;

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,
in limita competentei, ori de cate ori se solicita, in timpul programului de lucru, la
sediul furnizorului;

19. sa asigure acordarea de servicii medicale asiguratilor fara nici o discriminare,
folosind formele cele mai eficiente de tratament, indiferent de casa de asigurari de
sanatate la care este luat in evidenta asiguratul;

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

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

22. sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in normele
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr....

23. 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;

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 CEE nr.
1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de securitate sociala salariatilor,
lucratorilor independenti si membrilor famililor acestora care se deplaseaza in
interiorul comunitatii, si in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate din Roméania; sa acorde asistenta medicala
pacientilor din alte state cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de
respectivele documente internationale;

26. 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 confidentjalitatea in procesul de
transmitere a datelor;

27. sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de
sanatate activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale;
factura este insofita 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, pentru cetatenii titulari ai cardului european
de asigurari sociale de sanatate in perioada de valabilitatea a cardului, respectiv
beneficiari ai formularelor europene emise 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
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comunitatii si  pentru beneficiari ai acordurilor, intelegerilor, conventiilor sau
protocoalelor internationale cu prevederi in domeniul sanatatii incheiate de Romaéania
cu alte state, care au dreptul si beneficiaza de servicii medicale 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 pachetul de servicii de
baza, pachetul minimal de servicii medicale si pachetul de servicii pentru persoanele
asigurate facultativ;

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 gi data la care au fost efectuate,
pentru completarea tabloul 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 reprezentadnd coplata pentru unele servicii medicale de
care au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare;

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

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,
aprobat prin H.G. nr.... si sa raporteze aceasta evidenta la casa de asigurari de
sanatate, atat la contractare - lista cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara
a bolnavilor cronici.

34. in cazul incetarii/rezilierii conventjei, 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 predea catre casele de
asigurari de sanatate, pe baza de proces verbal, urmatoarele documente medicale:
registrul de consultatii In uz si fisele medicale in uz referitoare la persoanele
beneficiare ale pachetelor de servicii medicale inscrise pe lista medicului de familie, in
termen de maximum 5 zile calendaristice de la data incetarii/rezilierii sau excluderii din
conventie. Procesul verbal de predare-preluare a documentelor medicale se aduce la
cunostinta comisiei constituita conform prevederilor legale in vigoare. Exceptie fac
situatiile in care titularul cabinetului a decedat, caz in care termenul maxim este de 15
zile calendaristice.

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

36. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu respectarea conditjilor privind
modalitatile de prescriere a medicamentelor, cu incadrarea in sumele alocate cu
aceasta destinatie si conform unui buget orientativ, in conditiile stabilite prin normele
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, aprobat prin H.G. nr.....

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
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VI. Modalitati de plata

ART. 6 Modalitatile de plata in asistenta medicala primara pentru medicii nou-venitj
sunt:

Medicii 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 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,
aprobat prin H.G. nr ...

b) o suma necesara pentru cheltuieli de administrare si functionare a cabinetului
medical, stabilita potrivit normelor.

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 ....coooeevviieeeees Prenume ........cccoooeiiiiiiiieeee,
Cod numeric personal .............eeeeeeeiiiiieeeeeeeeeee e
Grad profesional .........ccccceeiieiiiiiiiiiiii
Codul de parafa a mediCului .............couveeeiiiiiiiiiiieeieeiiin.
Program de [UCIU ..........eiiiiiiiie e,
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............
b) Medic de familie nou-venit
Nume ..., Prenume ...
Cod NUMETIC PErsoNal ........ccceeveeeeieeeeeiieeeeeeee e
Grad profesional .........cccooovvviiiiiiiiiiee e,
Codul de parafa a medicului ...........ccccoooeeiiiiiiiiiiiiiiin.
Program de [UCrU ..........oiiiiiiiii e,

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 i, pe baza facturii si a documentelor necesare decontarii depuse
lunar de furnizor la casa de asigurari de sanatate la data de............
o) ISP

Art 7 (1) Suma stabilita conform art. 30 din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul
2010 aprobat prin Hotararea Guvernului nr....... se diminueaza in cazul in care in
derularea conventiei se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in
prezentul contract precum si prescrieri nejustificate de medicamente cu si fara
contributie personala din partea asiguratului, inclusiv fara aprobarea comisiilor de la
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nivelul caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
acolo unde este cazul si ale unor materiale sanitare si/sau recomandari nejustificate
de investigatii paraclinice, precum si transcrierea de prescriptii medicale pentru
medicamente cu sau fara contributie personala a asiguratului si pentru unele materiale
sanitare, precum si de investigatii paraclinice care sunt consecinte ale unor acte
medicale prestate de alti medici, in alte conditii decat cele prevazute la art.5 pct.-7
pentru luna Tn care s-au produs aceste situatii, medicilor de familie la care acestea au
fost inregistrate; dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

c) la a treia constatare, cu 30%.

(2) in cazul in care, in derularea conventjei, se constatd nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, 12, 13, 14, 17, 19, 20, 21, 24, 30, 33, 35 se
diminueaza suma stabilita conform art. 30 din Contractul-cadru pentru anul 2010, in
cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii, dupa cum
urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

c) la a treia constatare, cu 30%.

(3) Retinerea sumei conform prevederilor alin. (1) si alin. (2) se face din prima plata
care urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate.

(4) Recuperarea sumei conform prevederilor alin (1) si alin. (2) se face prin plata
directa sau executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 8. Serviciile medicale furnizate in baza prezentei conventii trebuie sa respecte
criterile privind calitatea servicillor medicale acordate asiguratilor, elaborate in
conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIII. 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
inundatji, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile
calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un
act confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv
municipiul Bucuresti, prin care sa certifice realitatea si exactitatea faptelor si
imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la
incetarea acestui caz.

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

X. Incetarea, rezilierea si suspendarea conventiei
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Art. 11. Conventia de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept, printr-
o notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, conform prevederilor legale in
vigoare ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel mult
30 de zile calendaristice de la data semnarii 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 acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre
organele in drept a dovezii de evaluare a furnizorului respectiv de la incetarea
valabilitatii acesteia;

e) nerespectarea obligatiilor contractuale prevazute la art. 5 pct, 8, 9, 11, 16, 18, 22,
23, 25, 26, 29, 37 precum si constatarea, in urma controlului efectuat de catre
serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate, ca serviciile raportate
conform conventiei acestora nu au fost efectuate;-

f) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in conventie prin
lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive in cazul cabinetelor medicale
individuale, iar 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;

g) la a patra constatare a nerespectarii oricareia dintre obligatiile prevazute la art. 5
pct. 5,6, 10, 12,13, 14, 15, 17, 19, 20, 21, 24, 30

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 5, pct. 28 din prezenta
conventie;

i) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori in cursul unui an a masurilor
prevazute la art. 7 alin.(1) si (2) pentru fiecare situatie;

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

k) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de documentele
justificative privind activitatile realizate conform prezentei conventii , in vederea
decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, pentru o perioada de doua luni
consecutive in cadrul unui trimestru;

ART. 12. Conventia inceteaza cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele
situatii:

a) furnizorul de servicii medicale Tsi 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;

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

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

d) acordul de vointa al partilor;

e) 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

44



30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului,
cu indicarea motivului gi a temeiului legal;

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

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

ART. 13 Conventia se suspenda cu data la care a intervenit una din urmatoarele
situatii:

a) incetarea valabilitatii autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului
similar respectiv a dovezii de evaluare cu conditia ca furnizorul sa faca dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acesteia / acestuia; suspendarea se face
pentru o perioada de maxim 30 zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii
acesteia / acestuia;

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

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

d) de la data la care medicul titular al cabinetului medical individual este suspendat
din calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Roméania sau este suspendat din
exercitiul profesiei; 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.

e) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a termenelor de plata a
contributiei la Fondul pentru asigurari sociale de sanatate de la data constatarii de
catre casele de asigurari de sanatate din evidentele proprii sau ca urmare a
controalelor efectuate de catre acestea la furnizori, pana la data la care acestia isi
achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen a contractului.

ART. 14 Situatiile prevazute la art. 11 si la art. 12 lit. b), ¢), f), g), 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 lit. a) se notifica casei de asigurari de sanatate cu cel
putin 30 de zile inaintea datei de la care se doreste incetarea conventiei.

XI. Corespondenta
ART. 15 Corespondenta legata de derularea prezentei conventii se efectueaza in
scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax sau direct la sediul
partilor.
Fiecare parte contractanta este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare din
momentul 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 intrd in
vigoare pe durata derularii prezentei conventji, 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 Tnlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu
putinta spiritului conventiei.
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Daca inceteaza valabilitatea autorizatiei sanitare/documentului similar pe durata
prezentei conventii, toate celelalte prevederi ale conventiei nu vor fi afectate de
nulitate, cu conditia reinnoirii autorizatiei sanitare/documentului similar pe toata durata
de valabilitate a conventiei.

XIIl. Solutionarea litigiilor

ART. 18 (1) Litigiile nascute in legatura cu incheierea, executarea, modificarea si
incetarea ori alte pretentii decurgand din prezenta conventie vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate conform alin. (1) sunt de competenta Comisiei de Arbitraj,
sau, dupa caz, a instantelor de judecata.

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
acate ...... pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE
Presedinte - director general, Reprezentant legal,

Director executiv al Directiei
relatii contractuale

Vizat
Juridic, contencios

ANEXA 7

PACHETUL DE SERVICII MEDICALE
acordate in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice, paraclinice,
de medicina dentara si de recuperare-reabilitare a sanatatii

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.
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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 urgentd se asigurd din trusa medicald de
urgenta, organizata conform legii.

NOTA 2: Cazurile de urgentd medico-chirurgicald care se trimit catre structurile de
urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta, sunt
consemnate distinct 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.

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

a) Serviciile cuprinse la Punctul A , Pachetul minimal de servicii medicale”.

b) Servicii medicale curative:

Consultatie pentru afectiuni acute intercurente (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 trei consultatii pentru
acelasi episod de boala acuta, pe asigurat si pe an.

C. Pachetul de servicii medicale de baza

1. 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. 39a, 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 CEE 1408/1971, precum si din alte state cu care Roméania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii nu se solicita bilet de trimitere decat pentru consultatjile si serviciile medicale
de recuperare-reabilitare a sanatatii. Prezentarea pacientului la medicul de
specialitate la solicitarea acestuia, pentru a doua si a treia consultatie in vederea
stabilirii diagnosticului si/sau tratamentului, se face direct, fara alt bilet de trimitere.

Biletul de trimitere 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 inmanate asiguratului, care le depune la furnizorul de servicii
medicale clinice. Furnizorul de servicii medicale clinice pastreaza un exemplar si
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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.

Casele de asigurari de sanatate suporta contravaloarea a maximum trei consultatji
pentru un episod de boala acuta, necesare pentru stabilirea diagnosticului, a
tratamentului si a evolutiei cazului. 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.

Consultatia pentru cazurile care necesitd 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,
- pentru afectiunile confirmate prevazute in anexa nr. 9 si respectiv in anexa nr. 39a
la ordin, care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu,
conform programarii.

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.

Stabilirea numarului de puncte pe consultatie:

Numar
puncte
a. | Consultatia copilului cu varsta cuprinsa intre 0 — 3 ani, 15 puncte
b. | Consultatia de psihiatrie si neuropsihiatrie infantila a copilului cu varsta | 24 puncte
cuprinsa intre 0 — 3 ani
c. | Consultatia peste varsta de 4 ani, 10 puncte
d. | Consultatia de psihiatrie si neuropsihiatrie infantila peste varsta de 4 ani | 17 puncte
e. | Consultatie fitoterapie, homeopatie, planificare familiala 10 puncte

Incadrarea persoanei, respectiv trecerea dintr-o grupa de varsta in alta, se realizeaza
la implinirea varstei (ex: copil cu varsta de 4 ani impliniti se incadreaza in grupa peste
4 ani).

2. Monitorizarea starii de sanatate si a tratamentului pentru bolnavii cu afectiuni
cronice.

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

- intocmirea listei si depunerea acesteia la contractare;

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

- examen periodic conform programarii - control/evaluare periodica - epicriza de etapa
pentru afectiunile cronice care necesita dispensarizare in limita competentelor si la
termenele stabilite de prevederile legale in vigoare, pentru care medicul de
specialitate organizeaza evidenta si raportarea distincta catre casa de asigurari de
sanatate.

NOTA: Pentru bolnavii cu afectiuni cuprinse in programele nationale de s&natate si
unele afectiuni cronice monitorizabile la nivelul caselor de asigurari de sanatate prin
cabinetul medicului de familie, casa de asigurari de sanatate deconteaza o consultatie
- control/evaluare periodica — epicriza de etapa la 3 luni, pentru fiecare caz.

3. Specialitatile clinice pentru care se incheie contract de furnizare de servicii
medicale in ambulatoriul de specialitate clinic:
Alergologie si imunologie clinica

Boli infectioase

Cardiologie

Chirurgie cardiovasculara

Chirurgie generala

Chirurgie pediatrica

Chirurgie plastica si microchirurgie reconstructiva
Chirurgie toracica

. Dermatovenerologie

10. Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
11.Endocrinologie

12.Gastroenterologie

13. Genetica medicala

14.Geriatrie si gerontologie

15.Hematologie

16.Medicina interng;

17.Nefrologie

18.Neonatologie

19.Neurochirurgie

20.Neurologie

21.Neurologie pediatrica

22.0ncologie medicala
23.Obstetrica-ginecologie

24. Oftalmologie

25. Otorinolaringologie

26.Ortopedie si traumatologie

27.0Ortopedie pediatrica

28.Pediatrie

29.Pneumologie

30. Psihiatrie

31.Psihiatrie pediatrica

32.Reumatologie

33.Urologie

CoNooOhwh =
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4. 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 consultatjilor
corespunzator punctajului prevazut la punctul 1.

5. In baza competentei/atestatului de studii complementare in acupuncturéa se
poate incheia contract de furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate
clinic. Asiguratii au dreptul la o consultatie cu un tarif de 9 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.

6. Servicii conexe actului medical — 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;
pentru servicii conexe furnizate de psihologi, logopezi si kinetoterapeuti
Lista serviciilor conexe si tarifele aferente acestora sunt:

a) Neurologie si Neurologie pediatrica
al1) serviciile conexe furnizate de psiholog:
Consiliere psihologica copii (humai la recomandarea medicului cu specialitatea

neurologie pediatrica sau psihiatrie pediatrica) 25,50 lei
Psihodiagnostic 25,50 lei
a2) serviciile conexe furnizate de logoped:

- consultatie logopedie 15,30 lei

b) Otorinolaringologie:
b1) serviciile conexe furnizate de psiholog:

investigarea psihoacustica a vocii 8,50 lei

psihoterapie sugestiva armata in afonii psihogene 12,75 lei
b2) serviciile conexe furnizate de logoped:

consultatie 15,30 lei

exercitii pentru tulburari de vorbire (sedinta) 12,75 lei

c) Psihiatrie, inclusiv pediatrica:
c1) serviciile conexe furnizate de psiholog:
consiliere psihologica copii (humai l.a recomandarea

medicului cu specialitatea neuropsihiatrie infantila) 25,50 lei

psihodiagnostic 25,50 lei
c2) serviciile conexe furnizate de logoped

consultatie 15,30 lei

NOTA 1: Medicii de specialitate din specialitatile clinice pot efectua ecografii
cuprinse la cap. Il pct. 1 ca o consecinta a actului medical propriu, pentru asiguratii
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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 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 11.

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, putadnd acorda si raporta
servicii medicale — consultatii aferente specialitatilor respective, in conditiile in care
cabinetul medical este inregistrat in registrul unic al cabinetelor pentru aceste
specialitatj.

NOTA 3: Medicii de specialitate din specialitatile cardiologie si medicina interna pot
efectua serviciul monitorizare si managementul hemodinamic prin metoda
bioimpedantei toracice ca o consecintd 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 exista
aparatura medicala necesara. Pentru efectuarea acestui serviciu, furnizorii de servicii
medicale din specialitatile cardiologie si 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 |
lcrt | | |decontat de |
| | | |casa de
| | | |asigurdri de |
| | | | sdndtate |
| | | | - lei - |
\ \ \ \ \
\ \
| - Hematologie
\ \
| 1 1211 .18 1 0] 7] 0 | Hemoleucograma completd - |
| | | | | | | | hemoglobind, hematocrit, |
| | | | | | | | numdrdtoare eritrocite, |
\ | | | | | | | numdrdtoare leucocite, |
| | | | | | | | numdrdtoare trombocite, |

numdrdtoare reticulocite,
| | | | | | | | formula leucocitarad, indici |
\ \ \ \ \ \ \ | eritrocitari*l) | 13,06 |
| | | | | | | | |
| 3 | 2 | 8 1 0] 3 1] 0 | Examen citologic al frotiului |
| | | | | | | | sanguin*3) | 17,35 |
| | | | | | | | |
" 4 | 2| . 181 1101 0| VSH*I1) \ 2,45 |
\ \ \ \ \ \ \ \ \
| 7 21 .1 81 6 2] 1| Timp Quick, activitate de |
| | | | | | | | protrombind*1) | 6,73 |
\ \ \ \ \ \ \ \ \
| 8 | 2] .1 8 6 ] 0] 3 | INR*¥l) (International Normalised|
| | | | | | | | Ratio) | 7,95 |
| [N DU P N S |
| 9 | 2| .18 1 61| 2| 2 | APTT | 11,46
\ \ \ \ \ \ \ \ \
|10 \_E_\_T_\_g_\_i_\_I_\_I_\ Determinare grup sanguin ABO |
\ \ \ \ \ \ \ | (la gravida*l)) \ 7,03 |
| | | | | | | | |
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| 54 | 2 | | 6 | 2 1 0| 6 | Depistare Helicobacter Pylori | 20,12
| | | | | | | | ‘
| 55 | 2| | 51 5] 6 | 0 | Testare HIV (la gravidid*l)) | 31,02
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
| 56 | 2| | 41 0] 6 | 0 | TSH | 19,10
| | | | | | | | ‘
57 1 2] | 4101 4] 0] FT4 | 19,41
\ \ \ \ \ \ \ \ \
| 59 | 2 | | 6 1 31 9 1 2 | Ag HBs (screening)*2) | 29,03
\ \ \ \ \ \ \ \ \
|60 | 2| [ 61 21 0 | 1 | Anti-HAV IgM*2) | 38,19
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
| 63 | 2| | 6 1 2 1 0 | 4 | Anti HCV*2) | 60,48
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
|64 | 2| | 4 | 3] 2 1] 1| FSH | 22,20
| | | | | | | | ‘
| 65 | 2] |4 | 31 21 2 | LH | 22,20
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
| 66 | 2| | 4 | 31 2 | 3 | Estradiol | 22,20
| | | | | | | | ‘
|67 | 2| | 4 1 3] 01| 0| Cortizol | 25,97
\ \ \ \ \ \ \ \ \
| 68 | 2 | 4 | 31 3 1| 2 | Progesteron | 23,59
\ \ \ \ \ \ \ \ \
|69 | 2| | 4 | 3] 3 1 1 | Prolactina | 23,59
| | | | | | | | |
|
| - Exudat faringian
\
|70 | 2] . 151101 6 | 1| Cultura*l,
(inclusiv antibiograma
pentru culturi pozitive) | 15,44
\ \ \ \ \ \ \ ‘
\
| = Analize de urina
\
|77 1 21 .1 31 4] 5] 0 | Examen complet de urind
| | | | | | | | (sumar + sediment) *1) | 8,70
\ \ \ \ \ \ \ \ \
| 79 | 2] . | 51 0] 6] 3 | Uroculturd*l) (inclusiv
| | | | | | | | antibiograma pentru culturi
| | | | | | | | pozitive) | 15.44
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
|80 2 | 2121 01 0 | Dozare glucozd urinard*1l) | 5,00
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
181 2 | 21 01 3| 0] Dozare proteine urinare*1l) | 5,00
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
\
| - Examene materii fecale
|
| 82 | 2| . | 7111 2| 0 | Examen coproparazitologic
\ \ \ \ \ \ \ | (3 probe)*1) \ 11,61
\ \ \ \ \ \ \ \ \
| 83 | 2] . |1 51 01 6| 4| Coproculturd*l) (inclusiv
| | | | | | | | antibiograma pentru culturi
\ \ \ \ \ \ \ | pozitive) \ 21,17
\ \ \ \ \ \ \ \ \
\
| - Examene din secretii vaginale
\
184] 2 | | 51 0] 0 | 2 | Examen microscopic 4,50
\ \ \ \ \ \ \ \ ‘
| 86 21 .1 91 1] 6 ] 0 | Examen Babeg-Papanicolau*1l) | 36,67
| | | | | | | | ‘
| 87 [ 21 . 15101 6] 5| Culturs,
(inclusiv antibiograma sau fungigrama
| | | | | | | pentru culturi pozitive) | 15.44
| | | | | | | | ‘
\
| - Examene din secretii uretrale, otice, nazale, conjunctivale si puroi
\
| 89 21 .1 51 01 3] 2 | Examen microscopic 4,50
90 2 . 5 0 6