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#CIN

NOTA:

Conformart. 1 alin. (1) din Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 876/824/2017 (#M3), pentru punerea in aplicare a dispozitiilor art. VI
din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 49/2017, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate, furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, precum si
furnizorii de servicii medicale, medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale si
altele asemenea acordate in cadrul programelor nationale de sanatate curative - persoanefizice,
persoane juridice de drept privat sau entitati fara personalitate juridica, nu au obligatia de a
aplica stampila pe declaratii, cereri, contracte sau orice alte documente sau Tnscrisuri depuse la



casele de asigurari de sanatate ori emise sau incheiate in relatia cu casele de asigurari de
sanatate.

#B

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. F.B. 1.728 din 1 martie 2017 a Ministerului
Sanatatii si nr. D.G. 266 din 27 februarie 2017 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

n temeiul prevederilor:

- art. 229 alin. (4) si art. 291 ain. (2) din titlul V111 "Asigurari sociale de sanatate” din Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare;

- Hotarérii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 -
2017, cu modificarile si completarile ulterioare;

- Hotararii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,
cu modificarile si completérile ulterioare;

- Hotarérii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare,

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

ART. 1

Se aproba Normele metodologice de aplicare in anul 2017 a Hotararii Guvernului nr. 161/2016
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 - 2017, prevazute in anexelenr. 1 - 51, care fac
parte integranta din prezentul ordin.

ART. 2

Prevederile prezentului ordin intra in vigoare la data de 1 aprilie 2017. De la aceasta data se
abroga Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 763/377/2016 privind aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2016 a Hotararii
Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 - 2017, publicat Tn
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 477 si 477 bis din 27 iunie 2016, cu modificarile si
completarile ulterioare.

ART. 3

Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Parteal.




ANEXA 1

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE SERVICII MINIMAL $1 DE BAZAIN
ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

A. PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE TN ASISTENTA MEDICALA
PRIMARA

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala primara cuprinde
urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala

1.2. supraveghere si depistare de boli cu potential endemo-epidemic

1.3. consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lehuziei

1.4. consultatiile de planificare familiala

1.5. servicii de preventie

1.6. activitati de suport

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala: asistenta medicala
de urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in limita competentei si a
dotarii tehnice a cabinetului medical Tn cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie.
Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute
Tnanexanr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare aletitlului
IV "Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor calificat” din Legea nr.
95/2006, cu modificarile ulterioare, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si daca
este cazul, asigura trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita
serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde prevazute in anexanr. 9 la Ordinul
ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative nr.
2021/691/2008, cu modificarile ulterioare ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului medical.

1.1.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de urgenta constatata,
pentru care s-a asigurat primul ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului medical,
indiferent daca persoana neasigurata se afla sau nu Tnscrisa pe lista unui medic de familie.

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

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

NOTA 3: Cazurile de urgenta medico-chirurgicala care se trimit catre structurile de urgenta
specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta, sunt consemnate ca
"urgenta” de catre medicul de familie in documentele de evidenta primara de la nivelul



cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale administrate la nivelul cabinetului, dupa
caz.

1.2. Supraveghere - evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei 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. Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la
punctul Il din anexala H.G. nr. 1186/2000 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-
chirurgicale precum si bolile infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza
de indemnizatie pentru incapacitate temporara de munca fara conditii de stagiu de cotizare.

1.2.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare boala cu potential
endemo-epidemic suspicionata si confirmata, inclusiv pentru bolnavul TBC nou descoperit activ
de medicul de familie.

1.3. Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lehuziei:

a) luarea Tn evidenta Tn primul trimestru;

b) supravegherea, lunar, dinlunaa 3-a panain lunaa 7-a

Tn situatia in care luarea In evidentd a gravidei are loc Tn luna a 3-a, pentru aceastd luni 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-ainclusiv;

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

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere;

1.3.1. Tn cadrul supravegherii gravidei se face si promovarea alimentatiei exclusive la san a
copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni, recomandare
pentru testare pentru HIV, hepatita de etiologie virala cu virus B si C, precum si consiliere pre si
post testare HIV si lues a femeii gravide.

NOTA: Tn 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 Tn care gravida este luata in evidenta de catre acesta si pana la 4 saptamani de la
nastere.

1.4. Consultatiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala constau in:

a) consilierea persoanei privind planificarea familialg;

b) indicarea unei metode contraceptive.

1.4.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la litera a) sau serviciile
prevazute la literele a) si b); se deconteaza doua consultatii pe an calendaristic, pe persoana.

1.5. Serviciile de preventie - consultatie preventiva:
Consultatia preventiva pentru persoanele in varsta de peste 18 ani pentru prevenirea bolilor cu
consecinte majore in morbiditate si mortalitate se acorda o data la 3 ani si cuprinde:



a. consultatie (anamneza, examen obiectiv, diagnostic);

b. recomandare pentru examene paraclinice pentru incadrarea intr-o grupa de risc;

c. sfat medical, recomandari regim igieno-dietetic.

Consultatia se poate efectua la solicitarea persoanei beneficiara de pachet minimal de servicii
medicale sau la solicitarea medicului de familie - pentru persoanele neasigurate inscrise pe lista
medicului de familie.

1.6. Activitatile de suport - examinare pentru constatarea decesului cu sau fara eliberare de
acte medicale: eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de
suspiciune care necesita expertiza medico-legald, conform Ordinului ministrului justitiei i
ministrului sanatatii nr. 1134/C-255/2000 pentru aprobarea Normelor procedural e privind
efectuarea expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-legale.

NOTA: Se deconteaza un serviciu - consultatie - examinare pentru constatarea decesului,
indiferent daca s-a eliberat sau nu certificatul constatator de deces unui neasigurat Tnscris sau nu
pe lista medicului de familie.

2. Persoanele care beneficiaza de pachetul minimal de servicii medicale suporta integral
costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si tratamentul prescris de medicii de
familie, precum si costurile altor activitati de suport altele decat cele de la pct. 1.6.

B. PACHETUL DE SERVICII DE BAZA TN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

1. Pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicala primara cuprinde
urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. servicii medicale curative pentru urgente medico-chirurgicale, afectiuni acute, subacute,
acutizarile unor afectiuni cronice si pentru afectiuni cronice

1.2. servicii medicale de preventie si profilaxie

1.3. servicii medicale ladomiciliu

1.4. servicii medicale aditionale

1.5. activitati de suport

1.6. servicii de administrare de medicamente

1.1. Servicii medicale curative pentru urgente medico-chirurgicale, afectiuni acute, subacute,
acutizarile unor afectiuni cronice si pentru afectiuni cronice

1.1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala: asistenta medicala de
urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda n limita competentei si a dotarii
tehnice a cabinetului medical Tn cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie.
Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute
Tn anexanr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare alettitlului




IV "Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor calificat" din Legea nr.
95/2006, cu modificarile ulterioare, pentru care medicul de familie acorda primul ajutor si daca
este cazul, asigura trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita
serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde prevazute in anexanr. 9 la Ordinul
ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative nr.
2021/691/2008, cu modificarile ulterioare, ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului medical.

1.1.1.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de urgenta
constatata, pentru care s-a asigurat primul ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical/domiciliu.

1.1.1.2. Pentru persoanele asigurate Tnscrise pe lista altui medic de familie aflat in relatie
contractualad cu o casa de asigurari de sanatate, se deconteaza o singura consultatie per persoana
pentru fiecare situatie de urgenta constatata pentru care s-aasigurat primul gutor sau care a fost
rezolvata la nivelul cabinetului medical.

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

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala se acorda in
cabinetul medicului de familie, in cadrul programului de la cabinet sau la domiciliul pacientului
n cadrul programului pentru consultatii la domiciliu.

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

1.1.2. Consultatia Tn caz de boala pentru afectiuni acute, subacute si acutizarile unor afectiuni
cronice, care cuprinde:

a. anamneza, examenul clinic general;

b. unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

c. recomandare pentru investigatii paraclinice in vederea stabilirii diagnosticului si pentru
monitorizare;

d. manevre de mica chirurgie, dupa caz;

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

f. bilet de trimitere pentru consultatie la medicul de specialitate din ambulatoriu sau pentru
internare n spital pentru cazurile care necesita aceasta sau care depasesc competenta medicului
defamilie;

g. recomandare pentru tratament de recuperare, medicina fizica si balneologie Th ambulatoriu
sau in sanatorii balneare, dupa caz;

h. recomandare pentru tratament de recuperare in sanatorii si preventorii, dupa caz;

I. recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta urinara, dupa
caz,



j. recomandare pentru Tngrijiri medicale la domiciliu, dupa caz;

1.1.2.1. Consultatiile la cabinet pentru afectiuni acute/subacute sau acutizarile unor afectiuni
cronice se vor acorda conform recomandarilor medicale, iar la domiciliu se au in vedere Si
prevederile de la punctul 1.3. Pentru fiecare episod de boala acuta/subacuta sau acutizare a unor
afectiuni cronice/asigurat se deconteaza maxim doua consultatii.

NOTA: Medicul de familie consemneaza in biletul de trimitere sau ataseaza la acesta, in copie,
rezultatele investigatiilor paraclinice efectuate atunci cand acestea au fost necesare pentru a
sustine si/sau confirma diagnosticul mentionat pe biletul de trimitere si data la care au fost
efectuate, precum si data si perioada pentru care a fost eliberata ultima prescriptie medicala si
tratamentul prescris, daca este cazul.

1.1.3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli cronice - se vor
realiza pe baza de programare pentru:

a) supravegherea evolutiei bolii;

b) continuitateaterapiei;

c) screeningul complicatiilor;

d) educatia asiguratului privind autoingrijirea.

1.1.3.1. Consultatiile in cabinet pentru afectiunile cronice se vor acorda conform planului de
management stabilit de catre medic, iar la domiciliu conform planului de management stabilit de
catre medic si in conditiile prevederilor de la punctul 1.3. Pentru toate afectiunile cronice/asigurat
se deconteaza o consultatie pe luna.

1.1.4. Consultatii de monitorizare activa prin plan de management integrat pe baza de
programare, pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii imbolnavirilor privind: riscul
cardiovascular Tnalt - HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2; astmul bronsic; boala cronica
respiratorie obstructiva - BPOC; boala cronica de rinichi.

1.1.4.1. Consultatiile de monitorizare activa acopera urmatoarele:

a) Evaluarea initiala a cazului nou depistat in primul trimestru dupa luarea in evidenta, episod
ce poate include 3 consultatii la medicul de familie ce pot fi acordate intr-un interval de maxim 3
luni consecutive - bilant clinic initial care include screeningul complicatiilor, initierea si ajustarea
terapiei pana la obtinerea raspunsului terapeutic preconizat, educatia pacientului, recomandare
pentru investigatii paraclinice, bilet de trimitere pentru cazurile care necesita consultatii de
specialitate sau care depasesc competenta medicului de familie;

b) Monitorizarea pacientului cuprinde 2 consultatii programate care includ evaluarea
controlului bolii, screeningul complicatiilor, educatia pacientului, investigatii paraclinice si
tratament si 0 noua monitorizare se face dupa 6 luni consecutive, calculate fatd de luna in care a
fost efectuata cea de a doua consultatie din cadrul monitorizarii anterioare a managementului de
caz.

1.1.4.2. Managementul integrat al factorilor de risc cardiovascular - HTA, dislipidemie si
diabet zaharat tip 2

a. Evaluarea initiala a cazului nou depistat consta in: evaluarea afectarii organelor tinta;
stratificarea nivelului de risc; stabilirea planului de management: stabilirea obiectivelor clinice;



initierea interventiilor de modificare a riscului, evaluarea raspunsului, ajustarea terapiei pentru
atingerea valorilor tinta specifice cazului.

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde: anamneza; examen clinic in cabinetul
medicului de familie: inspectie, ascultatie si palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a
organelor tinta, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati care pot induce HTA
secundara, masurarea circumferintei abdominale, examinarea piciorului pentru pacientii cu diabet
zaharat tip 2, masurarea TA; bilet de trimitere pentru consultatie de specialitate/investigatii
paraclinice in vederea efectuarii: hemoleucograma completa, glicemie, profil lipidic complet,
ionograma serica, acid uric seric, creatinina serica, microalbuminurie, EKG;

Interventiile de modificare a riscului includ: sfaturi pentru modificarea stilului de viata, fumat,
dietd, activitate fizica; interventii de reducere a factorilor de risc individuali la valorile finta
stabilite ca obiective terapeutice - TA, colesteral, glicemie - prin modificarea stilului de viata
si/sau terapie medicamentoasa; educatie pentru auto-ingrijire.

NOTA: Pentru initierea si ajustarea terapiei medicamentoase cu antidiabetice orale pentru
diabetul zaharat de tip 2, este necesara recomandare de la medicul de specialitate/atestat in diabet,
nutritie si boli metabolice.

b. Monitorizare activa a pacientului cu risc cardiovascular - HTA, dislipidemie si diabet
zaharat tip 2, cuprinde: bilantul periodic al controlului terapeutic; evaluarea evolutiei afectiunii -
screening-ul complicatiilor/afectarea organelor tintd; tratament/ajustarea medicatiei, dupa caz.

NOTA: Pentru tratamentul si ajustarea medicatiei cu antidiabetice orale pentru diabetul zaharat
detip 2, este necesara recomandare de la medicul de specialitate/atestat Th diabet, nutritie si boli
metabolice

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ: examen clinic in cabinetul medicului de
familie; bilet de trimitere - management de caz, pentru investigatii paraclinice specifice respectiv
hemoleucograma completa, glicemie, profil lipidic complet, ionograma serica, acid uric seric,
creatinina serica, microalbuminurie, EKG, dozare proteina urinara, in functie de nivelul de risc;
bilet de trimitere - management de caz, in functie de nivelul de risc pentru consultatie de
specialitate la cardiologie, medicina interna, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice,
oftalmologie, nefrologie; sfaturi igieno-dietetice si educatie pentru auto-ingrijire.

Criterii deincadrarein nivel derisc:

I. Nivel de risc scazut: SCORE < 1 plus 155 < LDL-C < 190 mg/dl si/sau 140/90 < TA <
160/99 (TAS si/sau TAD)

[1. Nivel de risc mediu: SCORE < 5 plus LDL-C > 70 mg/dl si/sau 160/90 < TA < 179/109
sifsau 1- 2 FRS

I11. Nivel de risc Tnalt si foarte Tnalt: SCORE > 5 si/sau LDL-C > 100 mg/dl si/sau TA >
180/110, si/sau afectarea organelor tinta, si/sau boala renala si/sau prezenta concomitenta a DZ
si/sau >/= 3 FRS

1.1.4.3. Managementul bolilor respiratorii cronice - astm bronsic si boala cronica respiratorie
obstructiva - BPOC:



a. Evaluarea initialda a cazului nou depistat consta in: stratificarea nivelului de severitate;
intocmirea unui plan de management al pacientului cu caz nou confirmat si initierea terapiei.

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde: anamneza factori declansatori, istoric personal
si familial; examen clinic Tn cabinetul medicului de familie: inspectie, auscultatie si palpare
pentru evidentierea semnelor de afectare a organelor tinta, evidentierea semnelor clinice pentru
comorbiditati; trimitere pentru investigatii paraclinice/explorari functionale: hemoleucograma
completa, spirometrie, peak-flowmetrie, radiografie pulmonara; trimitere pentru consultatie de
speciditate la pneumologie, pediatrie, alergologie si medicina interna, dupa caz;

Initierea interventiilor terapeutice include: sfaturi pentru modificarea stilului de viata - fumat,
dietd, activitate fizica +/- consiliere suport specializat;

a.l. Pentru astm bronsic - {inta terapeutica este reprezentata de controlul simptomelor cu
combinatia farmacologica si n dozele cele mai mici posibile:

a.1.1. - astm bronsic controlat - limitarea simptomelor diurne si a consumului de beta2 agonist
lanevoiein </= 2 ocazii/saptdamana, absenta simptomelor nocturne, fara limitarea activitatii,
functie pulmonara normala, absenta exacerbarilor;

a.1.2. - astm bronsic partial controlat - limitarea simptomelor diurne si a consumului de beta2
agonist lanevoiein > 2 ocazii/saptamana, prezenta simptomelor nocturne, functie pulmonara <
80% din valoarea cea mai buna (sau prezisa), cu limitarea activitatii, cu una/mai multe exacerbari
Tn ultimul an;

a.1.3. - astm bronsic necontrolat - trei sau mal multe caracteristici de astm bronsic partial
controlat prezente in orice saptamana plus o exacerbare.

Initierea medicatiei la pacientul nou diagnosticat se face cu medicatie de treapta Il sau Ill,
functie de intensitatea simptomelor.

a.2. Pentru BPOC - tinta terapeutica este reprezentata de renuntarea la fumat si controlul
simptomel or, cu mijloace terapeutice adecvate stadiului bolii:

a.2.1. - tofi pacientii: educatie intensiva pentru renuntare la fumat, evitarea altor factori de risc,
dietd, activitate fizica, reguli de viata, vaccinare antigripala;

a.2.2. - toti pacientii cu BPOC confirmati spirometric si incadrati in stadiul de severitate | - 11
cu dispnee - initiere terapie de linia | (bronhodilatator cu durata scurta de actiune - uneori) sau de
liniall (bronhodilatator cu durata lunga de actiune - daca este necesar)

a.2.3. - bilet de trimitere lamedicul de speciditate - pacientii cu BPOC confirmati spirometric
si Tncadrati in stadiul de severitate 111 si IV pentru initiere terapie combinata respectiv
oxigenoterapie sau/si pacienti cu suspiciune de BPOC, pentru confirmare diagnostica.

b. Monitorizarea activa a cazului luat in evidenta cuprinde: reevaluarea nivelului de
severitate/nivelului de control al bolii si identificarea eventualelor cauze de control inadecvat;
educatia pacientului privind boala, evolutia ei, intelegerea rolului diferitelor clase de
medicamente si a utilizarii lor, intelegerea rolului pacientului in managementul de lunga durata a
bolii, sfatul pentru renuntarea la fumat; evaluarea compliantei la tratament si
g ustarea/continuareaterapiel pentru controlul simptomelor;



Pentru astm bronsic - {inta terapeutica - controlul simptomelor cu combinatia farmacologica si
Tn dozele cele mai mici posibile.

Pentru BPOC - tinta terapeutica - renuntarea la fumat si controlul simptomelor, cu mijloace
terapeutice adecvate stadiului bolii si prevenirea exacerbarilor.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ: anamneza, factori declansatori cauze de
control inadecvat; examen clinic Tn cabinetul medicului de familie: inspectie, auscultatie si
palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a organelor tinta, evidentierea semnelor clinice
pentru comorbiditati; evaluarea riscului de exacerbare a BPOC; bilet de trimitere - management
de caz, in functie de severitate - pentru efectuarea de investigatii paraclinice pentru stabilirea
severitatii/nivelului de control si monitorizarea evolutiei astmului bronsic si BPOC: spirometrie,
hemoleucograma completa si daca se suspecteaza complicatii - radiografie pulmonara, dupa caz;
bilet de trimitere - management de caz, in functie de severitate - pentru evaluare la medicul de
specialitate pneumologie, pediatrie, alergologie si medicina interna, dupa caz.

Educatia pacientului: sfaturi pentru modificarea stilului de viata: fumat, dieta, activitate fizica
+/- consiliere/vaccinare antigripala.

Evaluarea compliantei la recomandarile terapeutice, cu atentie sporita la complianta la
medicamente si verificarea la fiecare vizitd a intelegerii utilizarii diferitelor clase de medicamente
si a modului de utilizare a dispozitivelor inhalatorii.

1.1.4.4. Managementul bolii cronice de rinichi

a. Evaluarea initiala a cazului nou depistat consta in: evaluarea gradului de risc in functie de
filtratul glomerular, albuminurie si boala renala primara; stabilirea obiectivelor terapeutice si
intocmirea planului de ngrijire al pacientului confirmat (obiective terapeutice) si inifierea
terapiel.

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde: anamneza (antecedente familiale si personale,
expunere la nefrotoxice, istoric al afectarii renale si al co-morbiditatilor relevante); examen clinic
complet; bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice: creatinina sericd cu determinarea ratei
defiltrare glomerulara estimata - eRFG, examen sumar de urind, aloumina/creatinina urinara,
ecografie de organ - renald; bilet de trimitere pentru consultatie de specialitate la nefrolog a
pacientilor cu risc mediu-mare (raport albumina/creatinina peste 300 mg/g, eRFG mai mic de 45
mL/min sau hematurie microscopica de cauza non-urologicd), hipertensiune arteriala
necontrolata.

Initierea terapiei include: consiliere pentru schimbarea stilului de viata: renuntare la fumat,
dietd hiposodata, activitate fizica; tratament medicamentos vizand controlul presiunii arteriale
(conform obiectivului terapeutic individual), al proteinuriei, al declinului eRFG si al
dislipidemiei, dupa caz; educatia pacientului pentru auto-ingrijire.

b. Monitorizarea activa a cazului luat in evidenta: bilantul periodic al controlului terapeutic
(presiune arteriald, raport albuminad/creatinina urinard, declin eRFG); revizuirea medicatiei
(medicamente, doze), dupa caz; evaluarea aderentei la programul terapeutic (dieta, medicatie);
bilet de trimitere - management de caz, pentru investigatii paraclinice creatinina serica cu



determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - eRFG, albumina/creatinina urinara; bilet de
trimitere - management de caz, pentru evaluare la medicul de specialitate nefrologie.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice sunt:

1.2.1. Consultatiile preventive sunt consultatii periodice active oferite persoanelor cu vérsta
intre 0 - 18 ani privind:

a. cresterea si dezvoltarea;

b. starea de nutritie si practicile nutritionale;

c. depistarea si interventia in consecinta pentru riscurile specifice grupei de varsta/sex;
serviciile preventive pentru copii pe grupe de varsta si sex, conform anexei nr. 2 C laordin.

1.2.1.1. Frecventa efectuarii consultatiilor se va realiza dupa cum urmeaza:

a) la externarea din maternitate si la 1 luna - ladomiciliul copilului;

b)laZ2,4,6,9, 12,15, 18, 24, 36 luni;

C) o datd pe an de la 4 la 18 ani.

NOTA 1: Tn cadrul consultatiilor preventive copii cu varsta cuprinsa intre 2 si 18 ani,
beneficiaza anual de investigatii paraclinice - analize de laborator, pe baza biletului de trimitere
eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda consultatiile preventive de evaluare
ariscului individual, nu au efectuat aceste investigatii. Biletul de trimitere se intocmeste distinct
pentru aceste investigatii paraclinice cu completarea campului corespunzator preventiei.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru preventie sunt:

a. Varsta cuprinsa intre 2 ani si 5 ani inclusiv:

1. Pentru screeningul anemiei:

» Hemoleucograma completa

* Sideremie

2. Pentru screeningul rahitismului:

* Calciu seric total

» Calciu ionic seric

* Fosfor

» Fosfataza alcalina

b. Varsta cuprinsa intre 6 ani si 9 ani inclusiv

Pentru screeningul sindromului dismetabolic pentru copii cu indicele de masa corporala -
(IMC) crescut sau la cei cu istoric de hipercolesterolemie familiala

* Proteine totale serice

* LDL colesterol

* Trigliceride serice

* Glicemie

* TGP

* TGO

*TSH

*FT4




c. Varsta cuprinsa intre 10 ani si 17 ani inclusiv

1. Pentru profilaxia sindromului dismetabolic pentru indice de masa corporala - (IMC) crescut
sau lacel cu istoric de hipercolesterolemie familiala

* LDL colesterol

* Trigliceride serice

* Glicemie

* TGP

* TGO

* TSH

*FT4

2. Pentru screening BTS (dupa inceperea vietii sexuale)

* VDRL sau RPR

NOTA 2: Furnizorul de analize de laborator efectueaza fara recomandarea medicului de
familie examenul citologic al frotiului sangvin (numai daca este efectuat de medicul de laborator
sau de specialisti cu studii superioare nemedicale care au specializare Th hematologie) in cazul in
care hemoleucograma completa prezinta modificari de parametri, respectiv efectueaza TPHA n
situatia n care VDRL sau RPR este pozitiv.

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

a) luarea n evidenta Tn primul trimestru; se deconteaza o consultatie;

b) supravegherea, lunar, din lunaa3-a pani in luna a 7-a se deconteaza o consultatie/luna. Tn
situatia Tn care luarea n evidenta a gravidei are loc in luna a 3-a, pentru aceasta luna se va raporta
casei de asigurari de sanatate numai luarea Tn 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; se deconteaza
doua consultatii/luna;

d) urmarirea lehuzei la externarea din maternitate - la domiciliu; se deconteaza o consultatie;

e) urmarirea lehuzei la 4 saptamani de la nastere; se deconteaza o consultatie.

1.2.2.1. Tn cadrul supravegherii gravidei se face promovarea alimentatiei exclusive la san a
copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni, testare pentru
HIV, hepatita de etiologie virala cu virus B si C, consiliere pre si post testare HIV si lues a femeii
gravide, precum si alte investigatii paraclinice necesare, dintre cele prevazute in pachetul de baza.

NOTA: Tn 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 lamomentul Tn care gravida este luata in evidenta de catre acesta si pana la 4 saptamani de la
nastere.

1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic care se
acorda la cabinetul medicului de familie in mod activ adultilor din populatia generala - fara
semne de boala - se vor realiza dupa cum urmeaza:

1.2.3.1. Toate persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani - o data la 3 ani
calendaristici, pentru care medicul de familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizata



prin completarea riscogramei pentru grupa de varsta si sex corespunzatoare conform anexei nr. 2
C la ordin. Se deconteaza maxim 2 consultatii/asigurat in anul in care se realizeaza evaluarea
riscului individual. Pentru persoanel e asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani depistate cu risc
nalt, consultatiile preventive de evaluare se acorda anual, conform prevederilor de la punctul
1.2.3.2 si se deconteaza maxim 2 consultatii/asigurat, anual.

1.2.3.2. Toate persoanele asimptomatice cu varsta > 40 ani, anua - pentru care medicul de
familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizata prin completarea riscogramei pentru
grupa de varsta si sex corespunzatoare conform anexei nr. 2 C la ordin. Se deconteaza maxim 2
consultatii/asigurat, anual.

NOTA 1: Tn cadrul consultatiilor preventive asiguratii asimptomatici cu varsta peste 18 ani,
anual respectiv odata la 3 ani, beneficiaza de investigatii paraclinice - analize de laborator, pe
baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul Tn care se acorda consultatii
preventive de evaluare a riscului individual, nu au efectuat aceste investigatii. Biletul de trimitere
se Tntocmeste distinct pentru aceste investigatii paraclinice cu completarea campului
corespunzator preventiei.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru preventie sunt:

a. pentru adultul asimptomatic cu varsta cuprinsa intre 18 si 39 ani

» Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total

 LDL colesterol

» Creatinina serica

b. pentru femeia cu varsta intre 18 si 39 ani care planifica o sarcina

* VDRL sau RPR

c. pentru adultul asimptomatic cu vérsta de 40 de ani si peste

» Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric tota

 LDL colesterol

» Creatinina serica

* PSA la barbati

* TSH si FT4 la femei

NOTA 2: Furnizorul de analize de laborator efectueaza fara recomandarea medicului de
familie examenul citologic al frotiului sangvin (numai daca este efectuat de medicul de |aborator
sau de specialisti cu studii superioare nemedicale care au specializare Th hematologie) in cazul in
care hemoleucograma completa prezinta modificari de parametri, respectiv efectueaza TPHA n
situatia n care VDRL sau RPR este pozitiv.




1.2.4. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena alimentatiei) 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). Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la
punctul Il din anexalaH.G. nr. 1186/2000.

1.2.4.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru fiecare boalad cu potential endemo-
epidemic suspicionata si confirmata, inclusiv pentru bolnavul TBC nou descoperit activ de
medicul de familie.

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consiliereafemeii privind planificarea familiala;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

1.2.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la litera a) sau serviciile
prevazute la literele a) si b); se acorda maximum doua consultatii pe an calendaristic, pe asigurat.

1.3. Consultatiile la domiciliu sunt acordate asiguratilor de pe lista proprie a medicului de
familie, Tn afara cabinetului, in timpul programului de lucru pentru consultatiile la domiciliu.,
Consultatiile la domiciliu se acorda asiguratilor nedeplasabili din motiv de invaliditate
permanenta sau invaliditate temporara, asiguratilor cu boli cronice sau cu un episod acut ce nu
permite deplasareala cabinet, copiilor O - 1 an, copiilor cu véarstaO - 18 ani cu boli infecto-
contagioase si lehuzelor.

Se considera consultatie la domiciliu, inclusiv consultatia - examinarea acordata de medicul de
familie Tn vederea constatarii decesului.

1.3.1. Consultatiile la domiciliu acordate de catre medicul de familie pentru un asigurat inscris
pe lista proprie se deconteaza astfel: maximum 2 consultatii pentru fiecare episod
acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice, maximum 4 consultatii/an pentru bolile cronice si 0
consultatie pentru fiecare situatie de urgentd. Informatiile medicale se inregistreaza in fisa
medicala.

1.3.2. Consultatiile acordate la domiciliul asiguratilor - maximum 42 de consultatii pe luna pe
medic cu lista proprie de persoane asigurate inscrise dar nu mai mult de 3 consultatii pe zi.

NOTA: consultatiile la domiciliu se consemneaza in registrul de consultatii la domiciliu, care
va contine data si ora consultatiei, numele, prenumele, semnatura asiguratului sau apartinatorului,
dupa caz, pentru situatia Tn care nu se utilizeaza cardul conform prevederilor legale in vigoare.

1.4. Serviciile medicale aditionale reprezinta servicii care se ofera optional in cabinetele
medicilor de familie, exclusiv asiguratilor de pe lista proprie. Aceste servicii sunt acordate numai
in cadrul cabinetelor care au dotarea corespunzatoare, iar medicul de familie are competenta
dobandita prin parcurgerea unui program educational specific, certificat suplimentar, dupa caz.

1.4.1. Serviciile aditionale sunt:

a) efectuare si interpretare EKG pentru monitorizareabolilor cardiovasculare confirmate

b) ecografie generala - abdomen si pelvis

NOTA 1%*): Pentru aceste servicii se incheie acte aditionale la contractul/conventia de furnizare
de servicii medicale Tn asistenta medicala primara. Decontarea acestor servicii se realizeaza din




fondul aferent investigatiilor medicale paraclinice, in limita sumelor rezultate conform criteriilor
prevazute Th anexa 20 la ordin.

NOTA 2: Numarul maxim de ecografii generale, examene EKG - efectuare si interpretare ce
pot fi efectuate si acordate Tntr-o ora, nu poate fi mai mare de 3.

1.5. Activitatile de suport sunt reprezentate de eliberarea urmatoarelor documente:

- concediu medical,

- bilete de trimitere,

- prescriptii medicale,

- adeverinte medicale pentru copii in caz de Tmbolnaviri,

- acte medicale necesare copiilor aflati Tn plasament din cadrul sistemului de asistenta sociala si
protectia copilului, conform Legii asistentei sociale nr. 292/2011, cu modificarile si completarile
ulterioare

- adeverinte medicale pentru inscrierea in colectivitate - eliberate la efectuarea examenel or
anuale de bilant ale prescolarilor si elevilor si numai la inscrierea in fiecare ciclu de Tnvatamant si
avize epidemiologice pentru (re)intrare in colectivitate, conform Ordinului ministrului educatiei,
cercetarii, tineretului si sportului si al ministrului sanatatii nr. 5298/1668/2011 pentru aprobarea
Metodologiei privind examinarea starii de sanatate a prescolarilor si elevilor din unitatile de
Tnvatamant de stat si particulare autorizate/acreditate, privind acordarea asistentei medicale
gratuite si pentru promovarea unui stil de viata sanatos, cu modificarile si completarile ulterioare

- certificat medical constatator al decesului, ca urmare a examinarii pentru constatarea
decesului, cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesita expertiza medico-legald, conform
Ordinului ministrului justitiei si ministrului sanatatii nr. 1134/C-255/2000 pentru aprobarea
Normelor procedurale privind efectuarea expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-
legale.

NOTA 1: Activitatile de suport sunt consecinta a actului medical acordat pentru serviciile
prevazute in pachetul de servicii medicale de baza.

NOTA 2: Se deconteaza un serviciu - examinare pentru constatarea decesului, indiferent daca
s-a€eliberat sau nu certificatul constatator de deces unui asigurat inscris pe listamedicului de
familie,

1.6. Servicii de administrare de medicamente - intramuscular, subcutanat, intradermic,
intravenos sau perfuzabil, dupa caz, acordate asiguratilor de pe lista proprie a medicului de
familie, Tn timpul programului de lucru in cabinet.

C. PACHETUL DE SERVICII TN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA PENTRU
PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI
ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA, TITULARI DE CARD
EUROPEAN DE ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE, IN PERIOADA DE
VALABILITATE A CARDULUI, PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE
UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA
ELVETIANA, BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTEL OR EUROPENE



EMISE IN BAZA REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTUL UI
EUROPEAN $1 AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA
SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE
CU CARE ROMANIA A TNCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU
PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI TN DOMENIUL SANATATII.

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, titulari de card european de asigurari sociale de sanatate, Tn
perioada de valabilitate a cardului, beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile
prevazute la lit. A punctul 1, subpunctele 1.1 si 1.2 si la lit. B, punctul 1.1, subpunctul 1.1.2 din
prezenta anexa.

2. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie
2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala beneficiaza in asistenta medicala
primara de serviciile prevazute la lit. B,

3. Pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, pot beneficia, dupa caz, de serviciile medicale
prevazute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 din prezenta anexa sau de serviciile medicale
prevazute la lit. B din prezenta anexa in conditiile prevazute de respectivele documente
internationale.

ANEXA 2

MODALITATILE DE PLATA
n asistenta medicala primara pentru furnizarea de servicii medicale prevazute in pachetele
deservicii medicale

ART. 1

(1) Modalitatile de plata n asistenta medicald primara sunt: plata "per capita” prin tarif pe
persoana asigurata, conform listei proprii de persoane inscrise asigurate, si plata prin tarif pe
serviciu medical exprimat Tn puncte pentru unele servicii medicale prevazute anexanr. 1 laordin,
inclusiv pentru serviciile medicale acordate pacientilor din statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sanatate, Tn perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai
formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de
securitate sociala, precum si pacientilor din alte state cu care Romaniaaincheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatéatii.




(2) Suma cuvenita prin plata "per capita” pentru serviciile mentionate la lit. €) se calculeaza
prin inmultirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta a
persoanelor asigurate Tnscrise n lista medicului de familie, conform lit. @), b) sau €), gjustat in
functie de conditiile prevazute la lit. d), cu valoarea stabilita pentru un punct.

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

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

| Grupa de varsta | 0 - 3 ani | 4 - 59 ani | 60 ani

| |I |I II si peste |I
| Numar de puncte/ | 11,2 | 7,2 | 11,2
| persoana/an | | | |

NOTA 1: Incadrarea persoanel asigurate, respectiv trecerea dintr-o grupa de varsta in alta se
realizeaza la implinireavarstel - copil cu varsta de 4 ani impliniti se incadreaza in grupa 4 - 59
ani.

NOTA 2: Tn situatia Tn care n 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 - si persoane private de
libertate aflate Tn custodia statului, potrivit legii, numarul de puncte aferent acestora se majoreaza
cu 5% fata de punctajul acordat grupei de varsta in care se incadreaza.

Tn acest sens medicii de familie ataseaza la fisa medical3 actele doveditoare care atest’
calitatea de persoane institutionalizate - copii incredintati sau dati in plasament unui serviciu
public specializat ori unui organism privat autorizat, persoane din centre de Tngrijire si asistenta -
sau persoane private de libertate aflate Tn custodia statului, potrivit legii.

NOTA 3: Pentru persoanele Tncadrate ca si persoane pensionate pentru cazuri de invaliditate
numarul de puncte aferent acestora este cel corespunzator grupei de varsta "60 ani si peste”.

2. La calculul numarului lunar de puncte "per capita™ conform art. 1 ain. (2) seiauin
considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie existente in ultima zi a lunii
precedente. Tn situatia contractelor nou incheiate pentru prima luna de contract la calculul
numarului de puncte per capita se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista
medicului de familie prezentata la contractare.

Pentru medicii nou veniti care incheie contract de furnizare de servicii medicale pentru o
perioada de maximum 3 luni - dupa Tncetarea conventiei incheiata pentru maxim 3 luni, pentru
prima luna de contract se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de
familie prezentata la data Tncheierii contractului.

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 seiain calcul pentru



stabilirea necesarului de medici de familie pe unitate administrativ-teritoriala/zona urbana este de
1.800.

4. Pentru un numar de 2.200 de persoane Tnscrise pe lista medicului de familie programul
saptamanal de activitate al cabinetului medical individual precum si al fiecarui medic de familie
cu lista proprie care se contracteaza cu casa de asigurari de sanatate Tn vederea acordarii
serviciilor medicale in asistenta medicald primara este de 35 de ore pe siptdmana. Tn situatia in
care numarul persoanelor Tnscrise pe lista proprie a medicului de familie este mai mare de 2.200
programul de 35 de ore pe saptamana se poate prelungi si/sau se poate modifica in sensul
schimbarii raportului prevazut la alin. (3) lit. b) cu asigurarea numarului de consultatii la
domiciliu necesare conform prevederilor cuprinse lalit. B pct. 1.3 din anexanr. 1 laordin.

Tn cazul prelungirii programului de lucru pentru o listd cuprinsa intre 2.200 si 3.000 de
persoane nscrise programul zilnic se majoreaza cu 1 ora iar pentru o lista de Tnscrisi mai mare de
3.000 programul zilnic se majoreaza cu 2 ore.

5. Tn situatia Tn care numéarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie
depaseste 2.200 si numarul de puncte "per capita”/an depaseste 18.700 puncte, numarul de puncte
ce depaseste acest nivel se reduce dupa cum urmeaza:

- cu 25%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 18.701 - 22.000;

- cu 50%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 22.001 - 26.000;

- cu 75%, cand numarul de puncte "per capita"/an este de peste 26.000.

Numarul de puncte "per capita” pentru cabinetele medicale individuale, organizate conform
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu
norma intreaga si pentru cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ-
teritoriala/zona urbana cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilit de
comisia prevazuta la art. 1 alin. (3) delacapitolul | din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, se reduce dupa cum urmeaza:

- pentru medicii de familie care au Tnscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati Si un numar de
puncte/an ce depaseste 18.700, dar nu mai mult de 22.000 puncte inclusiv, plata per capita se face
100%;

- pentru medicii de familie care au nscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de
puncte/an ce depaseste 22.000 dar nu mai mult de 26.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 25%;

- pentru medicii de familie care au nscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati i un numar de
puncte/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 50%;

- pentru medicii de familie care au Tnscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati Si un numar de
puncte/an ce depaseste 30.000 puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza
cu 75%;

b) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona urbana - in
conditiile prevederilor art. 11 de lacapitolul | din anexanr. 2 la Hotararea Guvernului nr.




161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, incheie contract cu casa de asigurari de
sanatate Tn aceleasi conditii ca si medicii de familie care nu fac parte din categoria medicilor nou-
veniti, cu respectarea prevederilor art. 1 alin. (3) si (5) de la capitolul | din anexanr. 2 la
Hotararea Guvernului nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, privind numarul
minim de persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de familie.

Venitul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona
urbana - Tn conditiile prevederilor art. 11 de la capitolul | din anexanr. 2 la Hotararea Guvernului
nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, se stabileste conform lit. a).

c) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriald/zona urbana - in
conditiile prevederilor art. 14 capitolul | din anexanr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, chiar daca la sfarsitul celor 3 luni pentru care au avut
incheiata conventie de furnizare de servicii medicale nu au nscris numarul de persoane asigurate
prevazut la art. 1 alin. (3) si alin. (5) de la capitolul | din anexanr. 2 la Hotarérea Guvernului nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, incheie contract cu casa de asigurari de
sanatate pentru lista pe care si-au constituit-o pana la data incheierii contractului; medicii nou-
veniti au obligatia ca in termen de maximum 3 luni de la data incheierii contractului sa inscrie
numéarul minim de persoane asigurate. In caz contrar, contractul incheiat intre medicul de familie
nou-venit si casa de asigurari de sanatate Thceteaza la expirarea celor 3 luni, cu exceptia situatiilor
stabilite de comisia constituita potrivit prevederilor art. 1 ain. (3) delacapitolul | din anexanr. 2
la actul normativ mai sus mentionat. Lista de persoane asigurate inscrise care se ia in calcul
pentru continuarea relatiei contractuale este cea prezentata de medicul de familie la sfarsitul celor
3 luni.

Daca dupa prelungirea relatiei contractuale se constata, odata cu validarea listei de persoane
asigurate inscrise, ca nu este indeplinita conditia privind numarul minim de persoane asigurate
Tnscrise, contractul poate inceta in conditiile art. 1 ain. (6) de lacapitolul | din anexanr. 2 din
actul normativ mai sus mentionat.

Pentru cele 3 luni de contract in care medicul nou-venit are obligatia de a Tnscrie numarul
minim de persoane asigurate prevazut la art. 1 alin. (3) si alin. (5) de la capitolul | din anexanr. 2
din actul normativ mai sus mentionat, venitul se stabileste conform lit. a). Se considera medic
nou-venit intr-o localitate, medicul de familie care solicita pentru prima data intrarea in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate in localitatea respectiva, inclusiv medicii care si-au
desfasurat activitatea ca medici angajati intr-un cabinet medical individual aflat in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate respectiva.

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 Tn care se desfasoara activitatea, majorarea este cu pana la 100%, pe
baza criteriilor aprobate prin Ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate pentru aprobarea criteriilor de Tncadrare a cabinetelor medicale/punctelor
de lucru ale cabinetelor medicale din asistenta medicala primara si din ambulatoriul de




specialitate pentru specialitatile clinice din mediul rural si din mediul urban - pentru orasele cu un
numar de pana la 10.000 de locuitori, in functie de conditiile in care se desfasoara activitatea.

Pentru cabinetele medicale/punctele de lucru ale cabinetelor medicale din asistenta medicala
primara din mediul rural si din mediul urban pentru orasele cu un numar de sub 10.000 de
locuitori din aria Rezervatiei Biosferei Delta Dunarii se aplica un procent de majorare de 200%.

Pentru cabinetele medicale care au punct/puncte de lucru/puncte secundare 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/punctele secundare de lucru, numarul total de puncte rezultat
potrivit lit. a), lit. b) sau lit. ¢) va fi impartit proportional cu programul de lucru - exprimat in ore
desfasurat la cabinet, respectiv la punctul/punctele de lucru/punctele secundare de lucru, stabilit
Tn conformitate cu prevederile art. 1 ain. (2) lit. a) pct. 4, iar numarul de puncte rezultat pentru
fiecare dintre acestea se va ajusta in functie de sporul de zona aferent localitatii unde se afla
cabinetul, respectiv punctul/punctele de lucru.

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

2. 1n raport cu gradul profesional, valoarea de referinta a prestatiei medicale este cea a
medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar numarul total de puncte rezultat potrivit
lit. @), 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-adepus
si Tnregistrat la casa de asigurari de sanatate documentul privind confirmarea gradul ui
profesional.

Tn situatiile de inlocuire a unui medic, cand se incheie conventie de inlocuire intre medicul
Tnlocuitor si casa de asigurari de sanatate, se va lua in calcul pentru punctajul "per capita™ gradul
profesional a medicului Tnlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei. Pentru cabinetele
medicale individuale, Tn situatia de inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va
lua’in calcul pentru punctajul "per capita’ gradul profesiona a medicului titular.

e) Serviciile cuprinse la litera B subpunctele 1.1.1, 1.2.4, 1.2.5, 1.5, cu exceptia consultatiei la
domiciliu care se finalizeaza sau nu prin eliberarea certificatului constatator de deces si 1.6 din
anexanr. 1 la ordin, precum si consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3 si 1.3 de la litera
B din anexanr. 1 la ordin care depasesc limitele prevazute la alin. (3) lit. b), sunt incluse in plata
"per capita’.

(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata se realizeaza prin tarif pe serviciu
medical exprimat in puncte se calculeaza prin Tnmultirea numarului de puncte pe serviciu medical
ajustat Tn functie de gradul profesional, cu valoarea stabilita pentru un punct.

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

| DENUM RE SERVI CI U MEDI CAL | FRECVENTA/PLAFON | NR. PUNCTE |



A. Pachet mi ni mal |

1. Servicii medicale | 1 consultatie per | 5,5 puncte/consultatie
pentru situatiile de | persoana pentru fiecare]
urgenta | situatie de urgenta |
nmedi co- chirurgicala | |
I I
2. Supraveghere si | 1 consultatie per | 5,5 puncte/consultatie
depistare de boli cu | persoana pentru fiecare]
potential endemo- epidemic | boala cu potential |
| endeno- epi demic |
| suspicionata si |

confirmata, inclusiv |
pentru bol navul TBC nou
descoperit activ de

|
nmedi cul de fanmilie
|
3. Monitorizarea evolutiei] |
sarcinii si lehuziei | |
I |
a) luarea Tn evidenta Tn | 1 consultatie | 5.5 puncte/consultatie

primul trinmestru; |
b) supravegherea, lunar, |
din luna a 3-a pana 1n |
luna a 7-a; |

1 consultatie pentru |
fiecare luna |

5,5 puncte/consultatie

c) supravegherea, de doua |

2 consultatii pentru |

5,5 puncte/consultatie

ori pe luna, din luna a | Fiecare luna |
7-a pana in luna a 9-a | |
i ncl usiv; | |
I I
d) urmarirea lehuzei la | 1 consultatie la | 15 puncte/consultatie
externarea din maternitate| domiciliu |
- la domciliu; | |
I I
e) urmarirea lehuzei la 4 | 1 consultatie | 5,5 puncte/consultatie

saptamani de la nastere; |

4_ Servicii de planificare|
familiala |

2 consultatii/an |
calendaristic/persoana |

5,5 puncte/consultatie

5. Constatarea decesul ui |
cu sau fara eliberarea |
certificatului constatator|
de deces |

1 examinare la |
domiciliu |

15 punct e/ exani nare
pentru constatarea
decesul ui

6. Servicii de preventie |

Consultatia preventiva |

1 consultatie o data la]
3 ani cal endari sti ci |

5,5 puncte/consultatie



B. Pachet de baza

I
I
I
1. Serviciile nedicale |
preventive si profilactice|

acordate asiguratilor cu |
varsta 0 - 18 ani |

a) - la externarea din |
maternitate |

1 consultatie la
domciliu

15 puncte/consultatie

- la domciliul copilului | |

I |
b) - 1la 1l luna - la | 1 consultatie la | 15 puncte/consultatie
dom ciliul copilul ui | domciliu |

I I
c) - la2, 4, 6, 9, 12, | 1 consultatie pentru | 5,5 puncte/consultatie
15, 18, 24 si 36 luni | Fiecare din lunile |

| nom nalizate |

I I
d) - de la 4 la 18 ani | 1 consultatie/an/ | 5,5 puncte/consultatie

asi gur at

2. Monitorizarea evolutiei]
sarcinii si lauziei |

a) luarea Tn evidenta Tn |

1 consultatie

5,5 puncte/consultatie

primul trinmestru; |

I
b) supravegherea, lunar, |
din luna a 3-a pana Tn |

luna a 7-a; |

1 consultatie pentru
fiecare luna

5,5 puncte/consultatie

Cc) supravegherea, de doua |
ori pe luna, din luna a |
7-a pana in luna a 9-a |
i ncl usi v; |

2 consultatii pentru
fiecare luna

5,5 puncte/consultatie

d) urmarirea lehuzei la |
externarea din maternitate|
- la domeciliu; |

1 consultatie la
domciliu

15 puncte/consultatie

e) urmarirea lehuzei la 4 |
saptaméni de la nastere; |

1 consultatie

5,5 puncte/consultatie

3. Eval uarea riscul ui

i ndi vidual |a adultul

asi nptomatic

a) asigurati cu varsta | 2 consultatii/asigurat | 5,5 puncte/consultatie
Tntre 18 si 39 ani | o data la 3 ani |

cal endaristici pentru

conmpl etarea ri scogranei



b) asigurati cu varsta
Tntre 18 si 39 ani -

per soane asi nptomati ce
depi state cu risc Tnalt

1 - 2 consultatii/ |
asi gurat anual pentru |
conmpl et area ri scogranei

5,5 puncte/consultatie

c) asigurati cu varsta >
40 ani

1 - 2 consultatii/ |
asi gurat anual pentru
conpl etarea riscogranei

5,5 puncte/consultatie

4., Servicii nedicale

curative

a) Consultatia Tn caz de
boala pentru afectiuni
acute, subacute si
acutizarile unor afectiu
cronice

|
|
|
ni|
I
I

2 consultatii/asigurat/|
episod |
|
|

5,5 puncte/consultatie
pentru consultatiile
care se Tncadreaza Tn
limitele prevazute la
lit. b) a alin. (3)

b) Consultatii periodice
pentru Tngrijirea genera
a asiguratilor cu boli
cronice

|
15]
[

1 consultatie/asigurat/|]
luna |
|
|

5,5 puncte/consultatie
pentru consultatiile
care se Tncadreaza 1n
limitele prevazute la
lit. b) a alin. (3)

c) Managenent de caz:

c.1l) evaluarea initiala
cazul ui nou

a |
I
I

c.1.1) evaluarea initial
a cazul ui nou de HTA,
dislipidemie si diabet
zaharat tip 2

a |
I
I
I
I
I
I
I

3 consultatii ce pot
acordate Tntr-un
interval de maxim 3
[ uni

fil

|

|
consecuti ve; |
|
|
|
I

5,5 puncte/consultatie
Tn cadrul evaluarii
initiale a cazului nou;
intervalul de 3 luni
are ca data de Tnceput
data primei consultatii
Tn cadrul evaluarii;

c.1.2) evaluarea initial
a cazului nou de astm
bronsic si boala cronica
respiratorie obstructiva
BPOC

a |
I

I

- |
I

I

I

I

I

3 consultatii ce pot
acordate intr-un
interval de maxim 3
| uni consecuti ve;

i
|
|

5,5 puncte/consultatie
Tn cadrul evaluarii
initiale a cazului nou;
intervalul de 3 | uni
are ca data de Tnceput
data primei consultatii
Tn cadrul evaluarii;

c.1.3) evaluarea initial
a cazului nou de boala
cronica de rinichi

a |
I
I
I
I

3 consultatii ce pot fi]l
acordate Tntr-un
interval de maxim 3

| uni consecutive;

5,5 puncte/consultatie
Tn cadrul evaluarii
initiale a cazului nou;
intervalul de 3 |uni
are ca data de Tnceput



data primei consultatii

Tn cadrul evaluarii;

O singura data, Tn
trimestrul Tn care a

fost facuta confirmareal

Suplimentar 5,5 puncte/ |

asigurat - caz nou

confirmat de medicul de |

specialitate pentru
fiecare dintre

serviciile prevazute la |

pct. c.1.1), c.1.2) si
c.1.3)

Cc.2) monitorizare pentru
una sau mai multe dintre
bolile cronice incluse in
managementul de caz (HTA,
dislipidemie si diabet
zaharat tip 2, astm
bronsic si boala cronica
respiratorie obstructiva -
BPOC, boala cronica de
rinichi)

2 consultatii Tn cadrul]

monitorizarii

managenent ul ui de caz

6 puncte/consultatie
cadrul monitorizarii
- managenent de caz;
Se raporteaza fiecare
consultatie odata cu
activitatea lunii in
care a fost efectuata,
iar intervalul maxim

—

n |
I

Tntre cele 2 consultatii]

este de 60 de zile;

0O noua monitorizare de

managenent de caz se
efectueaza dupa 6 luni

consecutive, calcul ate
fata de luna Tn care a
fost efectuata cea de a

doua consultatie din
cadrul monitorizarii
anterioare a

managenent ul ui de caz.

5. Servicii la domciliu

a) Urgenta

1 consultatie pentru
fiecare situatie de
urgenta

15 puncte/consultatie
care se Tncadreaza Tn
limitele prevazute la
lit. b) a alin. (3)

b) Episod acut/subacut/
acutizari ale bolilor
cronice

2 consultatii/episod

15 puncte/consultatie
care se Tncadreaza 1n
limitele prevazute la
lit. b) a alin. (3)

c) Boli cronice

4 consultatii/an/
asigurat

15 puncte/consultatie
care se Tncadreaza 1n
limitele prevazute la
lit. b) a alin. (3)

d) Managenent de caz
pentru asiguratii



nedeplasabili
lista proprie

Tnscrisi pe |

d.1l) evaluarea initiala a |

cazul ui nou

d.1.1) evaluarea initiala | 3 consultatii ce pot fi|] 15,5 puncte/consultatie |

a cazului nou de HTA, acordate intr-un | Tn cadrul evaluarii |

dislipidemie si diabet interval de maxim 3 | initiale a cazului nou; |

zaharat tip 2 | uni consecuti ve; | |

intervalul de 3 | uni | |

are ca data de Tnceput | |

data primei consultatii]| |

Tn cadrul evaluarii; | |

| |

d.1.2) evaluarea initiala | 3 consultatii ce pot fi] 15,5 puncte/consultatie |

a cazului nou de astm acordate intr-un | Tn cadrul evaluarii |
bronsic si boala cronica interval de maxim 3 | initiale a cazul ui nou

respiratorie obstructiva
BPCC

| uni consecuti ve;

intervalul de 3 | uni

are ca data de Tnceput |

data primei consultatii]
|

Tn cadrul evaluarii;

d. 1. 3) evaluarea initiala
a cazului nou de boala
cronica de rinichi

3 consultatii ce pot
acordate Tntr-un
interval de maxim 3
| uni consecutive;
intervalul de 3 | uni
are ca data de Tnceput |
data primei consultatii]
|

il
|
|

Tn cadrul evaluarii;

15,5 puncte/consultatie |
Tn cadrul evaluarii |
initiale a cazului nou; |

0 singura data, in |
trimestrul Tn care a |
fost facuta confirmareal

Suplimentar 5,5 puncte/ |
asigurat - caz nou |
confirmat de medicul de |
specialitate pentru |
fiecare dintre

serviciile prevazute la |

d.2) monitorizare pentru
una sau mai multe dintre

bolile cronice incluse Tn
de caz (HTA,

managenent ul
dislipidemie si diabet
zaharat tip 2, astm
bronsic si boala cronica

respiratorie obstructiva -|

BPOC, boala cronica de
rinichi)

2 consultatii Tn cadrul]
monitorizarii |
managenent ul ui de caz

pct. d.1.1), d.1.2) si |
d.1.3) |

|
16 puncte/consultatie Tn|
cadrul monitorizarii |

- managenent de caz;
- Se raporteaza fiecare |

consultatie odata cu |
activitatea lunii Tn |
care a fost efectuata, |
iar intervalul maxim

Tntre cele 2 consultatii]
este de 60 de zile;



| | | - O noua monitorizare dej|
| | | managenent de caz se |
| | | efectueaza dupa 6 luni |
consecutive cal cul ate |
| fata de luna Tn care a |
| fost efectuata cea de a |
| doua consultati e din |
| cadrul monitorizarii |
anterioare a
managenent ul ui de caz.

e) Constat area decesul ui 1 examnare |a 15 punct e/ exam nare
| cu sau fara eliberarea | domiciliu | pentru constatarea |
| certificatului constatator| | decesului, care se |
| de deces | | Tncadreaza Tn |

| | | prevederile de la lit. |
I | | b) aalin. (3). |
| | | |

a.1) Tn raport cu gradul profesional, valoarea de referintd a prestatiei medicale este cea a
medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar numarul total de puncte aferent serviciilor
medicale acordate prin plata pe serviciu medical 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 Tnregistrat la casa de asigurari de sanatate documentul privind confirmarea gradului
profesional.

a.2) In situatiile de nlocuire 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 serviciu"
gradul profesional al medicului inlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei. Pentru
cabinetele medicale individuale, Tn situatia de Tnlocuire a medicului titular de catre medicul
angajat, se valuain calcul pentru punctajul "per serviciu" gradul profesiona a medicului
angajat.

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

- timpul mediu/consultatie Tn cabinet 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 ain. (2) lit. a) pct. 4;

Pentru un program de lucru Th medie de 5 ore/zi pentru consultatii la cabinet pentru care plata
se face prin tarif pe serviciu medical, se ia in calcul o medie de 20 de consultatii/zi calculatd in
cadrul unui trimestru, dar nu mai mult de 40 de consultatii/zi.

- maximum 3 consultatii la domiciliu/zi dar nu mai mult de 42 consultatii pe luna.



c) Serviciile cuprinse la litera A si litera B subpunctele 1.1.4,1.2.1,1.2.2, 1.2.3 si 1.5 pentru
consultatia cu sau fara eliberarea certificatului constatator de deces din anexanr. 1 laordin,
precum si consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3 si 1.3 din anexanr. 1 laordin care se
incadreaza in limitele prevazute la lit. b), sunt incluse Tn plata pe serviciu medical, iar decontarea
acestora se face prin tarif exprimat in puncte.

ART. 2

Acordarea serviciilor medicale se face Tn urmatoarele conditii:

a) medicamentele si, dupa caz, unele materiale sanitare prescrise trebuie sa fie Tn concordanta
cu diagnosticul stabilit. Pentru prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personala si,
dupa caz, pentru unele materiale sanitare, se utilizeaza prescriptia medicala electronica sau
formularul de prescriptie medicalad cu regim special, unic pe tara pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope pana la data implementarii prescriptiei electronice pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope; pentru medicamentele cu sau
fara contributie personala prescrise Tn baza scrisorii medicale primite de la medicul de medicina
muncii, se va completa prescriptie medicala electronica distincta;

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

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

d) recomandarea pentru efectuarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se face de catre
medicii de familie aflati n relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, conform
modelului prezentat Tn anexanr. 31 C la ordin, ca o consecinta a actului medical propriu, in
concordanta cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului si statusul de
performantd ECOG al acestuia, cu precizarea acestui status.

ART. 3

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




Tn situatia in care preluarea activititii se face de citre medici aflati in relatie contractual’ cu
casa de asigurari de sanatate, se asigura prelungirea corespunzatoare a programului de activitate
al medicului inlocuitor, in functie de necesitati.

(2) Perioadele de absenta motivata a medicului de familie se refera la: incapacitate temporara
de munca, concediu de sarcinad/lehuzie, concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului pana la 2
ani, respectiv a copilului cu handicap pana la implinirea de catre acesta a varstei de 3 ani, vacanta
pentru o perioada de maximum 30 de zile lucratoare pe an calendaristic, studii medicale de
specialitate si rezidential Tn specialitatea medicina de familie, perioada cat ocupa functii de
demnitate publica alese sau numite, perioada in care unul dintre soti Tl urmeaza pe celalalt trimis
Tn misiune permanenta Tn strainatate sau sa lucreze intr-o organizatie internationala in strainatate.

Medicul este obligat ca Tn cazul in care se afla in una din situatiile mentionate mai sus, cu
exceptia perioadei de vacanta, sa depuna la sediul casei de asigurari de sanatate, documentul
justificativ care atesta motivul absentei.

(3) Pentru perioade de absenta mai mici de 30 de zile lucratoare, inlocuirea medicului absent se
poate face si pe baza de reciprocitate intre medici, cu conditia ca medicul inlocuitor sa-si
desfasoare activitatea in aceeasi localitate cu medicul inlocuit sau Tn zona limitrofa, Tn acest caz
medicul Tnlocuitor prelungindu-si programul de lucru n functie de necesitati. Pentru situatiile de
inlocuire pe baza de reciprocitate/medicul de familie Tnlocuit va depune la casa de asigurari de
sanatate, cu cel putin o zi lucratoare anterior perioadei de absenta, un exemplar al conventiei de
reciprocitate conform modelului prevazut in anexa 4 la ordin si va afisa la cabinetul medical
numele si programul medicului Tnlocuitor, precum si adresa cabinetului unde Tsi desfasoara
activitatea. Tnlocuirea medicului absent pe baza de reciprocitate Tntre medici se face pentru o
perioada cumulata de maximum 60 de zile calendaristice pe an calendaristic.

Tn desfasurarea activitatii, medicul Tnlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnatura electronici
proprie pentru prescrierea electronicad de medicamente, registrul de consultatii si formularele cu
regim special ale medicului Tnlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului
Tnlocuit, numarul de contract si stampila cabinetului medica a medicului Tnlocuit.

(4) Tn cazul in care medicul titular al unui cabinet medical individual are angajat medic/medici
de familie, pentru perioadele de absenta prevazute la alin. (1) - (3), acesta poate fi Tnlocuit de
medicul/medicii de familie angajat/angajati, cu prelungirea corespunzatoare a programului de
lucru al medicului/medicilor angajat/angajati care sa acopere programul de lucru al cabinetului
medical individual, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

Tn desfasurarea activitatii, medicul angajat utilizeaza parafa proprie, semnatura electronica
proprie pentru prescrierea electronica de medicamente, registrul de consultatii al cabinetului in
care medicul angajat 1si desfasoara activitatea, numarul de contract si stampila cabinetului
medical.

(5) Suma cuvenita prin plata "per capita”, pe serviciu medical prin tarif exprimat in puncte,
aferenta perioadei de absenta se vireaza de catre casa de asigurari de sanatate Tn contul titularului
contractului, urmand ca in conventia de Tnlocuire sa se stipuleze Tn mod obligatoriu conditiile de
platd a medicului Tnlocuitor sau in contul medicului Tnlocuitor, dupa caz.



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

ART.4

(1) Reprezentantul legal al cabinetului medical incheie o conventie de inlocuire cu medicul
inlocuitor pentru perioade de absenta mai mici de doua luni/an, conform anexei nr. 4 laordin,
avizata de casa de asigurari de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de inlocuire. Pentru
situatiile de reciprocitate intre medici, acestia incheie o conventie de reciprocitate, conform
anexel nr. 4 laordin, avizata de casa de asigurari de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de
inlocuire pe baza de reciprocitate.

(2) Conventia de Tnlocuire se incheie ntre casele de asigurari de sanatate si medicul Tnlocuitor
agreat de medicul Tnlocuit, pentru perioade de absentd mai mari de 2 luni/an sau cand medicul
Tnlocuit se afla Tn imposibilitate de a incheia conventie cu medicul Tnlocuitor, conform anexel nr.
5laordin.

(3) Conventia de nlocuire devine anexa la contractul de furnizare de servicii medicale a
reprezentantul ui legal a cabinetului medical.

(4) Tn desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnatura
electronica proprie pentru prescrierea electronica de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului in care medicul inlocuitor Tsi desfasoara activitatea, formularele cu regim special ale
medicului Tnlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului tnlocuit, numarul de
contract si stampila cabinetului medical al medicului inlocuit.

ART.5

(1) Medicul de familie poate anggjain cabinetul medical individual, organizat conform
prevederilor legale Tn vigoare, medici care au dreptul sa desfasoare activitate ca medici de familie
potrivit Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare. Medicii angajati nu au lista proprie de persoane inscrise si nu raporteaza
activitate medicala proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personala si, dupa
caz, aunor materiale sanitare se face conform prevederilor legale Tn vigoare, folosindu-se
stampila cabinetului si parafa medicului angajat, respectiv semnatura electronica proprie si
prescriptiile medicale ale medicului titular. Tntreaga activitate a cabinetului medical se desfisoara
respectandu-se contractul Tncheiat de reprezentantul legal a cabinetului medical cu casade
asigurari de sanatate.

(2) Tn cazul cabinetelor medicale individuale care au medic angajat/medici angajati, programul
de lucru a medicului angajat/medicilor angajati se poate desfasura in afara programului de lucru
al medicului titular sau concomitent cu acesta. Activitatea medicilor angajati in cabinetul medical
individual organizat conform prevederilor legale in vigoare se raporteaza la casa de asigurari de
sanatate, prin reprezentantul legal al cabinetului medical individual, conform programului de
activitate al cabinetului medical individual. Programul de activitate al medicului titular cat si cel
al medicului angajat/medicilor angajati trebuie sa se incadreze in programul de activitate al
cabinetului medical individual conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sénatate.

ART. 6




Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct "per capita” si a valorii minime
garantate pentru un punct pe serviciu medical, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2017 are urmatoarea structura:

1. suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 183 alin. (3) din anexa 2 laH.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, inclusiv suma reprezentand regularizarea
trimestrului 1V a anului anterior;

2. venitul cabinetelor medicale in care Tsi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti
intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona urbana, pentru o perioada de maximum 3
luni, perioada considerata necesara pentru intocmirea listei si pentru care medicul de familie are
incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, format
din:

a) suma echivalenta cu media dintre salariul maxim si cel minim prevazute n sistemul sanitar
bugetar pentru gradul profesional obtinut, la care se aplica corespunzator ca si procent ajustarile
prevazute la art. 1 ain. (2) lit. d) pct. 1;

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)
Tnmultit cu 1,5.

3. 50% pentru plata "per capita” si 50% pentru plata pe serviciu medical, dupa ce s-au retinut
sumele ce rezulta potrivit prevederilor de la pct. 1 si pct. 2.

ART. 7

Pentru calculul trimestrial al valorii definitive a unui punct per capita si pe serviciu medical,
fondul anual aferent asistentei medicale primare, din care se scade suma corespunzatoare art. 6
pct. 1, se defalcheaza pe trimestre.

ART. 8

(1) Valoarea minima garantata a punctului "per capita”, unica pe tara, este de 4,8 lei, valabila
pentru anul 2017.

(2) Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara
si este de 2,2 lei, valabila pentru anul 2017.

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

Valoarea definitiva a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu nu poate fi mai mica
decét valoarea minima garantata a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu.

(4) Fondul trimestrial luat Tn calcul la stabilireavalorii definitive a unui punct per capita si per
serviciu medical se determina astfel:




Fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul respectiv, din care se scade venitul
cabinetelor medicale Tn care Tsi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti intr-o
localitate, pentru o perioada de maximum 3 luni, perioada pentru care medicul de familie are
incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, se
repartizeaza 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata per serviciu.

ART.9

(1) Suma cuvenita lunar medicilor de familie se calculeaza prin totalizarea sumelor rezultate ca
urmare a inmultirii numarului de puncte "per capita” efectiv realizate si a numarului de puncte pe
serviciu efectiv realizate cu valoarea minima garantata pentru un punct "per capita”, respectiv cu
valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu medical.

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

ART. 10

Lunar, medicul de familie transmite caselor de asigurari de sanatate in format electronic, pana
la termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale Tncheiat 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 termenel e stabilite a sumelor cuvenite pentru activitatea
desfasurata de medicul respectiv pentru perioada aferenta.

ART.11

Persoanele Tnscrise care doresc sa isi schimbe medicul de familie si persoanele care nu sunt
Tnscrise pe lista unui medic de familie si care doresc sa se Tnscrie, vor adresa o cerere de Tnscriere
prin transfer/cerere de inscriere, ale caror modele sunt prevazute in anexanr. 2 A laordin,
medicului de familie la care doresc sa se inscrie, precizand numele medicului de la care pleaca,
dupé caz. Tnscrierea/inscrierea prin transfer pe lista unui medic de familie, se face pe baza cererii
de inscriere/cererii de inscriere prin transfer si a cardului national de asigurari sociale de sanatate.
Pentru persoanele caroranu le-a fost emis cardul sau care din motive religioase sau de constiinta
refuza cardul national sau pentru persoanele carora li se va emite card national duplicat, precum
si pentru copii 0 - 18 ani, Tnscrierea/schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de
inscriere/de inscriere prin transfer.

Pentru situatiile de Tnscriere prin transfer, medicul de familie primitor are obligatia sa anunte n
scris (prin posta, e-mail, fax), in maximum 15 zile lucratoare, medicul de familie de la care a
plecat persoana. Medicul de familie de la care pleaca persoana are obligatia sa transmita fisa
medicala Tn copie certificata prin semnatura si parafa ca este conform cu originalul, prin posta, e-
mail, fax/prin asigurat, medicului primitor, in termen de 15 zile lucratoare de la solicitare.
Cabinetul medical de la care pleaca persoana pastreaza originalul fisei medicale, conform
prevederilor legaleTn vigoare.




ART. 12

(1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteaza la sfarsitul trimestrului,
odata 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 la valoarea definitiva a punctului pe
serviciu stabilita pentru trimestrul Tn care s-a produs eroarea, sumele respective afectand fondul
pentru calculul valorii definitive a punctului pentru trimestrul Tn care s-a constatat eroarea si
implicit valoarea definitiva a punctului pentru trimestrul respectiv. Tn situatia in care dupa
incheierea anului financiar precedent se constata erori de calcul aferente acestuia, sumele platite
n plus sau Tn minus se regularizeaza in aceleasi conditii cu cele din cursul anului curent.

(3) Eventualele erori de validare se regularizeaza trimestrial la nivelul caselor de asigurari de
sanatate si se comunica in format electronic furnizorilor.

ART. 13

Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza trimestrial si ori de
céte ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale medicilor de familie, intalniri cu
medicii de familie pentru a analiza aspecte privind respectarea prevederilor actelor normative in
vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la
sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior datei intalnirii. Casele
de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra modificarilor aparute
n actele normative si vor stabili Tmpreuna cu medicii de familie masurile ce se impun pentru
Tmbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor de familie la aceste intalniri nu i exonereaza
de raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prilej.

ART. 14

(1) Tn aplicareaart. 17 din. (1) delacapitolul | din anexanr. 2 la Hotararea Guvernului nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, prin nerespectarea programului de lucru
stabilit se intelege absenta nemotivata de la programul de lucru afisat si prevazut in contractul cu
casa de asigurari de sanatate pentru activitatea desfasurata in cabinetul medical.

(2) Absenta motivata se ia in considerare pentru situatiile prevazute la art. 3 alin. (2), precum si
pentru urmatoarele situatii: citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul,
potrivit legii, de a solicita prezenta la institutiile respective, cu conditia numirii unui inlocuitor pe
baza de conventie de reciprocitate sau conventie de Tnlocuire, ale carui numar de telefon si adresa
vor fi afisate la cabinetul medical, precum si in cazul participarii la manifestari organizate pentru
obtinerea de credite de educatie medicald continua, in scopul realizarii punctajului necesar
acreditarii de catre Colegiul Medicilor din Romania. Pentru aceste situatii medicii de familie
trebuie si depuni la casa de asigurari de sinatate copia documentelor justificative. Tn cazul in
care medicul titular a unui cabinet medical individual are angajat medic/medici de familie,
pentru perioadele de absenta prevazute anterior poate fi inlocuit de medicul/medicii de familie
angajat/angajati.




ART. 15

Casele de asiguréari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale din asistenta
medicala primara, care au competenta si dotarea necesara, ecografii generale (abdomen si pelvis)
si/fsau EKG, la tarifele si in conditiile asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru
specialitatile paraclinice.

Medicii de familie pot efectua si interpreta aceste servicii numai ca o consecinta a actului
medical propriu, pentru persoanele asigurate din lista proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii
anterioare, in cazul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate care inchele cu casade
asigurari de sanatate conventie de furnizare de servicii medicale, pentru care este necesar a se
efectua aceste investigatii Tn vederea stabilirii diagnosticului, daca in cabinetele medicale n care
acestia 1si desfasoara activitatea exista aparatura medicala necesara; medicii de familie pot
efectua ecografii generale (abdomen si pelvis) numai daca au obtinut competenta confirmata prin
ordin al ministrului sanatatji.

Numarul de investigatii paraclinice contractat nu poate depasi 3 investigatii pe ora, cu obligatia
Tncadrarii in valoarea contractata.

Serviciile medicale paraclinice se executa in cadrul programului de lucru prelungit
corespunzator, cu respectarea prevederilor art. 1 ain. (2) lit. a, pct. 4, art. 1 ain. (3), lit. b) si art.
15 din anexa 2.

ART. 16

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 Tn vederea
cresterii calitatii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale de sénatate.

ART. 17

La contractare furnizorul depune lista cu asiguratii Tnscrisi pe lista proprie a fiecarui medic de
familie, aflati Tn evidenta cu urmatoarele boli cronice: HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2,
astmul bronsic, boala cronica respiratorie obstructiva (BPOC) si boala cronica de rinichi, conform
modelului prevazut in anexanr. 2 D la ordin. Lunar se raporteaza modificarile
intervenite/miscarea lunara/intrari/iesiri, utilizand formularele de raportare aprobate prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

ANEXA 2 A
| . CERERE DE 1 NSCRI ERE
- nodel
Nr. Tnregistrare / VI ZAT*) ,
Unitatea sanitard . ... ... e e e e e e e e
CUL . e,

Sediu (localitate, Str. Nr.) ... ... e



Casa de Asigurari de Sanatate ...............

Nr. contract/conventie ... .__._._ ... .. ... ._.....

Medic de famlie ... ... .. . . .
(semnatura si parafa)

Domnule/Doamna Doctor,

Subsemnatul (a) , cetatenie ,
CNP. || _|_I_I_I_l_I_I_I_I_l_|_|/cod unic de asigurare
| F ol D], data nasterii ,
domiciliat(d) Tn str. nr. , bl. ,
sc. __, ap. ___, jud./sector , act de identitate ___ , seria ___
nr. , eliberat de , la data , telefon

, solicit Tnscrierea mea pe lista dumneavoastra.

Declar pe propria raspundere _
ca nu sunt Tnscris(d) pe lista unui medic de familie. | |

Raspund de exactitatea datelor cuprinse Tn prezenta cerere, pe care 0 semnez.

Data: / / Semnatura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare n care isi desfasoara activitatea medicul de
familie pe lista caruia se solicita Tnscrierea, respectiv semnatura si parafa acestuia.

| 1. CERERE DE 1NSCRI ERE PRI N TRANSFER

- nodel -
Nr. inregistrare / VI ZAT*) ,
Unitatea sanitard . ... ... e e e e e e e e e
CUlL e

Sediu (localitate, Str. Nr.) ... ... e
Casa de Asigurari de Sanatate ...............
Nr. contract/conventie ... .. .. __ ... ... ......
Medic de famlie ... ... .. ... .. .. .
(semnatura si parafa)

Domnule/Doamna Doctor,

Subsemnatul (a) , cetatenie ,
CNP. | 22222222 _I/cod unic de asigurare
1] ], data nasterii .
domiciliat(d) Tn str. nr. ___, bl. |
sc. __, ap. ___, jud./sector , act de identitate __ |, seria ___
nr. , eliberat de , la data , telefon

, solicit Tnscrierea mea pe lista dumneavoastra prin transfer de



| a medicul de famlie di n unitatea sanitara
str. nr. __ jud./sector e. mai
f ax

Declar pe propria raspundere:**)

1. Nu solicit transferul mai devrene de 6 luni calendaristice de la ultim
Tnscriere.

2. Solicit Tnscrierea nai devrene de 6 luni calendaristice de la ultim
Tnscriere deoarece:

e a survenit decesul medicului pe lista caruia sunt Tnscris(a) 1_1

e medicul de familie nu se mai afla Tn relatie contractuala cu casa 1_1
de asigurari de sanatate/contractul medicului de familie a fost
suspendat

e a fost preluat praxisul medicului de familie pe lista caruia sunt 11

Thscris(d)

e mi-am schimbat domiciliul din localitatea ........ , judetul _..__.._. |
Tn localitatea ............. judetul ... __._.....

e a survenit Tncetarea arestului preventiv 1_1

e a survenit Tnlocuirea arestului preventiv 1_1

cu arest la domiciliu sau control judiciar
e a survenit Tncetarea pedepsei privative de libertate 11

e perioada de amanare sau de Tntrerupere a executarii 11
unei pedepse privative de libertate

e arest la domiciliu | _|

Anexez prezentei cereri documentele justificative care atesta schimbarea
dom ciliului, Tncetarea arestului preventiv, Tnlocuirea arestului preventiv cu
arest la domiciliu sau control judiciar, Tncetarea pedepsei privative de libertate,
in conformtate cu prevederile legale Tn vigoare.

Raspund de exactitatea datelor cuprinse Tn prezenta cerere, pe care 0 semnez.
Data: / / Semnatura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare n care isi desfasoara activitatea medicul de
familie pe lista cdruia se solicita transferul, respectiv semnatura si parafa acestuia.
**) Se bifeaza una din situatiile Tn care se afla asiguratul.



ANEXA 2B

Furnizor de servicii medicale.....................
Sediul social/Adresa fiscald ......................

DECLARATIE
Subsemnatul(a)*1) ......cocoevvveiieiiieiien, legitimat(a) cu B.I./C.1. seria ....., Nr. .......coevueeneene, , N

calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar
pe propria raspundere ca lista cuprinzand persoanele Tnscrise beneficiare ale pachetelor de servicii

medicale, depusa in format electronic la Casa de Asigurari de Sanatate ................... n vederea

incheierii contractului de furnizare de servicii medicale n asistenta medicala primara pentru anul

2017 este valabila si conforma cu evidentele proprii existente la data de ................... *2)
Subsemnatul(a)*3) ....ccoevviiiiieieeen legitimat(a) cu B.I./C.1. seria ......, Nl ...covvevernnne :

n calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii,
declar pe propria raspundere, ca lista/listele cuprinzand persoanele inscrise beneficiare ale
pachetelor de servicii medicale depusa/depuse Tn format electronic la Casa de Asigurari de
Sanatate .............. n vederea incheierii contractului de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicala primara pentru anul 2017 este valabila/sunt valabile si conforma/conforme cu
evidentele proprii existente la data de ................. *4), pentru urmatorii medici de familie:

NOTA:

*1) Pentru cabinetele medicale individuale

*2), *4) Se vatrece datalacare aincetat termenul de valabilitate a contractului anterior

*3) Pentru celelate forme de organizare a cabinetelor medicale:

- cabinet asociat sau grupat

- societate civila medicala

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

Dat a Repr ezent ant | egal
..................... (semnatura si stampila)



ANEXA 2C
A. SERVICIILE PREVENTIVE PENTRU COPII PE GRUPE DE VARSTA SI SEX

Consultatiile preventive sunt consultatii periodice active, oferite persoanelor cu varsta intre O -
18 ani si au ca scop identificarea si interventia in tulburarile de crestere si dezvoltare si in
riscurile modificabile specifice pe grupe de varsta/sex.

Evaluarea complexa a copilului pe grupe de varsta/sex va cuprinde urmatoarele:

a. Consultatia preventiva a nou-nascutului la externarea din maternitate si la 1 luna

al. - laexternarea din maternitate:

* Tnregistrare, luare in evidenta pentru probleme depistate la nastere;

« examen clinic cu focus pe: fontanele, ochi, cord/pulmon, tegumente, neuro-musculo-scheletic
(membre, dezvoltare neuro-motorie conform varstei); organe genitale, extremitati, morfologie
generala, evaluarea hidratarii;

» evaluarea alimentatiei, observarea tehnicii de alaptare si consiliere pentru alaptare eficienta;

» evaluarea conditiilor de igiena (sursa apa) si recomandari;

» verificarea efectuarii Tn maternitate a screening-ului surditatii;

* profilaxia rahitismul ui;

» consiliere si suport pentru alaptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de alaptare si
consiliere pentru lactatie);

» consiliere pentru imunizare, prezentarea schemei nationale si a vaccinurilor optionale;

» sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la aceasta varsta;
consiliere si suport pentru stil de viata favorabil alaptarii (inclusiv psiho-igiend) pentru mama.

a2.-lalluna:

» masurare: greutate (G), lungime (T), circumferinta craniana - consemnare in graficele de
crestere

« examen clinic cu focus pe: fontanele, ochi, cord/pulmon, tegumente, neuro-musculo-scheletic
(membre, dezvoltare neuro-motorie conform varstei); organe genitale, extremitati, morfologie
generald, evaluarea hidratarii;

» evaluare alimentatie, observarea tehnicii de aldptare si consiliere pentru alaptare eficienta

» evaluarea conditiilor de igiena (sursa apa) si recomandari

» profilaxia rahitismului

» consiliere si suport pentru aldptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de alaptare si
consiliere pentru lactatie),

» consiliere pentru imunizare, prezentarea schemei nationale si a vaccinurilor optionale;

» sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la aceasta varsta,

» consiliere si suport pentru stil de viata favorabil alaptarii (inclusiv psiho-igiend) pentru mama

b. Consultatia preventiva a sugarului la varsta de 2 si 4 luni cuprinde aceleasi examinari ca
la consultatia de la 1 luna prevazuta la litera a.2, la care se adauga:



 consemnare lungime si greutate pe graficele de crestere corespunzatoare si interpretarea
tendintelor dupa scorul z (velocitatea cresterii)

 consemnare repere majore de dezvoltare motorie pe graficul pentru dezvoltarea
neuropsihomotorie

» evaluarea practicilor nutritionale, Tntarirea mesajelor privind alaptarea si ingrijirea copilului
(prevenirea accidentelor si recunoasterea simptomelor care trebuie raportate fara intarziere)

» profilaxia anemiei la toti copiii cu greutatea la nastere sub 2500 grame incepand cu vérsta de
2 luni

c. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 6, 9, 12, 15 si 18 luni cuprinde aceleasi
examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca si consultatia la 2 si 4 luni prevazuta la
litera b, la care se adauga:

» evaluare si consiliere privind alimentatia complementara (grafic si tehnici de introducere
alimente noi, asigurarea Dietel Minim Acceptabile conform OMYS),

* continuarea alaptarii recomandata de OMS pana la varsta de doi ani

» profilaxia anemiei la toti copiii cu greutate la nastere peste 2500 grame, de la 6 luni pana la
18 luni

» profilaxia anemiei la toti copiii cu greutate la nastere sub 2500 grame, de la 2 luni pana la 24
luni

» evaluarea dezvoltarii dentitiei, recomandari privind profilaxia cariei dentare, igiena orala,
administrarea de fluor

» evaluare socio-emotionala

» evaluare si consiliere pentru activitatea fizica

« sfaturi de conduita pentru familie pentru: prevenirea accidentelor, conduita Tn afectiunile
frecvente la aceste varste

* la copii de 12, 15 si 18 luni se vor identifica eventuale deficiente ale dezvoltarii psiho-motorii
ale copilului, prin aplicarea unui chestionar care vizeaza arii de dezvoltare psiho-motorii care ar
putea fi afectate in tulburarea de spectru autist. Chestionarul vafi aplicat adaptat varstel.

| Tntrebari adresate parintelui: | Da | Nu | Uneori

u Copilul dvs va priveste Tn ochi cand vorbiti cu el? u 0] u 2 u 1 u
I V-ati gandit ca nu aude normal? u 2 u 0 u 1 u
I Copilul dvs este dificil |a mancare?/ Pare |lipsit de apetit? I 2 I 0 I 1 I
u Tntinde mainile sa fie luat Tn brate? u 0 u 2 u 1 u
I Se opune cand este luat Tn brate de dvs? u 2 u 0] u 1 u
u Participa la jocul 'cucu-bau"? I 0 I 2 I 1

u Zambeste cand dvs Ti zambiti? - Tntrebare Tnlocuita la 24 u 0 u 2 u 1 u

| luni cu intrebarea: I |



| Foloseste cuvantul "mama'™ cand va striga? | | | |

| Poate sa stea singur Tn patut cand este treaz? |l 21 0] 1 |

| Reactioneazad Tntotdeauna cand este strigat pe nume?/Intoarce | 0 | 2 | 1 |
| capul céand este strigat? | | | |

| Observatiile medicului de familie |
u Evita privirea directa/Nu sustine contactul vizual | 11 0] -
u Evidenta lipsa de iInteres pentru persoane u 1 u 0] u -
u Dupa 24 de luni: stereotipii motorii (Flutura mainile, u 1 u 0] u - I
| topaie, merge pe varfuri, se Tnvarte Tn jurul propriei axe, | | | |

| posturi inadecvate etc.) | | | |

Scor
| Scor | Punctaj | Nivel de risc | Recomandari |
I I I | I
| Scor | 0 - 6 | Risc mnim | Reeval uare peste 3 | uni |
I I I I |
| Scor | 7 - 9 | Risc nmediu | Reeval uare peste 3 | uni |
I I I I |
| Scor | 10 - 18 | Risc sever | Trimitere catre medicul de specialitate |
| | | | psihiatrie pediatrica/neuropsihiatrie |
| | | | pediatrica |

Medicul de familie parcurge toate intrebarile, incepand cu prima intrebare, va nota varianta de
raspuns cea mai apropiata de comportamentul copilului mentionata de catre
parintele/apartinatorul/tutorele legal al copilului si completeaza ultimele 3 coloane ale
chestionarului cu punctajul corespunzator dupa observarea directa a comportamentului copilului.

La sfarsitul completarii chestionarului efectueaza adunarea scorurilor si bifeaza scorul in care
se incadreaza copilul in cauza.

Medicul de familie prezinta parintelui/apartinatorului/tutorelui legal atitudinea terapeutica
necesara ulterior.

Tn cazul in care copilul evidentiazd un risc mediu sever, medicul explic
parintelui/apartinatorului/tutorelui legal necesitatea prezentarii la medicul de specialitate
psihiatrie pediatricd/neuropsihiatrie pediatrica pentru evaluare complexa si stabilirea terapiei
comportamentale si/sau medicamentoase.

d. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 2 ani, 3 ani, 4 ani si 5 ani si cuprinde
aceleasi examinari si nregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera c, la care se adauga:

» evaluarea practicilor nutritionale (anamneza nutritionald adresata parintilor) si consiliere
pentru o alimentatie sanatoasa si comportament alimentar sanatos al Tntregii familii;



« continua profilaxia rahitismului numai in perioadele reci ale anului (septembrie - aprilie);

» evaluarea dentitiei si igiena orald, administrarea de fluor pentru profilaxia cariei dentare;

» evaluare si consiliere pentru activitatea fizica;

» evaluare si consiliere pentru dezvoltarea neuro-psiho-emotional3;

» screening-ul tulburarilor de vedere si masurarea TA (cel putin o data in interval);

» sfaturi de conduita date mamelor si familiei pentru situatii frecvente la aceasta varsta
(prevenirea accidentelor, conduita Tn afectiunile obisnuite varstei, recunoasterea simptomelor care
trebuie raportate fara intarziere);

* revizuirea atenta a schemei de vaccinare a copilului si completarea acesteia dupa caz,
efectuarearapelului vaccina lavéarstade5 ani.

« identificarea eventualelor deficiente ale dezvoltarii psiho-motorii ale copilului prin aplicarea
unui chestionar care vizeaza arii de dezvoltare psiho-motorii care ar putea fi afectate in tulburarea
de spectru autist; se efectueaza conform literei c, la varsta copilului de 2 ani si 3 ani.

Pentru un scor care indica un risc sever se recomanda trimiterea catre medicul de specialitate
psihiatrie pediatricd/neuropsihiatrie pediatrica.

Tn cadrul consultatiilor preventive, copiii beneficiazi de investigatiile paraclinice - anaize de
laborator prevazute la nota 1 lit. a) si nota 2 de la pct. 1.2.1.1 din anexa 1 laordin, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda consultatii
preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste investigatii.

e. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 6 ani, 7 ani, 8 ani si 9 ani, cuprinde
aceleasi examinari si nregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera d, la care se adauga:

» screening-ul obezitatii prin utilizarea indicelui de masa corporala - (IMC)

» evaluarea dezvoltarii pubertare - scala Tanner pentru identificare pubertate precoce

» mesaje de consiliere tintite pentru copii privind stilul de viata sanatos (activitate fizica,
nutritie, prevenire accidente, uzul de substante)

 examenul de bilant fundamental, la implinirea vérstei de intrare in clasa pregatitoare, cu
alcatuirea fisei de Tnscriere a copilului, care sa cuprinda schema de vaccinare efectuata

Tn cadrul consultatiilor preventive copiii beneficiaza de investigatii paraclinice - analize de
laborator prevazute la nota 1 lit. b) si nota 2 de la pct. 1.2.1.1 din anexa 1 laordin, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda consultatii
preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste investigatii. Tn cazul n care
rezultatul analizei LDL colesterol este mai mare de 160 mg se recomanda consult de specialitate.

f. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 10 ani, 11 ani, 12 ani, 13 ani, 14 ani, 15
ani, 16 ani si 17 ani cuprinde aceleasi examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la
litera e, la care se adauga:

» consiliere si screening BTS, la cei cu comportament la risc

» recomandare VDRL sau RPR,

* screening-ul depresiei

« informarea fetelor si parintilor privind beneficiile vaccinarii optionale anti-HPV/indicatie
vaccinare HPV



« consiliere privind stilul de viata sanatos: activitate fizica, nutritie, prevenire accidente, fumat,
alcool, droguri, violenta

« consiliere pentru planificare familiala (adolescenti care au inceput viata sexuald)

Tn cadrul consultatiilor preventive copiii beneficiaza de investigatii paraclinice - analize de
laborator prevazute la nota 1 lit. ¢) si nota 2 de la pct. 1.2.1.1 din anexa 1 laordin, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda consultatii
preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste investigatii. Tn cazul in care
rezultatul analizei LDL colesterol este mai mare de 160 mg se recomanda consult de specialitate.

B. SERVICIILE PREVENTIVE PENTRU ADULTI ASIMPTOMATICI

Consultatia de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic are ca scop identificarea si
interventia asupra riscurilor modificabile asociate afectiunilor cu pondere importanta asupra
poverii imbolnavirilor: boli cardiovasculare si metabolice, cancer, sdnatatea mintala, sanatatea
reproducerii.

Evaluarea complexa a riscului individual in functie de véarsta/sex se realizeaza prin consultatie
si/investigatii specifice consemnate Tn riscograma.

B1. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual a adultului asimptomatic cu
varsta intre 18 si 39 ani

Tn cadrul consultatiilor preventive asiguratii asimptomatici beneficiazi de investigatii
paraclinice - analize de laborator prevazute la nota 1 lit. a) si b) si nota 2 de la pct. 1.2.3 din anexa
1 la ordin, pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca Tn anul in care se
acorda consultatii preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste investigatii. In
cazul in care LDL colesterol este mai mare de 160 mg fara tratament si LDL colesterol este mai
mare de 115 mg cu tratament se recomanda consult de specialitate.

Riscograma va cuprinde urmatoarele:

a. Evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatatii (stilul de viata)

Consemnarea statusului curent privind:

» fumatul (pachete/an)

» consumul problematic de alcool evaluat prin completarea chestionarului standardizat

* activitatea fizica

* dieta

» sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

» calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de evaluare a riscului
(European HeartScore) prevazute la punctul 2;

* Incadrarea pacientilor intr-o categorie de risc cardiovascular cu gjutorul programului
HeartScore;



* aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie de marimea
riscului stabilit;

* includerea Tn sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc cardiovascular Tnalt
(SCORE >/= 5 sau factori individuali crescuti)

Tn riscograma vor fi consemnate urmatoarele:

1. Factorii derisc

* la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces prematur prin
boala cardiovasculara (< 55 ani la barbati, < 65 ani la femei) si/sau boli familiale ale
metabolismului lipidic

» colesterolul total, LDL colesterol si glicemia pentru persoane care prezinta urmatorii factori
de risc: TA > 140/90, IMC > 30, istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculara
si/sau boli familiale ale metabolismului lipidic

* creatinina serica - toate persoanele cu TA > 140/90

2. Calcularea si comunicarea riscului relativ utilizand Diagrama SCORE de mai jos:

| | | Nefumator | | Fumator |

I I | | | |

I I

I I |d |d|d|c|c| [|c|c]|c|b|b]

I I N O N RN A N O A O

| | 180 | 3| 3| 4| 5 6] | 6| 7| 8]|10]12

I I | ] ]

| Tensi une | le |]d|d|d]|d]| |Jd]|c]c |c]|]c | (C 2007 ESC
I I O I R e (R R A

|arteriala] 160
I I

|sistolical

I 2] 3] 3] 4] 4]

|| ||
IT le le Je |d |

I I
2| 2|

| 41 51 6] 7] 8|

||| __|__|
Id Id |d |c |c |

I I
3| 5|

I I | I | I I
| (mmbHg) | 140 | 1 2| 3 | 3 4| 6|
I I | ] ]
I I [f [f |f lele]| |ele]|d]|d]|d|
I I [ Y A Y N RN EO BN B
I | 120 | 1| 1| 1] 2| 2| | 2] 2| 3| 3| 4
I I |l )
| | 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
I I
| | | Colesterol (nmol/1) |
| I I I

b - rosu Tnchis

C - rosu

d - portocaliu

e - gal ben

f - verde

NOTA: Sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu urmatoarele
afectiuni: boala cardiovasculara deja cunoscuta, diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu



microalbuminurie, boala cronica renalad sau nivele deja cunoscute foarte inalte ale factorilor
individuali de risc (HTA, dislipidemie). Aceste persoane au deja un risc crescut de boala
cardiovasculara si necesita managementul integrat al tuturor factorilor de risc in cadrul
consultatiilor de monitorizare activa adresate bolilor cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic

Tn riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii derisc:

» antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul | prin filiatie
directa

* expunerea profesionala particulara (azbest, aniline etc.) sau prin stilul de viata

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

« includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational in programele
nationale de sanatate adecvate

* trimiterea persoanelor cu risc Tnalt pentru evaluare si monitorizare de specialitate (risc Tnalt
de cancer mamar, colorectal, ovarian etc.)

* interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:

- femel 25 - 39 ani - data ultimului test Babes-Papanicolau

d. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala

d.1. Factorii derisc:

d.1.1. antecedente personale si heredocolaterale de adictie la rudele de gradul | prin filiatie
directa

d.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizand chestionarul standardizat cu 3
intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul AUDIT-C)
Tntrebari:

1. Cat de des consumati o bautura continand alcool?
a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - | punct

C. 2 -4 ori pe luna - 2 puncte

d. 2 - 3 ori pe saptamana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe saptaméana - 4 puncte

2. Cate bauturi standard*) consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?
a. una sau doua - O puncte

b. trel sau patru - 1 punct

C. cinci sau sase - 2 puncte



d. sapte sau noua - 3 puncte

e. zece sau mai mult - 4 puncte

*) 0 bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalenta cu 1 doza de bere 330 ml, 1
pahar vin a 125 ml sau 1 pahar de tarie a 40 ml

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?
a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - | punct

c. lunar - 2 puncte

d. sdptamanal - 3 puncte

e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte

Un scor mai mare de 4 - la barbati si 3 la femei prin punctajul cumulat la minim 2 intrebari
indica un consum inadecvat.

d.2. Identificarea persoanelor cu risc inat de depresie utilizand chestionarul standardizat cu 2
intrebari pentru screening-ul depresiei de mai jos

Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiel

1. V-ati pierdut interesul sau placerea pentru activitatile |:| DA |:| NU
obisnuite Tn ultima luna?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat Tn ultima |:| DA |:| NU
luna?

Raspunsul afirmativ la ambele ntrebari indica un risc Tnalt de depresie si impune trimiterea la
consultatii de specialitate de psihiatrie.

2. Tn riscogramé se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de depresie

3. Interventii asupra riscurilor:

- Sfat minimal Tn ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool

- Selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de specialitate

e. ldentificarea unor riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii

e.l. Obiective:

» evitarea sarcinilor nedorite la femeile de varsta fertila (18 - 39 ani)

* planificarea sarcinilor dorite la femeile de varsta fertila (18 - 39 ani)

» evitarea riscurilor de infectii de boli cu transmitere sexuala la populatia cu risc nalt

e.2. Tn riscogramé vor fi consemnate:

* la femei 18 - 39 ani: statusul privind intentia de sarcina, utilizarea unei metode de
contraceptie;



« femei si barbati de toate varstele: statusul privind situatia de cuplu (partener stabil, partener
nou, relatii multiple)

e.3. Interventie asupra riscurilor:

« femei 18 - 39 ani: consiliere in cabinet/planificare familiala pentru femeile care nu doresc sa
ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva; consiliere pentru aport acid folic
pentru femeile care planifica o sarcina

» consiliere pentru comportament sexual responsabil (sex protejat)

B.2. Consultatii preventive de evaluare ariscului individual la adultul asimptomatic cu
varsta de 40 de ani si peste

Tn cadrul consultatiilor preventive asiguratii asimptomatici beneficiazi de investigatii
paraclinice - analize de laborator prevazute la nota 1 lit. ¢) si nota 2 delapct. 1.2.3 din anexal la
ordin, pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda
consultatii preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste investigatii.

a. Evaluar ea comportamentelor cu impact global asupra sanatatii (stilul de viata)

* consemnarea statusului curent privind:

- fumatul (pachete/an)

- consumul problematic de acool evaluat prin completarea chestionarului standardizat,
prevazut la punctul B1 subpunctul d.1.2.

- activitatea fizica

- dieta

« sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

» calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de evaluare a riscului
(European HeartScore) prevazuta mai jos;

* Incadrarea pacientilor intr-o categorie de risc cardiovascular cu gjutorul programului
HeartScore;

» aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie de marimea
riscului stabilit;

* includerea n sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc cardiovascular Thalt
(SCORE >/= 5 sau factori individuali crescuti)

- Persoane >/= 40 ani: Risc global absolut (Diagrama SCORE - estimeaza riscul de eveniment
cardiovascular fatal in urmatorii 10 ani)

Tn riscograma vor fi consemnate urmatoarele:

1. Factorii derisc



* la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces prematur prin

boala cardiovasculara (< 55 ani la barbati, < 65 ani la femei) si/sau boli familiale ale

metabolismului lipidic;

» colesterolul total pentru barbatii cu varsta mai mare de 40 ani si femeile cu varsta mai mare
de 50 ani sau in post-menopauza. Repetarea colesterolului la persoanele cu risc normal se va face

o data la 5 ani.

torii factori de risc: TA > 140/90, IMC > 30

istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculara si/sau boli familiale ale

metabolismului lipidic.

a urma

v

* glicemia pentru persoanele care prezint

* creatinina serica - toate persoanele cu TA > 140/90
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- verde inchis

a- mro
b - rosu Tnchis
C - rosu

d - portocaliu
e - gal ben

f - verde

g

2. Interventii asupra riscurilor modificabile:

* persoanele cu Risc SCORE < 5% vor fi reevaluate, dupa cum urmeaza:

- pentru persoanele cu Risc SCORE < 5% si mai mare 1% se formuleaza recomandari
referitoare la stilul de viata evaluarea se va realiza anual.

- pentru RCV </= 1% reevaluarea riscului total se realizeaza o data la 3 ani.

» persoanele cu Risc SCORE >/= 5% sau nivele Thalte ale unui singur factor de risc se include
n sistemul de management intensiv al riscului cardiovascular inalt (monitorizare activa prin
consultatii de management de caz).

NOTA: sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu urmitoarele
afectiuni: boala cardiovasculara deja cunoscuta, diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu
microalbuminurie, boala cronica renala sau nivele deja cunoscute foarte inalte ale factorilor
individuali derisc (HTA, didipidemie). Aceste persoane au deja un risc crescut de boala
cardiovasculara si necesita managementul integrat al tuturor factorilor de risc in cadrul
consultatiilor de monitorizare activa adresate bolilor cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic
In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii derisc:

» antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul I prin filiatie
directa

* expunerea profesionala particulara (azbest, aniline etc.) sau prin stilul de viata

» antecedentele personale de testare prin screening pentru cancerele incluse in programele
nationale de sanatate

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational in programele
nationale de sanatate adecvate

* trimiterea persoanelor cu risc Tnalt pentru evaluare si monitorizare de specialitate (risc Tnalt
de cancer mamar, colo-rectal, ovarian etc.)

* interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:

- femei 40 - 64 ani - data ultimului test Babes Papanicolau



d. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala

d.1. Factorii derisc:

d.1.1. antecedente personale si heredo-colaterale de adictie (rudele de gradul I prin filiatie
directa)

d.1.2. comportamentul privind consumul de acool utilizand chestionarul standardizat cu 3
intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul AUDIT-C)
Tntrebari:

1. Cat de des consumati o bautura continand alcool?
a. niciodata - O puncte

b. lunar sau mai rar - | punct

C. 2 -4 ori pe luna - 2 puncte

d. 2 - 3 ori pe saptaméana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe saptamana - 4 puncte

2. Cate bauturi standard*) consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?

a. una sau doua - 0 puncte

b. trel sau patru - 1 punct

C. cinci sau sase - 2 puncte

d. sapte sau noua - 3 puncte

e. zece sau mai mult - 4 puncte

*) 0 bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalenta cu 1 doza de bere 330 ml, 1
pahar vin a 125 ml sau 1 pahar de tarie a 40 ml.

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?
a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - 1 punct

c. lunar - 2 puncte

d. sdptamanal - 3 puncte

e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte

Un scor mai mare de 4 la barbati si 3 la femei prin punctajul cumulat la minim 2
intrebari indicad un consum inadecvat.

d.2. Identificarea per soanelor cu risc inalt de depresie utilizand chestionarul standar dizat
cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiel de mai jos.



Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei

1. V-ati pierdut interesul sau placerea pentru activitatile |:| DA |:| NU
obisnuite Tn ultima luna?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat Tn ultinm |:| DA |:| NU
luna?

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc nalt de depresie si impune
trimiterea la consultatii de specialitate de psihiatrie.

Tn riscograma se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de depresie.
Interventii asupra riscurilor:

- sfat minimal Tn ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool

- selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de specialitate

e. Riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii

e.l. Obiective:

» evitarea sarcinilor nedorite la femeile de varsta fertila (40 - 44 ani)

» consiliere privind planificarea sarcinilor dorite la femeile de varsta fertila (40 - 44 ani)

» evitarea riscurilor de infectii de boli cu transmitere sexuala la populatia cu risc nalt

e.2. Tn riscogramé vor fi consemnate:

* La femei 40 - 44 ani: statusul privind intentia de sarcing, utilizarea unei metode de
contraceptie

e.3. Interventie asupra riscurilor:

* Femei 40 - 44 ani - consiliere in cabinet/planificare familiala pentru femeile care nu doresc sa
ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva; consiliere pentru aport acid folic
pentru femeile care planifica o sarcina

NOTA: in cadrul consultatiei preventive conform celor de mai sus, se pot elibera bilete de
trimitere Tn ambulatoriu pentru specialitatile clinice, bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice si prescriptii medicale pentru profilaxia anemiei la gravide si a rahitismului si anemiei
la sugari, utilizand codul 999 din Clasificarea CIM reviziaa 10-a, varianta 999 coduri de boala.

ANEXA 2D

Casa de asigurari de sanatate

Furni zorul de servicii nedicale Reprezentantul |egal al furnizorul ui

Judet ... ... iaiaao-. Medic de familie/



(nure prenune)
CNP nmedic de famlie/

LISTA PERSOANELOR CU AFECTIUNI CRONICE PENTRU CARE SE ORGANIZEAZA EVIDENTA
DISTINCTA LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE

INr. | Cod numeric | Varsta*)| Data intrarii |

|lcrt.| personal/ | | Tn evidenta |
| | Cod unic de | | medicului de
| | asigurare/ | | famlie/ |
| | Numar de | | |
| identificare | |
| personal | |
I I I
1. HTA
1

| I
| I

2. | |
| I
| I
|

I
2. Diabetul zaharat tip Il

3. Dislipidene

I
I
I
I
| _
5. Astm bronsic |




| 6. Boala cronica de rinichi |

*) Se va mentiona varsta implinita a persoanei cu afectiune cronica. Pentru asiguratii 0 - 1 an
se vacompleta varstain luni.

NOTE:

1. Tn situatia in care o persoana prezinta mai multe afectiuni incluse in list3, evidenta va
contine raportarea distincta pentru fiecare afectiune n parte.

2. Tn cazul medicului de familie, evidenta cuprinde toate persoanele care sunt inscrise pe lista
medicului de familie si care prezinta una sau mai multe din afectiunile enumerate.

3. Formularul setransmite in format electronic la casa de asigurari de sanatate in vederea
contractarii, de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale.

4. Datele se vor completa cu majuscule.

Raspundem de realitatea si exactitatea datelor
Reprezentantul legal a furnizorului,

ANEXA 3

- mode -

CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale Tn asistenta medicala primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate ............c.cceeevervvennenn, , cu sediul in municipiul/orasul
............................. y St e N, judetul/sectorul . el fAX
reprezentata prin presedinte - director general ............ccceueenee. :



Si

Cabinetul medical de asistenta medicald primara .........ccc.cceevevvennen. , organizat astfel:

- cabinet individual .........cccccevveeeee.n. , CU sau fara punct secundar de lucru ....................... ,
reprezentat prin medicul titular ...........ccoeveeveneinne

- cabinet asociat sau grupat ....................... , Cu sau fara punct secundar delucru ............coc...... :
reprezentat prin medicul delegat .........cccoocveveevieenen,

- societate civilda medicala ........................ , Cu sau fara punct secundar de lucru ..................... :

reprezentata prin administratorul ...........c...cceeveevenen.
- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, Tnfiintata potrivit Legii societatilor nr.

31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, ........c.ccccecvvvvieenen, , reprezentata
PIiN e :

- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea unei unitati sanitare apartinand
ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitard proprie ...........ccecvevvenen. , CU sau fara punct
secundar de lucru ........cccceeeceeviennnee. reprezentat Prin ........ccceceeveeeneennens

avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna ........c...cccccvevviienen, , Str.
......................... nr. ..., bl. ..., sc ..., et ..., ap. ..., judetul/sectorul ......................., telefon
fiximobil ... ,adresd e-mail .....ooccevveveeeiicceeeeee , SI sediul punctului secundar
delucruinlocalitatea.........cccoovrerruennenn S nr. ...., telefon fix/mobil
.......................... , adresa e-mail .....ccccevvveeieneneennn,

[1. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract 1l constituie furnizarea de servicii medicale Tn asistenta medicala
primara, conform Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii
medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2016 - 2017, cu modificarile si completarile ulterioare, si Ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /......./12017 pentru
aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 a Hotararii Guvernului nr. 161/2016.

[11. Servicii medicale furnizate

ART. 2

Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in pachetul de servicii
medicale de baza si In pachetul minimal de servicii prevazute in anexanr. 1 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .......... 12017
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

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/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului




european de asigurari sociale de sanatate, n perioada de valabilitate a cardului, respectiv
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea
sistemelor de securitate sociald, precum si pentru pacientii din alte state cu care Romania a
Tncheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul

Vo W v e A

medici defamilie:

1o, , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale, un numar de ............. persoane asigurate beneficiare ae pachetului de
servicii medicale de baza, un numar de ........ persoane din statele membre ale Uniunii

Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai
formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, inscrise
pe lista proprie;

2 e , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale, un numar de ............. persoane asigurate beneficiare ale pachetului de
servicii medicale de baza, inscrise pe lista proprie, un numar de ........ persoane din statele
membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari
a formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, inscrise
pe listaproprie;

3 e , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale, un numar de ............. persoane asigurate beneficiare ale pachetului de
servicii medicale de baza, un numar de ........ persoane din statele membre ale Uniunii

Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai
formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, inscrise
pe lista proprie;

V. Durata contractului

ART.4

Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie 2017.

ART.5

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de
aplicabilitatea H.G. nr. 161/2016.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sa ncheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sa faca
publice Tn termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe



pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a acestora si sa actualizeze
permanent aceasta lista n 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 Tnsotita de documente justificative prezentate atat pe suport hartie, cat si in format
electronic, Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate; pentru furnizorii care au
semnatura electronica extinsa raportarea in vederea decontarii se face numai in format electronic;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si
la eventualele modificéri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin
publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate; sa informeze furnizorii de servicii
medicale cu privire ladocumentele comunitare in vigoare, precum si despre acordurile,
intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin
publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate.

d) sa informeze Tn prealabil in termenul prevazut la art. 186 din. (1) din anexa 2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul
de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si
prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de
actele normative;

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

f) sa iTnmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute de
actele normative referitoare la normele metodol ogice privind activitatea structurilor de control
din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; n cazul in care controlul este
efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea
privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sanatate n
termen de maximum 10 zile caendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu
si fara contributie personald, materiale sanitare, dispozitive medicale si ingrijiri medicale la
domiciliu, acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate,
n baza biletelor de trimitere/recomandarilor medicale si/sau prescriptiilor medicale eliberate de
catre acestia, in situatia in care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca asiguratii sa beneficieze
de aceste servicii la data emiterii biletelor de trimitere, prescriptiilor medicale si recomandarilor.
Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare;



h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

1) s& comunice n format electronic furnizorilor, motivarea cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontarii anumitor servicii; s& comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizarilor trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior ca
refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sa actualizeze in format electronic - SIUI, lainceputul contractului anual, lista persoanelor
asigurate Tnscrise pe lista, iar lunar, in vederea actualizarii listelor proprii, sa actualizeze Tn format
electronic - SIUI, lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile de asigurat si persoanele
nou-asigurate intrate pe lista, in conditiile legii;

K) sa faca publica valoarea definitiva a punctului per capita si pe serviciu, rezultata in urma
regularizarii trimestriale, valorile fondurilor aprobate Tn trimestrul respectiv pentru plata
punctelor per capita si per serviciu, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat
si pe pagina electronica a acestora, Tncepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, precum si numarul total la nivel national de puncte realizate
trimestrial, atat per capita, cat si pe serviciu, afisat pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate;

) sa tina evidenta distincta a persoanelor de pe listele medicilor de familie cu care au incheiate
contracte de furnizare de servicii medicale, Tn functie de casele de asigurari de sanatate la care
acestia se afla in evidenta;

m) sa contracteze, respectiv sa deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai daca medicii de familie au in dotarea
cabinetului aparatura medicalad corespunzatoare pentru realizarea acestora si au competenta legala
necesara dupa caz;

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

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

p) sa aduca la cunostinta persoanelor Tnscrise pe listele medicilor de familie, ca urmare a
punerii Tn aplicare a reglementarilor prevazute la art. 188 alin. (1) - (3) dinanexa2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, posibilitatea de a opta pentru inscrierea pe
listele altor medici de familie si sa puna la dispozitia acestora lista medicilor de familie aflati Tn
relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, precum si a cabinetelor medicale in care
acestia 1si desfasoara activitatea, inclusiv datele de contact ale acestora.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale
ART.7



Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

b) sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale referitoare
la actul medical si ale asiguratului referitoare la respectarea indicatiilor medicale si consecintele
nerespectarii acestora;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati si
persoane beneficiare ale pachetului minimal, precum si intimitatea si demnitatea acestora; sa
asigure securitateain procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale; factura este insotita de
documentele justificative privind activitatile realizate Tn mod distinct, conform prevederilor H.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completéarile ulterioare, si ale Ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017 pentru aprobarea
Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 atat pe suport hartie, cat si
in format electronic, Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate; pentru
furnizorii care au semnatura electronica extinsa factura si documentele justificative se transmit
numai n format electronic;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii
activitatii Tn asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare stabilite conform
reglementarilor legale in vigoare; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa
raportarea se face numai in format electronic;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre alte
specialitati sau Tn vederea internarii, conform prevederilor actelor normative referitoare la
sistemul de asigurari sociale de sanatate, si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical
propriu si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere catre alte specialitati sau
n vederea internarii, de la data la care acestea se implementeaza; biletul de trimitere in vederea
internarii se elibereaza pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate si tratate in
ambulatoriu; pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemo-epidemic
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se considera necesara internarea de urgenta, medicul
de familie elibereaza o scrisoare medicala Tn acest sens;

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

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului; in situatia
n care nu se respecta aceasta obligatie, la sesizarea asiguratului, casa de asigurari de sanatate cu
care furnizorul aincheiat contract de furnizare de servicii medicale va efectua actualizarea listel
medicului de familie la care asiguratul nu doreste sa fie inscris, prin eliminarea asiguratului de pe
lista.




1) sa respecte programul de lucru si sa 7l comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui
formular al carui model este prevazut in anexanr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........... /2017 pentru aprobarea
Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 program asumat prin
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act
aditional la contractul Tncheiat cu casa de asigurari de sanatate;

j) s@ anunte casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au
stat labazaincheierii contractului de furnizare de servicii medicale, in maximum 5 zile lucratoare
de la data producerii modificarii, si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata
derularii contractelor;

K) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor
sociale de sanatate;

) s& asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu
si fara contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, cao
consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara, pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope pana la data implementarii prescriptiei electronice pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope; sa furnizeze tratamentul, cu
respectarea prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie medicamentele cu si fara contributie
personala de care beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune internationale
aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele
terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

m) sa asigure utilizarea formularului de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, care
este formular cu regim special unic pe tara, si sa recomande investigatiile paraclinicein
concordanta cu diagnosticul, ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea
formularului electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, de la data la care
acesta se implementeaza;

n) sa asigure acordarea asistentei medicale in caz de urgenta medico-chirurgicald, ori de cate
ori se solicita in timpul programului de lucru, n limita competentei si a dotarilor existente;

0) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor fara nicio discriminare, folosind
formele cele mal eficiente de tratament;

p) sa acorde cu prioritate asistenta medicala femeilor gravide si sugarilor;

q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu
care se afla in relatie contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax,
e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare
calculate la valoarea minima garantata pentru serviciile medicale decontate prin tarif pe serviciu
medical decontate de casa de asigurari de sanatate; informatiile privind pachetele de servicii
medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul




stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg;

r) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in H.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Caseli
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............ /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

S) sa respecte protocoalele terapeutice pentru prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala,
pe baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare;

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta vafi pusin
functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, in vederea decontarii serviciilor medicale
contractate si validate de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face
electronic Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate Tn care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui termen, nu seiain calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

t) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularel or/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, Tn
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
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conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

t) s utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. Tn situatia in care se utilizeaza
un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informatica din asigurarile de sanatate, caz n care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea Tn procesul de transmitere a datelor;

u) sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetele de servicii medicale;

v) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate - bilet de trimitere catre alte specialitati sau Tn vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, si prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala Tn tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale n vigoare. Tn cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de
asigurari de sanatate recupereaza de la furnizori 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; s& completeze formularele electronice mentionate anterior, de la data la care
acestea se implementeaza;

w) sa recomande asiguratilor tratamentul, cu respectarea conditiilor privind modalitatile de
prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in vigoare;

X) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului dovada de evaluare a furnizorului,
dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care Tsi desfasoara activitatea la furnizor.

y) sa completeze dosarul electronic de sanatate al pacientului, de la data implementarii
acestuig;

z) sé nu Tncaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau
cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare in acest
sens;

aa) sa acorde servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza,
n limita competentei profesionale, comunicand caselor de asigurari de sanatate datele de
identificare a persoanelor carora li s-au acordat serviciile medicale;

ab) sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele Tnscrise ori de cate ori apar modificari Tn
cuprinsul acesteia, in functie de miscarea lunara, comunicand aceste modificari caselor de
asigurari de sanatate, precum si sa actualizeze lista proprie in functie de comunicarile transmise
de casele de asigurari de sanatate;

ac) sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odata cu
prima consultatie a copilului bolnav n localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a
acestuia. Nou-nascutul va fi nscris pe lista medicului de familie care a Tngrijit gravida, imediat
dupa nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune exprimata in scris; inscrierea nou-
nascutului va fi efectuata Tn aplicatia informatica a medicului si va fi transmisa n sistemul
informatic unic integrat odata cu Tnscrierea pe lista proprie in cazul medicilor care utilizeaza
semnatura electronica;

ad) sa inscrie pe lista proprie gravidele si lehuzele neinscrise pe lista unui medic de familie, la
prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora, daca nu exista
alta optiune;

ae) sa nu refuze Tnscrierea pe lista a copiilor, la solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali,
si nici inscrierea persoanelor din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise n
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004;

af) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa expirarea a cel
putin 6 luni de la data nscrierii pe lista acestuia; n 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 actualizarealistel medicului de familie de la
care asiguratul doreste sa plece, prin eliminarea asiguratului de pe listd. Schimbarea medicului de




familie se face pe baza cardului national de asigurari sociale de sanatate si a cererii de Tnscriere
prin transfer conform modelului si conditiilor prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........ /2017 privind aprobarea Normelor
metodol ogice de aplicare in anul 2017 aHotararii Guvernului nr. 161/2016, cu modificarile si
completarile ulterioare. Pentru persoanele carora nu le-afost emis cardul sau care din motive
religioase sau de constiinta refuza cardul national sau pentru persoanele cérora li se va emite card
national duplicat, precum si pentru copii O - 18 ani schimbarea medicului de familie se face pe
baza cererii de nscriere prin transfer. Asiguratul isi poate schimba medicul de familie Thaintea
expirarii termenului de 6 luni, in urmatoarele situatii: decesul medicului pe lista caruia se afla
inscris, medicul de familie nu se mai afla in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate
sau contractul este suspendat, in situatia in care a fost preluat praxisul medicului de familie pe
lista caruia se afla inscris, in situatia in care asiguratul isi schimba domiciliul dintr-o localitate in
alta; Asiguratul Tsi poate schimba medicul de familie Tnaintea expirarii termenului de 6 luni si in
situatia n care asiguratul se afla Tn arest preventiv, sau executa o pedeapsa privativa de libertate,
la incetarea arestului preventiv al asiguratului si/sau inlocuirea acestuia cu arest la domiciliu sau
control judiciar, la incetarea pedepsei privative de libertate a asiguratului, precum si in situatia
arestului ladomiciliu ori in perioada de amanare sau de intrerupere a executarii unei pedepse
privative de libertate. Pe durata executarii pedepsei privative de libertate sau a arestului preventiv
serviciile medicale sunt asigurate de medicii de familie/medicina generala ce isi desfasoara
activitatea Tn cabinetele medicale ale unitatilor penitenciare sau ale aresturilor Tn custodia carora
se afla asiguratul, acesta fiind Tnscris Th aceasta perioada pe lista respectivului medic;
#M 2

ag) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personala si, dupa caz, unele materiale
sanitare, precum si investigatii paraclinice numai ca o consecinta a actului medical propriu.
Exceptie fac situatiile in care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilita pentru o
perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata de catre medicul de specialitate care Tsi
desfasoara activitatea n baza unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala si, dupa caz,
pentru unele materiale sanitare, precum si situatiile Tn care medicul de familie prescrie
medicamente la recomandarea medicului de medicina a muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina muncii sunt obligati sa comunice
recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare medicala, iar la
externarea din spital recomandarile vor fi comunicate utilizandu-se formularul tipizat de
scrisoare medicala sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa contina explicit toate
elementele prevazute in scrisoarea medical. Tn situatia Tn care in scrisoarea medicala/biletul de
iesire din spital nu exista mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la externarea din
gpital sau ca urmare a unui act medical propriu la nivelul ambulatoriului de specialitate, medicul
de familie poate prescrie medicamentele prevazute in scrisoarea medicala/biletul de iesire din
spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele recomandate prin scrisoarea medicala care
nu respecta modelul prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui




Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2017 a Hotararii Guvernului nr. 161/2016 si/sau este eliberata
de medici care nu desfasoara activitate n relatie contractuald/conventie cu casa de asigurari de
sanatate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit in anexanr. 43 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 a Hotararii
Guvernului nr. 161/2016.

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 al cirei model este prevazut in norme. Tncepand cu
luna iulie 2017, beneficiarii programului pentru compensarea in procent de 90% a pretului de
referinta al medicamentelor sunt pensionarii cu venituri din pensii si indemnizatie sociala pentru
pensionari, de pana la 900 lei/luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau nu alte venituri.

Tn situatia Tn care un asigurat cu o boala cronica confirmata, inscris pe lista proprie de
asigurati a unui medic de familie, este internat Tn regim de spitalizare continua intr-o sectie de
acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate, medicul de familie poate elibera prescriptie medicala pentru
medicamentele si materialele sanitare din programele nationale de sanatate, precum si pentru
medicamentele aferente afectiunilor cronice, altele decat cele cuprinse in lista cu DCI-urile pe
care o depune spitalul la contractare, in conditiile prezentarii unui document eliberat de spital
din care reiese ca asiguratul este internat, al carui model este stabilit in anexa nr. 22C la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 a Hotararii
Guvernului nr. 161/2016, si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru
bolile cronice;

#B

ah) sa recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta urinara, cu exceptia
cateterului urinar, numai ca urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital comunicat de
catre medicul de specialitate care Tsi desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale cu
casa de asigurari de sanatate, in conditiile prevazute Tn Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... [......./12017 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

ai) sa intocmeasca bilet de trimitere catre societati de turism balnear si de recuperare si sa
consemneze in acest bilet sau sa ataseze, in copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului clinic al
pacientului pentru care face trimiterea; n 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;

aj) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice pentru care se
face management de caz si sa raporteze in format electronic aceasta evidenta casei de asigurari de
sanatate, atat la contractare - lista, cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara a
bolnavilor cronici. Conditiile desfasurarii acestei activitati sunt prevazute tn Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../......./2017 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

ak) Tn cazul incetarii/rezilierii contractului/conventiei, respectiv al excluderii
medicului/medicilor din contractul/conventia incheiat/incheiata cu casa de asigurari de sanatate,
furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala primara sunt obligati sa anunte casele de
asigurari de sanatate referitor la predarea documentelor medicale, conform prevederilor legalein
vigoare, catre medicii de familie pentru care au optat persoanele care au fost Tnscrise pe listele
medicului/medicilor si care nu se mai afla n relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

al) sa Intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daca este cazul;

am) sa recomande servicii de ingrijiri medicale la domiciliu, conform prevederilor legale in
vigoare;

an) sa solicite cardul national de asigurari sociale de sanatate/adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national
duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 ain. (1) din Legeanr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis
cardul si sa le utilizeze n vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul
de baza, acordate Tn alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate;

ao) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei
electronice de catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura electronic, republicati. Tn situatia in care
medicii prescriptori nu detin semnatura electronica, prescriptia medicala se va lista pe suport
hartie si va fi completata si semnata de medicul prescriptor in conditiile prevazute in anexanr. 36
la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
......... /...../12017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr.
161/2016;

ap) sa introduca n sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-
line, Tn termen de maximum 30 de zile caendaristice de la data prescrierii;

aq) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din
platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale




acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurarilor de sanatate Th maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical,
pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen, nu
se ia Tn calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la
aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate n alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si n situatiile Tn care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate
de 3 luni de ladata emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legeanr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

ar) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din
pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - atele decét cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. aq) Tn maximum 3 zile lucratoare de la data
acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui
termen, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi
lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura
electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicatd. Tn situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate.

V1. Modalitati de plata

ART. 8

Modalitatile de plata Tn 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 anexanr. 2 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........ /2017 pentru
aprobarea Normel or metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

1.2. Medic nou-venit Tn localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona urbana

- In sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 11 de la capitolul |
dinanexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare:

DA/NU ......cccoeene.

1.3. Medic nou-venit Tn localitate - unitate administrativ-teritorialda/zona urbana

- In sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 14 de la capitolul |
dinanexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, care incheie
contract dupa expirarea conventiei de furnizare de servicii medicale, conventie Tncheiata pe o
perioada de maximum 3 luni:

DA/NU .......cc.......




Perioada de plata Tn conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. ¢) din anexanr. 2 la Ordinul

ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .......... /2017
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016: de la
............ panala..............

1.4. Valoarea minima garantata a punctului "per capita", unica pe tara, este de ........ lei,

valabila pentru anul 2017.
1.5. Numarul total de puncte calculat conform art. 1 alin. (2) lit. a), b) sau c), dupa caz, din
anexanr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de

Sanatate nr. ........... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 a
H.G. nr. 161/2016 se ajusteaza n raport:
a) cu conditiile in care 1si desfasoara activitatea medicul de familie: ....... %%*):

b) cu gradul profesional:

- medic primar ....... %;

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

*) Pentru cabinetele medicale/punctele de lucru ale cabinetelor medicale din asistenta medicala
primara din mediul rural si din mediul urban pentru orasele cu un numar de sub 10.000 de
locuitori din aria Rezervatiei Biosferei Delta Dunarii se aplica un procent de majorare de 200%,
indiferent de punctajul obtinut potrivit Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...... ; In conditiile Tn care, pentru cabinetele cu
punct/puncte de lucru/puncte secundare de lucru se stabileste un spor de zona diferit pentru
localitatea unde se afla cabinetul, respectiv pentru localitatea/localitatile unde se afla
punctul/punctele de lucru/punctel e secundare de lucru, se va trece sporul de zona pentru fiecare
situatie.

1.6. Tn situatia in care numarul de persoane asigurate Tnscrise pe lista medicului de familie
depaseste 2.200 si numarul de puncte "per capita”/an depaseste 18.700 puncte, numarul de puncte
ce depaseste acest nivel se reduce dupa cum urmeaza:

1.6.1. - cu 25%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 18.701 - 22.000;

1.6.2. - cu 50%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 22.001 - 26.000;

1.6.3. - cu 75%, cand numarul de puncte "per capita"/an este de peste 26.000.

Numarul de puncte "per capita” pentru cabinetele medicale individuale, organizate conform
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu
norma intreaga si pentru cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ-
teritoriala/zona urbana cu deficit din punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilite
de catre comisia prevazuta la art. 1 alin. (3) delacapitolul | din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016,
cu modificarile si completarile ulterioare, se reduce dupa cum urmeaza:




- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de
puncte/an ce depaseste 18.700, dar nu mai mult de 22.000 puncte inclusiv, plata per capita se face
100%;

- pentru medicii de familie care au nscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati i un numar de
puncte/an ce depaseste 22.000 dar nu mai mult de 26.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 25%;

- pentru medicii de familie care au Tnscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati Si un numar de
puncte/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 50%;

- pentru medicii de familie care au Tnscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati Si un numar de
puncte/an ce depaseste 30.000 puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza
cu 75%;

2. Plata prin tarif pe serviciu medical, cuantificat in puncte, pentru unele servicii medicale
prevazute in pachetele de servicii medicale, servicii nominalizate la art. 1 ain. (3) lit. ¢) din anexa
nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. .......... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. .
161/2016:

2.1. Plata pe serviciu medical pentru serviciile enuntate la pct. 2 se face conform art. 1 alin. (3)
din anexanr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicaren anul 2017 aH.G.
nr. 161/2016.

2.2. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara
siestede............ lei, valabila pentru anul 2017.

3. Clauze speciae - se completeaza pentru fiecare cabinet medical si medic de familie din
componenta cabinetului medical cu care s-aincheiat contractul:

a) Medic de familie

Numee......oooeevvnvvennnen. , prenumele ...,

Cod NUMENC PErSONAl .......covveviieeiie e

Gradul profesional ...........cccvvveveenieeieeeeee e

Codul de parafa al medicului ..........c.ccceevveviieiieiiecee,

Programul delUCIU ........cccceevericieeiie e

Medic defamilie anggjat*) ........cccccoeeviveieecceevee e,

Numele ......ccooevveveece , prenumele ...

Cod NUMENC PErSONAl .......cccveevieeeiee e

Gradul profesional ..........cccceeveveeiieece e

Codul de parafa al medicului ..........c.ccceevveviieiieiiecee,

Programul delUCIU ........cooeviiiriiiir e

*) Tn cazul cabinetelor medicale individuale.



1. Asistent medical/sora medicala/moasa

Numee ..., , prenumele ..o,
Cod NUMENC PErSONAl ......covvveeiieeiee e
2 e e ne e

b) Medic de familie

Numele .......ooevvececeeee , prenumele ...

Cod NUMENC PErSONAl .......cccveeveeeree e
Gradul profesional ...........ccceeeeveeiceeie e
Codul de parafa al medicului .........c.cccceevveviieiieieiieceee,
Programul delUCIU ........ccccevvieiieee e
Medic de familie angajat*)

Numee......cooooeeeeinriinne. , prenumele ...,
Cod NUMENC PErSONAl ......coevveerieeeiee e
Gradul profesional ...........ccceveienniiere e
Codul de parafa al medicului .........cccccevvvvieviereiecee,
Programul delUCIU ........cooevrieiiiieeiceeee e

*) Tn cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical/sora medicald/moasa
Numele .......ooevvececeeee , prenumele ...

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 Tntre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala primara si casele
de asigurari de sanatate, in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie, la valoarea minima
garantata pentru un punct "per capita”, respectiv la valoarea minima garantata pentru un punct pe
serviciu medical, pe baza documentelor necesare decontarii serviciilor medicale furnizate in luna
anterioara, depuse/transmise lunar de catre furnizor la casa de asigurari de sanatate, la data de

raportate prin semnatura reprezentantilor legali ai furnizorilor.

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

(3) Tn cazul in care in derularea contractului se constaté nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract si nerespectarea art. 11 alin.



(2) din anexanr. 2 la H.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a unui punct per capita,
pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost
Tnregistrate;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a unui punct per
capita, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au
fost Tnregistrate.

(4) Tn cazul In care In derularea contractului se constat nerespectarea obligatiilor previzute la
art. 71it. b), ¢), €) - h), ) - u), w), y), a) - ae), ah), aj), al) si am), precum si prescrieri de
medicamente cu si fara contributie personala din partea asiguratului si ale unor materiale sanitare
si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in conformitate cu reglementarile
legale in vigoare aplicabile Tn domeniul sanatatii, 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, 1n alte conditii decat cele prevazute la art. 7 lit. ag), se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a unui punct per
capita, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se
inregistreaza aceste situatii.

(5) Tn cazul In care in derularea contractului se constaté de catre structurile de control ale
caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si de alte
organe competente ca serviciile raportate conform contractului n vederea decontarii acestora nu
au fost efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza
cu 10% valoarea minima garantata a unui punct per capita, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii de familie la care se Tnregistreaza aceste situatii.

(6) Tn cazul in care in derularea contractului se constaté nerespectarea obligatiei previzuti la
art. 7 lit. ap), se aplica urmatoarele sanctiuni

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a unui punct per capita,
pentru lunan care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost
Tnregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantatd a unui punct per
capita, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au
fost Tnregistrate.

(7) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (6), nerespectarea obligatiei
prevazuta la art. 7 lit. ap) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, a



componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice
off-line.

(8) Retinerea sumei potrivit prevederilor alin. (3) - (6) se face din prima plata care urmeaza a fi
efectuata, pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.

(9) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ain. (3) - (6) se face prin plata directa sau
executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate.

(10) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (3) - (6) se
utilizeaza conform prevederilor legale n vigoare cu aceeasi destinatie.

(11) Pentru cazurile prevazute la alin. (3) - (6), casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic de familie.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 10

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

VII11. Raspunderea contractuala

ART.11

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

IX. Clauza speciala

ART. 12

Orice Tmprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data semnarii contractului
si care Impiedica executarea acestuia, este considerata ca forta majora si exonereaza de
raspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca forta majora, in sensul acestei clauze,
imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile
calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act
confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul Bucuresti,
prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si Tmprejurarilor 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 1l invoca suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin
neanuntarea in termen.

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

X. Rezilierea, Incetarea si suspendar ea 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
situatii:

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta 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 n drept a
autorizatiei de functionare/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 afurnizorului;

e) nerespectarea termenelor de depunere/transmitere a facturilor insotite de documentele
justificative privind activitatile realizate conform contractului, in vederea decontarii de catre
casele de asigurari de sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua luni consecutive
Tn cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni ntr-un an;

f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate ca urmare a cererii in scrisa
documentelor solicitate privind actele de evidenta fmanciar-contabila a serviciilor furnizate
conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate si documentele
justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;

g) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului n vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

h) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut Tn contractul cu casa de
asigurari de sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul
cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
contractul se modifica Th mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor Tn cazul
caruia/carora s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp de 3 zile
consecutive;

i) Tn cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 7 lit. z) si af) si a nerespectarii obligatiei
prevazuta la art. 6 alin. (2) din anexanr. 2 la H.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile
ulterioare;

j) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 9 alin. (3), (4) si (6)
pentru oricare situatie, precum si odata cu prima constatare, dupa aplicarea masurii prevazute la
art. 9 din. (5).

ART. 14

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza Tn urmatoarele situatii:



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

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala a
casel deasigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

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

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

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

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

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau a casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile
calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului
si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a contractului in
conditiile art. 15 lit. &) - cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului.

f) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate, printr-o notificare scrisa privind urmatoarea situatie: ih cazul h care numarul
persoanelor asigurate nscrise la un medic de familie se mentine timp de 6 luni consecutiv la un
nivel mai mic cu 20% din numarul minim stabilit pe unitate administrativ-teritoriald/zona urbana
de catre comisia constituitd potrivit art. 1 alin. (3) din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru situatiile in care se justifica aceasta decizie;

g) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate printr-o notificare scrisa in cazul medicului de familie nou-venit care laexpirareacelor 3
luni de laTncheierea contractului nu a Tnscris numarul minim de asigurati conform prevederilor
legale Tn vigoare, cu exceptia situatiilor stabilite de comisia constituita potrivit prevederilor art. 1
ain. (3) delacapitolul | din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru situatiile in care se justifica aceasta decizie.

(2) Tn cazul In care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinatate a Incetat prin
reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul
incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii
respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii
contractului.

(3) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate se modifica prin
excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane inregistrata/inregistrate in contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care desfasoara activitate sub incidenta acestuia la
furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora si care au condus la nerespectarea




obligatiilor contractuale de catre furnizor, casele de asigurari de sanatate nu vor accepta
Tnregistrareain niciun alt contract de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la
urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliazé/se modifica n
conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii
respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in
contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane
care prin activitatealor au condus la rezilierea/modificarea contractul ui.

(5) Tn cazul In care furnizorii intrd in relatii contractuale cu aceeasi casa de asigurari de
sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in contract,
prevederile ain. (2) - (4) se aplica in mod corespunzator pentru fiecare dintre sediile
secundare/punctel e secundare de lucru.

ART. 15

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

a) Tncetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritafile competente a oricaruia dintre
documentele prevazute la art. 2 din. (1) lit. @ - ¢) din anexanr. 2 la H.G. nr. 161/2016 si
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 7 lit. X), cu conditia ca furnizorul sa faca dovada
demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestuia; suspendarea opereaza pentru o perioada de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestuia;

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) lasolicitareafurnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determinad imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de documente
justificative;

d) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a obligatiei de plata a contributiei la
Fond, constatata de catre casele de asigurari de sanatate ca urmare a controalelor efectuate la
furnizori, pana la data la care acestia Tsi achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen
a contractului; suspendarea se face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa de
asigurari de sanatate a efectuat ultima plata catre furnizor;

€) de ladatala care casade asigurari de sanatate este Tnstiintata de decizia colegiului teritorial
al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a
medicului titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a
cabinetelor medicale, suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat Tn contract cu
casa de asigurari de sanatate care se afla in aceasta situatie.

ART. 16

Situatiile prevazute la art. 13 si la art. 14 ain. (1) lit. &) subpct. a2) - a5) si lit. f) se constata de
catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele abilitate pentru efectuarea controlului



sau la sesizarea oricarei persoane interesate. Situatiile prevazute la art. 14 alin. (1) lit. a) - subpct.
al) si lit. d) se notifica casei de asigurari de sanatate, cu cel putin 30 de zile calendaristice
Tnaintea datei de la care se doreste incetarea contractului.

XI Corespondenta

ART. 17

Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in scris, prin scrisori
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica sau direct la sediul partilor
- sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul cabinetului medical declarat Tn contract.

Fiecare parte contractanta este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare din momentul Tn care
intervin modificari ale datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti
contractante schimbarea survenita.

XI1. Modificarea contractului

ART. 18

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

ART. 19

Valoarea definitiva a unui punct per capita si a unui punct pe serviciu medical este cea
calculata de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si nu este element de negociere intre parti.

ART. 20

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

ART. 21

Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa oricarei parti
contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare si a propunerilor de
modificare cu cel putin ...... zile Tnaintea datei de la care se doreste modificarea.

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

XI11. Solutionarea litigiilor

ART. 22

(1) Litigiile legate de Tncheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate
conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare sau de
catre instantele de judecata, dupa caz.



X1V. Alte clauze

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

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICI1 MEDICALE
Presedinte - director general, Reprezent ant | egal

Director executiv al
Directiei economice,

Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

Vi zat
Juridic, Contencios

ACT ADITIONAL
pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii generale (abdomen si pelvis) si/sau efectuare
EK G pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate efectuate de medicii de familie. Se
intocmeste dupa modelul contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice adaptat.

ANEXA 4
- moded -

Vizat
Casa de Asigurari de Sanatate .....................
CONVENTIE DE INLOCUIRE¥*)
(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicald primara nr. ........... )
intre reprezentantul legal al cabinetului medical si medicul Tnlocuitor

I. Partile conventiei de Tnlocuire:

D . :
(numele si prenumele)
reprezentant | egal al cabinetului nmedical ........................, cu sediul Tn
municipiulZorasul ............, str. ... nr. ...., bl. ..., Sc.

..... et. ...., ap. ...., judet/sector .........., telefon: Fix, mobil,



.............. adresa de e-mumil ................ fax ................., cu contract
de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala primara nr. .......... ,
incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate ........... ... ... ...... , cont nr.
............. deschis la Trezoreria Statului sau cont nr. ....................
deschis la Banca ........ceeooaao., cod de identificare fiscala - cod unic de

inregistrare ............ sau codul nuneric personal al reprezentantului |ega

Medicul Tnlocuit ....... ... ... . . . .
si

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

Codul de parafa .... ... . .. . oo aao..

Codul nuneric personal ....................
cu Licenta de Tnlocuire temporara ca medic de familie nr. ...._.........

I1. Obiectul conventiei:
1. Preluarea activitatii medicale a medicului de familie...........ccccceeue.e. , cu contractul nr.

........ , pentru o perioada de absenta de .............., de catre medicul de familie .............c...........
2. Prezenta conventie se depune la casa de asigurari de sanatate odata cu inregistrarea primel
perioade de absenta in cadrul derularii contractului si se actualizeaza, dupa caz.

I11. 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 calendaristic .........

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

5. participari la manifestari organizate pentru obtinerea de credite de educatie medicala
continua, in scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre Colegiul Medicilor din
Romania, Tn limita a doud luni/an ............

6. citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul, potrivit legii, de a solicita

prezenta la institutiile respective.

V. Locul de desfasurare a activitatii
Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical - (al medicului Tnlocuit) - ..........cccceeee.

V. Obligatiile medicului Tnlocuitor
Obligatiile medicului Tnlocuitor sunt cele prevazute in contractul Tncheiat intre medicul de

familie Tnlocuit si casa de asigurari de sanatate.



Tn desfsurarea activitatii, medicul Tnlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnétura electronici
proprie pentru prescrierea electronicad de medicamente, registrul de consultatii, formularele cu
regim special ale medicului Tnlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului
Tnlocuit, numarul de contract si stampila cabinetului medical al medicului inlocuit.

V1. Modalitatea de plata a medicului de familie Tnlocuitor

1. Venitul "per capita” si pe serviciu medical pentru perioada de absenta se vireaza de Casa de
Asigurari de Sanatate ............ccoceenen. in contul titularului contractului nr. ................. , acesta
obligandu-se sa achite medicului ................... inlocuitor ..............c..... lei/luna.

2. Termenul de plata .........coceeivieiic e,

3. Documentul de plata .........ccccevvevieeveeneee e,

V1I. Prezenta conventie de Tnlocuire 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 |egal al cabinetului nedical, Medi cul inlocuitor

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

Vizat,
Casa de Asigurari de Sanatate

CONVENTIE DE RECIPROCITATEY)
incheiata Tn conformitate cu prevederile art. 3 alin. (3) din anexanr. 2 laOrdinul nr. ........ /2017
privind aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 pentru
aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 - 2017

I. Partile conventiei de reciprocitate:

Dr. , cu CNP , reprezentant legal a cabinetului medical
, C.ULL. , cu sediul Tn localitatea , adresa
cabinetului medical judetul , telefon: , avand
contractul nr. de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara incheiat
cu Casa de Asigurari de Sanatate , In calitate de medic Tnlocuit.

si



Dr. , cu CNP , reprezentant legal a cabinetului medical

, C.U.l. , cu sediul Tn localitatea , adresa
cabinetului medical judetul , telefon: , avand
contractul de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala primara incheiat cu Casa de
Asigurari de Sanatate nr. , In calitate de medic inlocuitor.

I1. Obiectul conventiei:
Preluarea activitatii medicale Tn perioada , pentru un nr. de zile
lucratoare.

I11. 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 calendaristic .........

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

5. participari la manifestari organizate pentru obtinerea de credite de educatie medicala
continua, in scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre Colegiul Medicilor din
Romania, Tn limita a doua luni/an ..............

6. citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul, potrivit legii, de a solicita
prezenta la institutiile respective.

IV. Locul de desfasurare a activitatii:
Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical , adresa cabinetului :
medicul Tnlocuitor prelungindu-si programul de lucru dupa necesitati.

V. Obligatiile medicului Tnlocuitor:

Tn desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnatura electronici
proprie pentru prescrierea electronicad de medicamente, registrul de consultatii si formularele cu
regim special ale medicului Tnlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului
inlocuit, numarul de contract si stampila cabinetului medical a medicului inlocuit.

V1. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi, , In 3 exemplare, dintre
care un exemplar devine act aditional la contractul nr. ............. si cate un exemplar revine partilor
semnatare.

Medic Tnlocuit, Medic inlocuitor,

Precizari:



*) Conventia de reciprocitate se incheie pentru perioade de absenta mai mici de 30 de zile
lucratoare.

Tnlocuirea medicului absent pe baza de reciprocitate se face pentru o perioadd cumulati de
maximum 60 de zile calendaristice, pe an calendaristic.

Pentru situatiile de Tnlocuire pe baza de reciprocitate, medicul de familie Tnlocuit va depune la
casa de asigurari de sanatate, cu cel putin o zi lucratoare anterior perioadei de absenta, un
exemplar al conventiei de reciprocitate si va afisa la cabinetul medical numele si programul
medicului Tnlocuitor, precum si adresa cabinetului unde Tsi desfasoara activitatea.

ANEXA 5
- mode -
CONVENTIE DE INLOCUIRE?)
(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala primara nr. ........... )

intre casa de asigurari de sanatate si medicul Tnlocuitor

I. Partile conventiei de Tnlocuire:

Casa de Asigurari de Sanatate ........................ , cu sediul Tn municipiul/orasul .............. , Str.
.................. nr. ...., judetul/sectorul ............., telefon: fix, mobil .................... adresa de e-malil
................. fax ................., reprezentata prin presedinte - director genera .........c.cccceeveeneeee.

pentru

Medi cul TNl oCUI t ...
(numele si prenumele)

din cabinetul nedical ................., cu sediul Tn municipiul/orasul
................. str. ..............nr. ..., bl. ..., sc. ...., et. ...., ap.
..... judetul/sectorul ..........., telefon/fax .........., e-mail ...............,
cu contract de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala primara nr.
............. Thcheilat cu Casa de Asigurari de Sanatate ............., cont nr.
.......... deschis la Trezoreria Statului sau cont nr. .............. deschis la
Banca ... ... , cod de identificare fiscala - cod unic de Tnregistrare

................ , al carui reprezentant legal este:

(numele si prenumele)
avand codul nunmeric personal nr. ......... ... ... ...,

Si

Medi cul TNl OCUI L Or .
(numele si prenumele)



Codul de parafa ... ... ... . oo,

Codul numeric personal ...................

Licenta de Tnlocuire temporara ca medic de familie nr. ... ... ... ...... sau
contract de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala primara Tncheiat
Cu casa de asigurari de sanatate Nr. .. ... ... ... oo acacaaaaannn

I1. Obiectul conventiei
Preluarea activitatii medicale a medicului de familie .......................... , CU contract nr.
................... , pentru o perioada de absenta de ................., de catre medicul de familie .................

I11. Motivele absentei:

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

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

3. concediu pentru cresterea si Tngrijirea copilului in varsta de pana la 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 Tl urmeaza pe celalalt trimis in misiune permanenta n
strainatate sau sa lucreze intr-o organizatie internationald in strainatate .....................

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

7. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului cu handicap pana la implinirea de catre
acestaavarstei de 3 ani

V. Locul de desfasurare a activitatii

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

Programul de activitate a medicului inlocuitor se va stabili in conformitate cu programul de
lucru a cabinetului in care 1si desfasoara activitatea.**)

V. Obligatiile medicului Tnlocuitor

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

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

Tn desfasurarea activitatii, medicul Tnlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnatura electronica
proprie pentru prescrierea electronica de medicamente, registrul de consultatii al cabinetului n
care 1si desfasoara activitatea medicul inlocuitor, formularele cu regim special ale medicului
inlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului Tnlocuit, numarul de contract si
stampila cabinetului medical al medicului Tnlocuit.

V1. Modalitatea de plata a medicului de familie Tnlocuitor



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

2. Pentru punctajul "per capita” si punctajul pe serviciu, se va lua in calcul gradul profesional
a medicului Tnlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei.

3. Termenul de platd ...........ccooeveeviiiiic e,

4. Documentul de plata ..........ccoeeieiieiicieee e,

V1I. Prezenta conventie de Tnlocuire a fost incheiata astazi, ............. , Tn doud exemplare, dintre
care un exemplar devine act aditional la contractul nr. .......... al medicului Tnlocuit si un exemplar
revine medicului nlocuitor.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE Medicul Tnlocuitor,
Presedinte - director general, L. L.

Director executiv al Directiei economice De acord,
........................................ Reprezentant |egal al
cabi net ul ui nedi cal ***)

Di rector executiv al
Directiei relatii contractuale,

Vi zat
Juridic, Contencios

*) Conventia de nlocuire se incheie pentru perioade de absenta mai mari de doua luni/an.

**) Pentru situatia in care preluarea activitatii s-a facut de catre un medic aflat in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate, programul de activitate al medicului Tnlocuitor se
prelungeste corespunzator, in functie de necesitati.

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

ANEXA 6
- moded -

CONVENTIE DE FURNIZARE
de servicii medicale Tn asistenta medicala primara

I. Partile contractante



Casa de Asigurari de Sanatate ................. , cu sediul Tn municipiul/orasul .............. , Str.

................ nr. ...... JudeguI/sectoruI cerreneneenn, telefon/ffax ................, reprezentata prin presedinte -
director generd .................... X

Si

Unitatea sanitara de asistenta medicala primara ............... , CU sau fara punct de lucru secundar
................... , reprezentata prin .........................., avand sediul cabinetului medical in
municipiul/orasul/comuna ............. y St nr..., bl .., sc. .., et .. ap. .., judetul/sectorul
............ , telefon .........., si sediul punctului de lucru secundar in comuna ..........., Str. ............ nr. ...,
telefon: fix/mobil ............. , adresa de e-mail ...................

I1. Obiectul conventiei

ART. 1

Obiectul prezentei conventii il constituie furnizarea de servicii medicale Tn asistenta medicala
primara, conform Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii
medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2016 - 2017, cu modificarile si completarile ulterioare, si Ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ......... /2017 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 a Hotararii Guvernului nr. 161/2016.

[11. Servicii medicale furnizate

ART. 2

(1) Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in pachetul de
servicii medicale de baza si in pachetul minimal de servicii medicale prevazute in anexanr. 1 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
............ /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr.
161/2016.

(2) 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/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004 a Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea
sistemelor de securitate sociala, precum si pentru pacientii din alte state cu care Romania a
incheiat acorduri, Tn[elegeri conventii sau protocoale internai;ionale cu prevederi n domeni uI
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medici defamme

1o , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medlcale un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
medicale de baza, un numar de ........... persoane din statele membre ale Uniunii



Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai
formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, inscrise
pe lista proprie;

20 e , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medlcale un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
medicale de baza, un numar de ........ persoane din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului

Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise Tn baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, Tnscrise pe lista proprie;

K S , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medlcale un numar de ................ persoane beneficiare ale pachetului de servicii medicale
de baza, un numar de ............ persoane din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului

Economic European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, inscrise pe lista proprie.

V. 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 ncheie conventii numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sa faca
publice Tn 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 nominala a acestora si sa actualizeze
permanent aceasta lista Tn 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 conventie, pe baza
facturii Tnsotita 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; pentru furnizorii care au
semnatura electronica extinsa raportarea in vederea decontarii se face numai in format electronic;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de Tncheiere a
conventiilor a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de
sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi
acte normative, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate; sa informeze
furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare Tn vigoare, precum si despre
acordurile, Tntelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate;



d) sa informeze Tn prealabil in termenul prevazut la art. 186 din. (1) din anexa 2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul
de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si
prin email |a adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de
actele normative;

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

f) s& Tnméaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartel e de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute de
actele normative referitoare la normele metodol ogice privind activitatea structurilor de control
din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este
efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea
privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sanatate n
termen de maximum 10 zile calendaristice de ladata primirii raportului de control de la Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu
si fara contributie personald, materiale sanitare, dispozitive medicale si ingrijiri medicale la
domiciliu, acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate,
in baza biletelor de trimitere/recomandarilor medicale si/sau prescriptiilor medicale eliberate de
catre acestia, in situatia Tn care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca asiguratii sa beneficieze
de aceste servicii la data emiterii biletelor de trimitere, prescriptiilor medicale si recomandarilor.
Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale Tn vigoare;

h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile Tn care se constata neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

1) s& comunice furnizorilor motivarea in format electronic, cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontarii anumitor servicii; s& comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizarilor trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia Th care se constata ulterior ca
refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sa contracteze, respectiv sa deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai daca medicii de familie au in dotarea
cabinetului aparatura medicala corespunzatoare pentru realizarea acestora si au competenta legala
necesara dupa caz;

k) 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;



) s& aduca la cunostinta persoanelor inscrise pe listele medicilor de familie, caurmare a
punerii Tn aplicare a reglementarilor prevazute la art. 188 ain. (1) - (3) din anexa2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, posibilitatea de a opta pentru Tnscrierea pe
listele altor medici de familie si sa puna la dispozitia acestora lista medicilor de familie aflati Tn
relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, precum si a cabinetelor medicale in care
acestia isi desfasoara activitatea, inclusiv datele de contact ale acestora.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART.5

Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

b) sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale referitoare
la actul medical si ale asiguratului referitoare la respectarea indicatiilor medicale si consecintele
nerespectarii acestora;

C) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati si
persoane beneficiare ale pachetului minimal, precum si intimitatea si demnitatea acestora; sa
asigure securitateain procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale; factura este insotita de
documentele justificative privind activitatile realizate Tn mod distinct, conform prevederilor H.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, si a Ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .......... /2017 pentru aprobarea
Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 atat pe suport hartie, cat si
in format electronic, Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate; pentru
furnizorii care au semnatura electronica extinsa factura si documentele justificative se transmit
numai Tn format electronic;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii
activitatii in asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare stabilite conform
reglementarilor legale in vigoare; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa
raportarea se face numai in format electronic;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre alte
specialitati sau Tn vederea internarii, conform prevederilor actelor normative referitoare la
sistemul de asigurari sociale de sanatate, si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical
propriu si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul conventiei cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere catre alte specialitati sau
n vederea internarii, de la data la care acestea se implementeaza; biletul de trimitere in vederea
internarii se elibereaza pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate si tratate in
ambulatoriu; pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemo-epidemic




prezentate la nivelul cabinetului pentru care se considera necesara internarea de urgenta, medicul
de familie elibereaza o scrisoare medicala n acest sens;

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

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului; in situatia
n care nu se respecta aceasta obligatie, la sesizarea asiguratului, casa de asigurari de sanatate cu
care furnizorul ainchelat contract de furnizare de servicii medical e va efectua actualizarea listel
medicului de familie la care asiguratul nu doreste sa fie inscris, prin eliminarea asiguratului de pe
lista.

i) sa respecte programul de lucru si sa 7l comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui
formular al carui model este prevazut in anexanr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........... /2017 pentru aprobarea
Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 program asumat prin
conventia incheiata cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin
act aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

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

K) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor
sociale de sanatate;

) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu
si fara contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa 1l elibereze, ca o
consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
conventiei cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara, pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, pana la data implementarii prescriptiei electronice pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope; sa furnizeze tratamentul, cu
respectarea prevederilor legale Tn vigoare, si sa prescrie medicamentele cu si fara contributie
personala de care beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune internationale
aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si efectele
terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

m) 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, ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul conventiei cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea
formularului electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, de la data la care
acestea se implementeaza;

n) sa asigure acordarea asistentei medicale in caz de urgenta medico-chirurgicald, ori de céate
ori se solicita in timpul programului de lucru, in limita competentei si a dotarilor existente;




0) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor fara nicio discriminare, folosind
formele cele mai eficiente de tratament;

p) sa acorde cu prioritate asistentd medicala femeilor gravide si sugarilor;

q) sa afiseze ntr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu
care se afla in relatie contractuald, precum si datele de contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-
mail, pagina web, precum si pachetul de servicii minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare
calculate la valoarea minima garantata pentru serviciile medicale decontate prin tarif pe serviciu
medical decontate de casa de asigurari de sanatate; informatiile privind pachetele de servicii
medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul
stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg;

r) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in H.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casel
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........ /....../2017 pentru aprobarea Normelor metodologice
de aplicarein anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

S) sa respecte protocoalele terapeutice pentru prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala,
pe baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare;

s) sa utilizeze sistemul de raportare Tn timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi necesara o raportare lunara,
n vederea decontarii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de
sanatate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea acestui termen, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta
se Tmplineste Tn a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

t) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
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conditiile prevazute de respectivele documente internationale;
t) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se utilizeaza
un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma



informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea Tn procesul de transmitere a datelor;

u) sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetele de servicii medicale;

v) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate - bilet de trimitere catre alte specialitati sau Tn vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, si prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala Tn tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale Tn vigoare. Tn cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de
asigurari de sanatate recupereaza de la furnizori 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; s& completeze formularele electronice mentionate anterior, de la data la care
acestea se implementeaza;

w) sa recomande asiguratilor tratamentul, cu respectarea conditiilor privind modalitatile de
prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in vigoare;

X) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a conventiei dovada de evaluare a furnizorului,
dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care Tsi desfasoara activitatea la furnizor;

y) sa completeze dosarul electronic de sanatate al pacientului, de la data implementarii
acestuia;

Z) sa nu Tncaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau
cele necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare in acest
sens;

aa) sa acorde servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza,
n limita competentei profesionale, comunicand caselor de asigurari de sanatate datele de
identificare a persoanelor carora li s-au acordat serviciile medicale;

ab) sa isi constituie o lista proprie cuprinzand persoanele beneficiare ale pachetelor de servicii
medicale si sa comunice lunar casei de asigurari de sanatate datele de identificare a persoanelor
carora le-a acordat servicii medicale;

ac) sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odata cu
prima consultatie a copilului bolnav Tn localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a
acestuia. Nou-nascutul va fi Tnscris pe lista medicului de familie care aingrijit gravida, imediat
dupa nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune exprimata in scris; inscrierea nou-
nascutului va fi efectuata in aplicatia informatica a medicului si va fi transmisa in sistemul
informatic unic integrat odata cu Tnscrierea pe lista proprie in cazul medicilor care utilizeaza
semnatura electronica;

ad) sa inscrie pe lista proprie gravidele si lehuzele neinscrise pe lista unui medic de familie, la
prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora; daca nu exista
0 alta optiune in acest sens;



ae) sa nu refuze Tnscrierea pe lista a copiilor, la solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali,
si nici nscrierea persoanelor din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004;
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af) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personala si, dupa caz, unele materiale
sanitare, precum si investigatii paraclinice numai ca o consecinta a actului medical propriu.
Exceptie fac situatiile Tn care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilita pentru o
perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata de catre medicul de specialitate care Tsi
desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale 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 a muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina muncii sunt obligati sa comunice
recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare medicala, iar la
externarea din spital recomandarile vor fi comunicate utilizandu-se formularul tipizat de
scrisoare medicala sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa contina explicit toate
elementele prevazute in scrisoarea medicala. Tn situatia Tn care in scrisoarea medicala/biletul de
iesire din spital nu exista mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la externarea din
spital sau ca urmare a unui act medical propriu la nivelul ambulatoriului de specialitate, medicul
de familie poate prescrie medicamentele prevazute in scrisoarea medicald/biletul de iesire din
spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele recomandate prin scrisoarea medicala care
nu respecta modelul prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 196/139/2017 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2017 a Hotararii Guvernului nr. 161/2016 si/sau este eliberata
de medici care nu desfasoara activitate n relatie contractuald/conventie cu casa de asigurari de
sanatate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit in anexanr. 43 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 a Hotararii
Guvernului nr. 161/2016.

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 al carei model este prevazut in norme. Tncepand cu
luna iulie 2017, beneficiarii programului pentru compensarea in procent de 90% a pretului de
referinta al medicamentelor sunt pensionarii cu venituri din pensii si indemnizatie sociala pentru
pensionari de pana la 900 lei/luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau nu alte venituri.

Tn situatia Tn care un asigurat cu o boala cronica confirmata Tnscris pe lista proprie de
asigurati a unui medic de familie, este internat Tn regim de spitalizare continua intr-o sectie de




acuti/sectie de cronici Tn cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate, medicul de familie poate elibera prescriptie medicala pentru
medicamentele si materialele sanitare din programele nationale de sanatate, precum si pentru
medicamentele aferente afectiunilor cronice, altele decat cele cuprinse in lista cu DCI-urile pe
care o depune spitalul la contractare, in conditiile prezentarii unui document eliberat de spital
din care reiese ca asiguratul este internat, al carui model este stabilit in anexa nr. 22C la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
196/139/2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 a Hotararii
Guvernului nr. 161/2016, si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru
bolile cronice;
#B

ag) sa recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta urinara, cu exceptia
cateterului urinar, numai ca urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital comunicat de
catre medicul de specialitate care 1si desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale cu
casa de asiguréri de sanatate, in conditiile prevazute Tn Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ......... /2017 pentru aprobarea Normelor
metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

ah) sa intocmeasca bilet de trimitere catre societati de turism balnear si de recuperare Si sa
consemneze in acest bilet sau sa ataseze, in copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului clinic al
pacientului pentru care face trimiterea; Tn situatia atasarii la biletul de trimitere a rezultatelor
investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de trimitere ca a anexat rezultatele investigatiilor si
vainforma asiguratul asupra obligativitatii de a le prezenta medicului caruia urmeaza sa i se
adreseze;

ai) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiunile cronice pentru care se
face management de caz si sa raporteze in format electronic aceasta evidenta casei de asigurari de
sanatate, la sfarsitul primei luni - lista cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara a
bolnavilor cronici. Conditiile desfasurarii acestei activitati sunt prevazute in Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .......... /2017 pentru
aprobarea Normel or metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

aj) Tn cazul incetarii/rezilierii conventiei, respectiv al excluderii medicului/medicilor din
conventia incheiata cu casa de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale din asistenta
medicala primara sunt obligati sa anunte casele de asigurari de sanatate referitor la predarea
documentelor medicale, conform prevederilor legale in vigoare, catre medicii de familie pentru
care au optat persoanele care au fost inscrise pe listele medicului/medicilor si care nu se mai afla
n relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

ak) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daca este cazul;

al) sa recomande servicii de Tngrijiri medicale la domiciliu, conform prevederilor legale Tn
vigoare,




am) sa solicite cardul national de asigurari sociale de sanatate/adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiinta/adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national
duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis
cardul si sa le utilizeze in vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul
de baza, acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate;

an) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si n situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei
electronice de catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura electronic, republicati. Tn situatia in care
medicii prescriptori nu detin semnatura electronica, prescriptia medicala se va lista pe suport
hértie si va fi completata si semnata de medicul prescriptor in conditiile prevazute in anexanr. 36
la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
......... 12017 pentru aprobarea Normel metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

ao) sa introduca n sistemul informatic toate prescriptiile medicale el ectronice prescrise off-
line, Tn termen de maximum 30 de zile calendaristice de |a data prescrierii;

ap) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din
platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurarilor de sanatate Th maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical,
pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen, nu
se ia n calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se Implineste Tn a 3-a zi lucratoare de la
aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decét cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si n situatiile Tn care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate
de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

aq) sa transmita n platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din
pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decét cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. ap) Th maximum 3 zile lucratoare de la data
acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui
termen, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi




lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura
electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. In situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate.

V1. Modalitati de plata

ART. 6

(1) Modalitatile de plata in asistenta medicald primara pentru medicii hou-veniti sunt:

Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate beneficiaza de un venit format din:

a) o suma echivalenta cu media dintre salariul maxim si cel minim prevazute in sistemul
sanitar bugetar pentru gradul profesional obtinut de medic, la care se aplica ajustarile prevazute la
art. 1 din. (2) lit. d) pct. 1 din anexanr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ......... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

b) o0 suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical,
inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si
materialele sanitare pentru trusa de urgenta, egala cu venitul medicului respectiv, stabilita potrivit
lit. @), Tnmultit cu 1,5.

(2) Clauze speciae - se completeaza pentru fiecare cabinet medical si medic de familie nou-
venit in componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat conventia:

a) Medic de familie nou-venit

Numele .......cocevveverce , prenumele ...,

Codul NUMErC Personal ........cccccveceevceee e

Gradul profesional ...........cccvveieeniinrn e

Codul de parafa al mediCului ..........cccccvevvevviieiircieiieen,

Programul delUCIU ........coceviiiriiiin e

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. a) .............. lei

Sporul acordat Tn raport cu conditiile Tn care Tsi desfasoara activitatea .......... %

Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului medical in care
Tsi desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit ........... lei

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se plateste 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

Numele ......ccooevveceeceeee , prenumele ...

Codul NUMErC PErsoNal ........cccccveveeviee e

Gradul profesional ...........cccvveieeniinrn e

Codul de parafa al mediCului ..........cccccvevvevviieiin e,

Programul delUCIU ........cooevriiiiiieer e

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. @) ............... lel



Sporul acordat Tn raport cu conditiile in care isi desfasoara activitatea .......... %

Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului medical in care
Tsi desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit ................ lei

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se plateste la data de .................. , pe baza
facturii si a documentelor necesare decontarii depuse lunar de furnizor la casa de asigurari de
sanatate la data de ..............

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

ART. 7

(1) Tn cazul in care in derularea conventiei se constat nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in conventie, se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% suma stabilita potrivit art. 14 din anexa2 laH.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completéarile ulterioare, Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea
au fost Tnregistrate;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% suma stabilita potrivit art. 14 din anexa 2 laH.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completéarile ulterioare, in cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea
au fost Tnregistrate;

(2) in cazul in care Tn derularea conventiei se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la
art. 51it. b), ¢), e) - h), j) - u), w), y), aa) - ae), ag), ai), ak) si al), precum si prescrieri de
medicamente cu si fara contributie personala din partea asiguratului si ale unor materiale sanitare
si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in conformitate cu reglementarile
legale Tn vigoare aplicabile in domeniul sanatatii, 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, Tn alte conditii decat cele prevazute la art. 5 lit. af), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% suma stabilita potrivit art. 14 din anexa 2 laH.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, in cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se
Tnregistreaza aceste situatii.

(3) Tn cazul In care in derularea conventiei se constaté de ctre structurile de control ale caselor
de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si de alte organe
competente, ca serviciile raportate conform conventiei n vederea decontarii acestora nu au fost
efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza cu 10%
suma stabilita potrivit art. 14 din anexa 2 la H.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile




ulterioare, Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru lunain care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii de familie la care se Tnregistreaza aceste situatii.

(4) Tn cazul in care in derularea conventiei se constatd nerespectarea obligatiei prevazuti la art.
5 lit. ao), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% suma stabilita potrivit art. 14 din anexa 2 laH.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, ih cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea
au fost Tnregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% suma stabilita potrivit art. 14 din anexa 2 laH.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completéarile ulterioare, Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru lunain care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea
au fost inregistrate.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (4), nerespectarea obligatiei
prevazuta la art. 5 lit. ao) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, a
componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice
off-line.

(6) Retinerea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face din prima plata care urmeaza a fi
efectuata, pentru furnizorii care sunt in relatie contractualad cu casele de asigurari de sanatate.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ain. (1) - (4) se face prin plata directa sau
executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (4) se
utilizeaza conform prevederilor legale Tn vigoare cu aceeasi destinatie.

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic de familie.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 8

Serviciile medicale furnizate in baza prezentei conventii trebuie sa respecte criteriile privind
calitatea serviciilor medicale acordate asiguratilor, elaborate in conformitate cu prevederile legale
in vigoare.

VII11. Raspunderea contractuala

ART.9

Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea Tn culpa datoreaza celeilalte parti daune-
Interese.

I X. Clauza speciala



ART. 10

Orice Tmprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data semnarii conventiei si
care impiedica executarea acesteia, este considerata ca forta majora si exonereaza de raspundere
partea care o invoca. Sunt considerate ca forta majora, Tn sensul acestei clauze, imprejurari ca:
razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile
calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de fortda 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 ncetarea 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
neanuntareain termen.

X. Tncetarea, rezilierea si suspendarea conventiei

ART. 11

Conventia de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a
casei de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii
acestei masuri, conform prevederilor legale n 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 Tsi intrerupe activitatea pe o perioada mai
mare de 30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de larevocarea de catre organele in drept a
autorizatiei de functionare/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 afurnizorului;

e) nerespectarea termenelor de depunere/transmitere a facturilor insotite de documentele
justificative privind activitatile realizate conform conventiei, 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) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate ca urmare a cererii in scris a
documentelor solicitate privind actele de evidenta fmanciar-contabila a serviciilor furnizate
conform conventiilor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate si documentele
justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;



g) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform conventiei in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

h) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in conventia cu casa de
asigurari de sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive, Tn cazul
cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
conventia se modifica in mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor in cazul
caruia/carora s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp de 3 zile
consecutive;

i) Tn cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 5 lit. z) si a nerespectarii obligatiei
prevazuta la art. 6 alin. (2) din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile
ulterioare;

j) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 7 alin. (1), (2) si (4)
pentru oricare situatie, precum si odata cu prima constatare, dupa aplicarea masurii prevazute la
art. 7 din. (3).

ART. 12

(1) Conventia de furnizare de servicii medicale inceteaza in urmatoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale Tsi Tnceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala a
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

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

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

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

ab) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea de membru al
Colegiului Medicilor din Roménia;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterala a conventiei de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile
calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea conventiei, cu indicarea motivului si
atemeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a conventiei de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a conventiei in
conditiile art. 13 lit. &) - cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului.

(2) Tn cazul In care conventia dintre furnizori si casele de asigurari de sinatate a Tncetat prin
reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin conventia
incheiata, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii
respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii
conventiel.




(3) Tn cazul in care conventia dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate se modifica prin
excluderea din conventie a uneia sau mai multor persoane Tnregistrata/inregistrate Tnh conventia
incheiata cu casa de asigurari de sanatate si care desfasoara activitate sub incidenta acesteia la
furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora, si care au condus la nerespectarea
obligatiilor contractuale de catre furnizor, casele de asigurari de sanatate nu vor accepta
Tnregistrarea in niciun alt contract/conventie de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective
pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii
conventiel.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se modifica in
conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii
respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in
contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane
care prin activitatea lor au condus la rezilierea/lmodificarea contractul ui.

(5) Tn cazul in care furnizorii intrd in relatii contractuale cu aceeasi casé de asigurari de
sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate Th conventie,
prevederile din. (2) - (4) se aplica in mod corespunzator pentru fiecare dintre sediile
secundare/punctel e secundare de lucru.

ART. 13

Conventia se suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) Tncetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre
documentele prevazute la art. 2 ain. (1) lit. @) - ¢) din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si nerespectarea obligatiei prevazute la art. 5 lit. x), cu
conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestuia;
suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data ncetarii
valabilitatii/revocarii 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
conventiei;

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de documente
justificative;

d) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a obligatiei de plata a contributiei la
Fond, constatata de catre casele de asigurari de sanatate ca urmare a controalelor efectuate la
furnizori, pana la data la care acestia 7si achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen
a contractului; suspendarea se face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa de
asigurari de sanatate a efectuat ultima plata catre furnizor;

e) de la data la care casa de asigurari de sanatate este instiintata de decizia colegiului teritorial
al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a
medicului titular a cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a



cabinetelor medicale, suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat in contract cu
casa de asigurari de sanatate care se afla in aceasta situatie.

ART. 14

Situatiile prevazute la art. 11 si la art. 12 ain. (1) lit. &) subpct. a2) - a5) se constata de catre
casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la sesizarea oricarei
persoane interesate.

Situatiile prevazute la art. 12 alin. (1) lit. a) subpct. al) si lit. d) se notifica casei de asigurari de
sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice Tnaintea datei de la care se doreste Tncetarea
conventiel.

XI. Corespondenta

ART. 15

Corespondenta legata de derularea prezentei conventii se efectueaza n scris, prin scrisori
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica sau direct la sediul partilor
- sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul cabinetului medical declarat in conventie.

Fiecare parte contractanta este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare din momentul in care
intervin modificari ale datelor ce figureaza Tn prezenta conventie sa notifice celeilalte parti
contractante schimbarea survenita.

XI1. Modificarea conventiei

ART. 16

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

ART. 17

Daca o clauza a acestei conventii ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale conventiei nu vor
fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata nula sa fie inlocuita printr-o
alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta spiritului conventiei.

XI11. Solutionarea litigiilor

ART. 18

(1) Litigiile legate de Tncheierea, derularea si incetarea prezentei conventii vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate
conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare sau de
catre instantele de judecata, dupa caz.

X1V. Alte clauze



Prezenta conventie de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate a fost ncheiata astazi, ................ , In doua exemplare a cate ...... pagini fiecare, cate
unul pentru fiecare parte contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICI1 MEDICALE
Presedinte - director general, Repr ezent ant | egal

Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

Vi zat
Juridic, Contencios

ACT ADITIONAL
pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii generale (abdomen si pelvis) sau efectuare EKG
pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate efectuate de medicii de familie. Se
intocmeste dupa modelul contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice adaptat.

ANEXA 7

CONDITIILE ACORDABII PACHETULUI MINIMAL SI DE BAZA DE SERVICII
MEDICALE ACORDATE INAMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU
SPECIALITATILE CLINICE

A.PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE IN ASISTENTA MEDICALA
AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

1. Pachetul de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie cuprinde urmatoarele
tipuri de servicii medicale:

1.1. consultatii pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala

1.2. consultatii pentru supravegherea si depistarea de boli cu potential endemo-epidemic

1.3. consultatii de supraveghere a evolutiei sarcinii si lehuziei

1.1. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala: asistenta
medicala de urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in limita competentei si
a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia Tsi desfasoara activitatea medicul de
specialitate. Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile de cod rosu, cod galben si cod



verde prevazute in anexanr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor
si reformei administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare aletitlului 1V "Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor
calificat” din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile ulterioare,
pentru care medicul de specialitate acorda primul ajutor si daca este cazul, asigura trimiterea
pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicita serviciile de ambulanta, precum si
la cazurile de cod verde prevazute in anexanr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al
ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu modificarile ulterioare, ce
pot fi rezolvate lanivelul cabinetului medical.

1.1.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de urgenta constatata,
pentru care s-aasigurat primul gjutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului medical.

1.1.2. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala permit prezentarea
direct lamedicul de speciditate din ambulatoriu.

1.2. Depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic - include, dupa caz, examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimiterea la spitalele de specialitate pentru confirmare si tratament. Bolile
cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul |1 din anexa la Hotaréarea
Guvernului nr. 1186/2000.

1.2.1. Se acorda o singura consultatie per persoana pentru fiecare boala cu potential endemo-
epidemic suspicionata si confirmata.

1.2.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lehuziei - o consultatie pentru
fiecare trimestru de sarcina si o consultatie Tnh primul trimestru de la nastere.

1.3.1. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate obstetrica-
ginecologie din ambulatoriu.

2. Persoanele care beneficiaza de pachetul minimal de servicii medicale, suporta integral
costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si tratamentul prescris de medicii de
specialitate.

B. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA ACORDATE IN ASISTENTA
MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE
CLINICE

1. Pachetul de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie pentru specialitatile
clinice cuprinde urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. servicii medicale - consultatii pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala,

1.2. servicii medicale curative - consultatii pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale
bolilor cronice



1.3. servicii medicale curative - consultatii pentru afectiuni cronice
1.4. depistarea de boli cu potential endemo-epidemic

1.5. servicii de planificare familiala

1.6. servicii diagnostice si terapeutice

1.7. servicii de sanatate conexe actului medical

1.8. Servicii de supraveghere a sarcinii si lehuziel

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala asistentd medicala
de urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in limita competentei si a dotarii
tehnice a cabinetului medical n cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de specialitate.
Asistenta medicala de urgenta se refera la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute
Tn anexanr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare alettitlului
IV "Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor calificat" din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile ulterioare, pentru care medicul de
specialitate acorda primul ajutor si daca este cazul, asigura trimiterea pacientului catre structurile
de urgenta specializate sau solicita serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde
prevazute in anexanr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si
reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu modificarile ulterioare, ce pot fi rezolvate la
nivelul cabinetului medical.

1.1.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de urgenta
constatata, pentru care s-a acordat primul ajutor sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical, cu exceptia copiilor 0 - 18 ani pentru care se deconteaza maximum 2 consultatii.

Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicala de urgenta, organizata
conform legii. Pentru copiii cu varsta cuprinsa intre O - 16 ani, care se prezinta in regim de
urgenta la medicii din specialitatile clinice, acestia pot elibera prescriptii medicale pentru o
perioada de 3 zile.

Cazurile de urgentad medico-chirurgicala care se trimit catre structurile de urgenta specializate,
inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta, sunt consemnate ca "urgenta” de
catre medicul de specialitate Tn documentele de evidenta de la nivelul cabinetului, inclusiv
medicatia si procedurile medicale administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

1.1.2. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala permit prezentarea
direct lamedicul de specialitate din ambulatoriu.

1.2. Consultatia medicala de specialitate pentru afectiuni acute si subacute precum si
acutizari ale bolilor cronice, cuprinde:

a) 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, Tn vederea stabilirii diagnosticului;



b) unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

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

d) recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, dupa caz;

e) recomandare pentru dispozitive medicale, dupa caz;

f) bilet de internare, dupa caz;

g) bilet de trimitere catre alte specialitati, dupa caz;

h) bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, dupa caz;

i) eliberare de concediu medical, dupa caz.

1.2.1. Pentru acelasi episod de boala acutd/subacuta/acutizari ale bolilor cronice, pe un bilet de
trimitere, se deconteaza maximum 3 consultatii pe asigurat, intr-un interval de maxim 60 de zile
calendaristice de la data acordarii primei consultatii, necesare pentru stabilirea diagnosticului, a
tratamentului si a evolutiei cazului, indiferent de codul de diagnostic stabilit de catre medicul de
specialitate din specialitatile clinice.

1.2.2. Consultatia medicala de specialitate se acorda pe baza biletului de trimitere de la
medicul de familie sau de laalt 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 consultatiile pentru afectiunile stabilite in
anexanr. 13, care permit prezentarea direct |la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.2.3. Prezentarea pacientului la medicul de specialitate la solicitarea acestuia, pentru a doua si
a treia consultatie Tn vederea stabilirii diagnosticului si/sau tratamentului, se face direct, fara alt
bilet de trimitere.

1.2.4. Pentru asiguratii cu diagnostic deja confirmat la externarea din spital, se deconteaza
maximum doua consultatii pentru:

a. urmarirea evolutiei sub tratamentul stabilit Tn cursul internarii

b. efectuarea unor manevre terapeutice

c. dupa o interventie chirurgicala sau ortopedica, pentru examenul plagii, scoaterea firelor,
scoaterea ghipsului

d. recomandari pentru investigatii paraclinice considerate necesare, dupa caz.

1.2.4.1. Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul de familie, prin scrisoare
medicald, despre planul terapeutic stabilit initial precum si orice modificare a acestuia, la
momentul Tn care aceasta a survenit.

1.2.4.2. Pentru situatiile prevazute la punctul 1.2.4 nu este necesar bilet de trimitere.

1.3. Consultatia medicala de specialitate pentru afectiuni cronice, cuprinde:

a. 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, Tn vederea stabilirii diagnosticului;



b. unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

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

d. recomandare pentru Tngrijiri medicale ladomiciliu, dupa caz;

e. recomandare pentru dispozitive medicale, dupa caz;

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

g. bilet de trimitere catre alte specialitati/internare, dupa caz.

h. eliberare de concediu medical, dupa caz.

1.3.1. Pentru evaluarea clinica si paraclinica, prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei
asiguratilor cu afectiuni cronice, pentru una sau mai multe boli cronice monitorizate Tn cadrul
aceleiasi specialitati, se deconteaza pe un bilet de trimitere maximum 4
consultatii/trimestru/asigurat, dar nu mai mult de 2 consultatii pe luna.

1.3.2. Consultatia medicala de specialitate se acorda pe baza biletului de trimitere de la
medicul de familie sau de laalt 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 consultatiile pentru afectiunile stabilite in
anexanr. 13 care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.3.3. Prezentarea asiguratului la medicul de specidlitate la solicitarea medicului, pentru a
doua, a treia si a patra consultatie Tn cadrul unui trimestru, se face direct, fara alt bilet de
trimitere.

1.3.4. Pentru asiguratii cu diagnostic deja confirmat la externarea din spital, se acorda
maximum doua consultatii pentru:

a. urmarirea evolutiei sub tratamentul stabilit Tn cursul internarii

b. efectuarea unor manevre terapeutice

c. dupa o interventie chirurgicala sau ortopedica, pentru examenul plagii, scoaterea firelor,
scoaterea ghipsului.

d. recomandari pentru investigatii paraclinice considerate necesare, dupa caz.

1.3.4.1. Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul de familie, prin scrisoare
medicald, despre planul terapeutic stabilit initial precum si orice modificare a acestuia, la
momentul Tn care aceasta a survenit.

1.3.4.2. Pentru situatiile de la subpct. 1.3.4 nu este necesar bilet de trimitere.

1.3.5. Pentru asiguratii care au bilet de trimitere de la medicul de familie - consultatie
management de caz, - Tn cadrul managementului integrat al factorilor de risc cardiovascular -
HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2, al bolilor respiratorii cronice - astm bronsic si BPOC, al
bolii cronice de rinichi, medicul de specialitate acorda consultatie si efectueaza in cabinet
proceduri prevazute in pachetul de servicii medicale de baza pentru specialitatile
clinice/recomanda investigatii paraclinice suplimentare fata de cele recomandate de medicul de



familie. Tn biletul de trimitere pentru investigatii paraclinice suplimentare recomandate de
medicul de specialitate, dintre cele prevazute in pachetul de servicii medicale de baza, se
evidentiaza "management de caz". Se deconteaza maximum 2 consultatii/semestru daca in biletul
de trimitere este evidentiat "management de caz" pentru evaluarea bolilor cronice confirmate.

1.4. Depistarea de boli cu potential endemo-epidemic - examen clinic, diagnostic prezumtiv,
trimiterea la spitalele de specialitate pentru confirmare si tratament. Bolile cu potential endemo-
epidemic sunt cele prevazute la punctul Il din anexalaH.G. nr. 1186/2000.

1.4.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana asigurata pentru fiecare boala cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

1.4.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familialg;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

c) evaluarea si monitorizarea statusului genito-mamar;

d) tratamentul complicatiilor.

1.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la pct. 1.5 litera a) sau
serviciile prevazute la pct. 1.5 literele a) - d) si se deconteaza patru consultatii pe an calendaristic,
pe asigurat.

1.5.2. Serviciile de planificare familiala permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriu.

1.6. Servicii diagnostice si terapeutice
Procedurile diagnostice si terapeutice, punctajul aferent si specialitatile care pot efectua
serviciul in ambulatoriul de specialitate sunt nominalizate in tabelul de mai jos:

INr. ]| Denumire procedura diagnostica/ | Specialitati clinice care pot
Jcrt.] terapeutica/tratamente/terapii | efectua serviciul respectiv

A. Proceduri diagnostice sinple:

I
I
I I I I
| _ | |
| | punctaj 10 puncte |
I I I I

| 1 | biomicroscopia; gonioscopia; | oftalmologie, neurologie si |
| | oftalmoscopia*) | neurologie pediatrica numai pentru]
of t al noscopi e*)

I |
I |
| 2| bionetrie
I |
I |

|
|
of t al nol ogi e |
|
|

3 expl orarea canpul ui vi zual of t al nol ogi e
| | (perimetrie computerizatad) | |
I | | |
| 4 | recoltare pentru test | obstetrica- gi necol ogi e |

| | Babes- Papani col au | |



5 | EKG standard | cardiologie, medicina interna,
| | geriatrie si gerontologie,
| | pneunol ogi e, nefrol ogie
| |
6 | peak-flowmetrie | alergologie si imunologie clinica,
| | pneumologie, medicina interna
| |
7 | spirometrie | alergologie si imunologie clinica,
| | pneumologie, medicina interna,
| | geriatrie si gerontologie,
| | pediatrie
| |
8 | pul soxinetrie | medicina interna, geriatrie si
| | gerontol ogie, cardiologie,
| | pneunol ogie, pediatrie
| |
9 | teste cutanate (prick sau idr) cu | alergologie si imunologie clinica
| seturi standard de al ergeni (maxi nmuni
| 8 teste inclusiv materialul pozitiv |
| si negativ) |
| |
10 | teste de provocare nazala, oculara, | alergologie si imunologie clinica,
| bronsica | pneumologie
| |
11 | teste cutanate cu agenti Tizici | alergologie si imunologie clinica
| (maxi mum 4 teste) |
| |
12 | test la ser autolog | alergologie si imunologie clinica
| |
13 | testare cutanata la anestezice | alergologie si imunologie clinica,
| locale | geriatrie si gerontologie,
| | specialitati chirurgicale
| |
14 | testare cutanata alergologica patch | alergologie si imunologie clinica
| (alergia de contact) |
| |
15 | exam nare cu | anpa Wod | dermat ovenerol ogi e
| |
16 | determ narea indicelui de presiune | chirurgie, reunatol ogie,
| glezna/brat, respectiv deget/brat | neurologie, neurologie pediatrica,
| | diabet zaharat, nutritie si boli
| | metabolice, medicina interna,
| | geriatrie si gerontologie
| |
17 | masurarea fortei musculare cu | neurologie, neurologie pediatrica,
| dinamometrul | geriatrie si gerontologie
| |
18 | teste de sensibilitate (testul neurologie, neurologie pediatrica,

filamentului, testul diapazonului,

testul sensibilitatii calorice si
testul sensibilitatii

diabet zaharat, nutritie si boli
metabolice, medicina interna,
geriatrie si gerontologie, ORL



discrimnatorii) |

19 | teste clinice (EDS, scor mastenic, | neurologie, neurologie pediatrica, |
| UPDRS, MMS, Raisberq) | psihiatrie, geriatrie si |
| | gerontol ogie |
| | |

20 | recoltare material bioptic | dermat ovenerol ogi e |
| | |
| B. Proceduri diagnhostice de |
| conplexitate nedie: punct aj | |
| 20 puncte |
| | |

1 | determinarea refractiei (skiascopie,| oftalmologie |
| refractonmetrie, autorefractonetrie), | |
| astignonetrie |
| | |

2 | tonometrie; pahimetrie corneeana | oftalmologie |
| | |

3 | explorarea functieil binocul are (test| oftal nol ogie |
| worth, Maddox, sinoptofor), examen | |
| pentru diplopie |
| | |

4 | foniatrie | ORL |
| | |

5 | audiograma*) | ORL |
| *) Include audiometrie tonala | |
| liminara si/sau vocala. | |
| | |

6 | examinarea ORL cu mjloace optice | ORL |
| (fibroscop, microscop) |
| | |

7 | dermatoscopie | dermat ovenerol ogi e |
| | |

8 | electrocardiografie continua (24 de | cardiologie, medicina interna |
| ore, holter) | |
| | |

9 | tensiune arteriala continua - holter] cardiologie, medicina interna |
0 | |

10 | EKG de efort la persoanele fara risc| cardiologie |
| cardiovascul ar inalt | |
| | |

11 | EEG standard | neurologie, neurologie pediatrica |
| | |

12 | spirograma + test farmacodinamic | alergologie si imunologie clinica, |
| bronhomotor | pneumologie, medicina interna, |
| | geriatrie si gerontologi e
| | |

13 | osteodensitometrie segmentara cu | endocrinologie, reumatologie, |
| ultrasunete | geriatrie si gerontologie,

ortopedie si traumatologie |




electromiograma |

neurologie, neurologie pediatrica

| 15 | evaluarea cantitativa a raspunsului | neurologie si diabet zaharat,

| | galvanic al pielii nutritie si boli metabolice

I I I

| | C. Proceduri diagnostice conpl exe:

| | punctaj 40 puncte |

I I I

| 1 | examen electroneuromiografic cu ac | neurologie, neurologie pediatrica
I I I

| 2 | determinarea potentialelor evocate | neurologie, neurologie pediatrica,
| | (vizuale, auditive, somatoestezice) | oftal nologie, ORL

I I I

| 3 | exanen electroencefal ografic cu | neurol ogi e, neurol ogie pediatrica
| | probe de stimulare si/sau mapping |

I I I

| 4 | exanmen doppl er vase extracrani ene | neurol ogie, neurologie pediatrica
| | segment cervical (echotomografic si |

| | dupl ex) |

I I I

| 5 | examen doppler transcranian al | neurologie, neurologie pediatrica
| | vaselor cerebrale si tehnici |

| | derivate |

I I I

| 6 | endoscopie digestiva superioara | gastroenterologie, alte

| | (esofag, stomac, duoden) cu sau fara| specialitati clinice pentru care
| | biopsie, dupa caz | medicii trebuie sa faca dovada

| | | detinerii competentei/atestatului
| | | de studii conplenentare

I I I

| 7 | endoscopie digestiva inferioara | gastroenterologie, alte

| | (rect, sigmoid, colon) cu sau fara | specialitati clinice pentru care
| | biopsie, dupa caz | medicii trebuie sa faca dovada

| | | detinerii competentei/atestatului
| | | de studii conplenentare

I I I

| 8 | colposcopia | obstetrica- gi necol ogi e

I I I

I 9 | monitorizare hemodinamica prin | cardiologie, medicina interna,

| | metoda bioimpedanteil toracice | nefrologie

I I I

| | D. Proceduri terapeutice/tratanente

| | chirurgicale sinple: punctaj

| | 15 puncte |

I I I

| 1 | extractie de corpi straini - | oftal nol ogi e

| | conjunctiva, cornee, sclera, segment]

| | anterior |

I I I

|l 2 | incizia glandeil lacrimale si a | oftalmologie

sacul ui lacri mal |




3 | tratanmentul chirurgical al | oftal nol ogi e
| pinguecul ei |
| |
4 | tratanmentul chirurgical al | oftal nol ogi e
| pterigionului |
| |
5 | sutura unei plagi de pleoapa, | oftalmologie
| conjunctiva; |
| |
6 | injectare subconjunctivala, | oftalmologie
| retrobulbara de medicamente |
| |
7 | criocoagul area (crioaplicatia) | oftalmologie
| conjunctivala
| |
8 | cauterizarea conjunctivei, corneei, | oftal nol ogie
| ectropionul ui |
| |
9 | tamponament posterior si/sau | ORL
| anterior ORL |
| |
10 | extractie corpi straini: conduct | ORL
| auditiv extern, nas, faringe;
| |
11 | aspiratia si lavajul sinusului nazal|] ORL
| prin punctie |
| |
12 | tratanent chirurgical al | ORL
| traumatisnelor ORL |
| |
13 | oprirea henoragiei nazale prin | ORL
| crioterapie, cauterizare sau
| diaterme |
| |
14 | terapia chirurgicala a afectiunilor | obstetrica- gi necologie, chirurgie
| mamare superficiale | generala, chirurgie plastica
| | estetica si microchirurgie
| | reconstructiva
| |
15 | insertia dispozitivului intrauterin | obstetrica-gi necol ogi e
| |
16 | fotocoagularea cu laser a leziunilor| dernmatovenerol ogie
| cutanate |
| |
17 | crioterapia Tn leziuni cutanate | dermat ovenerol ogi e
| |
18 | tratanentul chirurgical al | dernmat ovenerol ogi e, chirurgie,
|

[ eziunilor cutanate - plagi taiate |
superficial, Tntepate superficial, |
necroze cutanate, escare, dehiscente]
plagi (anestezie, excizie, sutura, |
inclusiv Tndepartarea firelor, |

inclusiv chirurgie plastica
estetica si microchirurgie
reconstructiva



pansanent ) |

19 | terapia chirurgicala a arsurilor | dermatovenerologie, chirurgie
| termice < 10% | generala, chirurgie plastica
| | estetica si microchirurgie
| | reconstructiva

20 | terapia chirurgicala a degeraturilor| dermatovenerologie, chirurgie
| de grad I si 11 | generala, chirurgie plastica
| | estetica si microchirurgie
| | reconstructiva

21 | terapia chirurgicala a leziunilor | dermatovenerologie, chirurgie
| externe prin agenti chimici < 10% | generala, chirurgie plastica
| | estetica si microchirurgie
| | reconstructiva

22 | terapia chirurgicala a panaritiului | dermatovenerologie, chirurgie
| (eritematos, flictenular, | generala, chirurgie plastica
| periunghial, subunghial, antracoid, | estetica si microchirurgie
| pul par) | reconstructiva

23 | terapia chirurgicala a tumorilor | dermatovenerologie, chirurgie
| mci, chisturilor dernoi de sebacee, | generala, chirurgie plastica
| lipoamelor neinfectate | estetica si microchirurgie
| | reconstructiva

24 | terapia chirurgicala a furunculului,| dermatovenerologie, chirurgie
| furunculului antracoid, furunculozei| generalda, chirurgie plastica
| | estetica si microchirurgie
| | reconstructiva

25 | terapia chirurgicala a abcesului (de|] dermatovenerologie, chirurgie
| parti moi, perianal, pilonidal) | generala

26 | terapia chirurgicala a panaritiului | chirurgie generala, chirurgie
| osos, articular, tenosinoval | plastica estetica si
| | microchirurgie reconstructiva,
| | ortopedie si traumatologie,
| | ortopedie pediatrica

27 | terapia chirurgicala a | chirurgie generala, chirurgie
| hidrosadenitei | plastica estetica si
| | microchirurgie reconstructiva

28 | terapia chirurgicala a edemului dur | chirurgie generala, chirurgie
| si seromuluil posttraumatic | plastica estetica si
| | microchirurgie reconstructiva,
| | ortopedie si traumatologi e,
| | ortopedie pediatrica

29 | terapia chirurgicala a flebopatiilor| chirurgie generala, chirurgie



varicoase superficiale; ruptura
pachet varicos

vasculara, chirurgie plastica
estetica si microchirurgie

| | reconstructiva
| |
30 | terapia chirurgicala a granulomului | chirurgie generala, chirurgie
| ombilical | plastica estetica si
| | microchirurgie reconstructiva
| |
31 | terapia chirurgicala a supuratiilor | chirurgie generala, chirurgie
| postoperatorii | plastica estetica si
| | microchirurgie reconstructiva,
| | ortopedie si traumatologie,
| | obstetrica-ginecologie, chirurgie
| | toracica, chirurgie
| | cardiovasculara, neurochirurgie,
| | urologie
| |
32 | tratamentul plagilor | chirurgie generala + toate
| | specialitatile chirurgicale
| |
33 | terapia chirurgicala a fimozei | urologie, chirurgie pediatrica,
| (decalotarea, debridarea) | chirurgie generala
| |
34 | tratament postoperator al plagilor | obstetrica-gi necol ogie
| abdominale, al interventiilor |
| chirurgicale dupa cezariana, sarcina]
| extrauterina operata, |
| histerectomie, endometrioza |
| |
| E. Proceduri terapeutice/tratanente
| chirurgical e conpl exe: punctaj
| 25 puncte |
| |
1| tratanentul chirurgical al unor | oftal nol ogi e
| afectiuni ale anexelor globului |
| ocular (salazion, tumori benigne |
| care nu necesita plastii Tntinse, |
| chist conjunctival, chist al |
| pl eoapei, orjelet, flegnon, abces, |
| xantel asmne) |
| |
2 | tratament cu | aser al pol ul ui | oftal nol ogi e
| anterior, polului posterior
| |
3 | tratanment chirurgical ORL colectie: | ORL
| sept, flegnon periam gdalian, |
| furuncul cai aeriene externe, |
| furuncul vestibul nazal, othematom |
| |
4 | extragere fibroscopica de corpi | ORL

straini din caile respiratorii
superi oare



manevre de mica chirurgie pentru
abces si/sau chist vaginal sau

bartholin cu marsupializare, polipi

vegetatii vulva, vagin, col

obstetrica- gi necol ogi e

6 | cauterizare de col uterin | obstetrica- gi necol ogi e
| |

7 | diatermocoagularea colului uterin | obstetrica- gi necol ogi e
| |

8 | electrochirurgi a/electrocauterizareal dermatovenerol ogie, chirurgie
| tunorilor cutanate/leziune
| |

9 | terapia chirurgicala complexa a | chirurgie
| panaritiului osos, articul ar,
| tenosinoval |
| |

10 | terapia chirurgicala a flegmoanelor | chirurgie
| |

11 | terapia chirurgicala a hematomului | chirurgie
| |

12 | dilatatia stricturii uretrale | urologie, chirurgie
| |

13 | criocoagularea (crioaplicatia) | oftalmologie
| transsclerala |
| |
| F. Proceduri terapeutice/tratanente
| medicale sinple: punctaj 7 puncte |
| |

1 | aerosoli/sedinta (maxim 3 sedinte) | alergologie si imunologie clinica, |
| | pneunol ogie, pediatrie, ORL
| |

2 | toaleta auriculara unilateral (doua | ORL
| proceduri) |
| |

3 | administrare tratament prin | toate specialitatile
| injectarea partilor moi |
| (intramuscular, iIntradermic si |
| subcut anat) |
| |
| G Proceduri terapeutice/tratanente
| medicale de conplexitate nedie:
| punctaj 11 puncte |
| |

1| fotochimoterapie (UVA) cu oxoral en | dernatovenerol ogi e
| locala sau generala/sedinta (maxim 4]
| sedinte) |
| |

2 | fotochimoterapie (UYB cu spectru | dermat ovenerol ogi e
| Tngust)/sedinta (maxim 4 sedinte) |
| |

3 | nezoterapia - injectare terapeutica | neurologie, neurologie pediatrica, |



paravertebrala si periarticulara |

dermatovenerologie, reumatologie,
geriatrie si gerontologie

probe de repozitionare vestibulara

ORL, neurologie, neurologie
pediatrica

imunoterapie specifica cu vaccinuri |
al ergeni ce standardi zate |

alergologie si imunologie clinica

administrare tratament prin punctie |
intravenoasa

toate specialitatile

infiltratii nervoase regionale |

anestezie si terapie intensiva,
oftal nol ogie, ORL, chirurgie
generala, ortopedie si
traumat ol ogi e, ortopedie
pediatrica,
obstetrica- gi necol ogi e, chirurgie
plastica estetica si
microchirurgie reconstructiva,
neurochirurgie, chirurgie
cardiovasculara

instalare dispozitiv de administrare|
a analgeziei controlata de pacient |

anestezie si terapie intensiva

H. Proceduri terapeutice/tratanmente
nmedi cal e conpl exe: punctaj 14 puncte|

punctii si infiltratii |
intraarticulare |

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica,
reumatologie, geriatrie si
gerontol ogi e

instilatia uterotubara terapeutica |

obstetrica- gi necol ogi e

blocaje chimice pentru spasticitate |
(toxina botulinicad) |

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica,
reurmat ol ogi e, neurol ogi e,
neurologie pediatrica

|

I. Tratanmente ortopedi ce nedical e:

punctaj 20 puncte |
|

tratamentul ortopedic al luxatiei, |
entorseil sau fracturii antebratului, |
pumnului, gleznei, oaselor carpiene, |
net acar pi ene, tarsiene, |
net at ar si ene, fal ange |

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie
generala

tratamentul ortopedic al entorsei |
sau luxatiei patelei, umarului; |

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie



disjunctie acromioclaviculara;

tratanentul fracturii ganbei
coastel or, claviculei, hunerusul ui
scapul ei; rupturii tendoanel or mari
(achilian, bicipital,

cvadrici pital);
de genunchi; ruptura musculara

instabilitate acuta |

generala

trat ament ul
femurului; luxatiei, entorsei de
genunchi, fracturii de gamba cu
aparat cruropedi os; tratamentu

scoliozei, cifozei
spondi l ol i stezisului, rupturii
nmuscul ar e

ortopedi c al fracturii

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie
generala

tratament Th displazia luxanta a
soldului Tn primele 6 luni de viat

Qx

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie
pediatrica

tratamentul piciorului stramb
congenital Tn primele 3 luni de
viata

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie
pediatrica

tratanmentul la copii cu genu valgum, |

genu varum, picior plat valg

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie
pediatrica

tratamentul fracturii amielice fara |

deplasare a coloanei vertebrale

ortopedie si traumatologie,
ortopedie pediatrica, chirurgie
generala

J. Terapii
30 puncte

psi hiatrice: punctaj

consiliere psihiatrica nespecifica

individuala si familiala

psi hot erapi e de grup (psihoze,
tulburari obsesiv-conmpul sive,
tulburari fobice, tulburari de
anxietate, distimii, adictii)

psi hoterapie individuala (psihoze,

tulburari obsesiv- conpul si ve,
tulburari fobice, tulburari de
anxi etate, distimii, adictii,
tulburari din spectrul autist)

terapi a cognitiv-conportamentala

K. Terapii de genetica medicala:



punctaj 30 puncte

| |
| |
1| Sfat genetic |
| |

1.7. Serviciile de sanatate conexe actului medical sunt furnizate de psihologi n
specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica, psihoterapie si psihopedagogie speciala -
logopezi si kinetoterapeuti/profesori de cultura fizica medicald/fiziokinetoterapeuti si pot face
obiectul contractelor incheiate de casele de asigurari de sanatate cu medicii de specialitate, cu
urmatoarele specialitati clinice:

a. neurologie si neurologie pediatrica;

b. otorinolaringologie;

c. psihiatrie si psihiatrie pediatrica;

d. reumatologie;

e. ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica;

f. oncologie medicala;

g. diabet zaharat, nutritie si boli metabolice;

h. hematologie;

I. nefrologie.

1.7.1. Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical:

a) Neurologie si neurologie pediatrica:
al) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie:

al.l) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic; 30 puncte/sedinta
al.2) consiliere psihologica clinica pentru copii/Zadulti; 30 puncte/sedinta
al.3) psihoterapie pentru copii/Zadult; 30 puncte/sedinta
a2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea 15 puncte/sedinta
psihopedagogie speciala - logoped: consiliere/interventie de
psihopedagogie speciala - | ogoped;

a3) servicii conexe furnizate de ki netoterapeut/profesor
de cultura fizica medicala/fiziokinetoterapeut:

a3.1) kinetoterapie individuala; 30 puncte/sedinta
a3.2) kinetoterapie de grup; 15 puncte/sedinta
a3.3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive 15 puncte/sedinta

mecani ce/ di spozitive el ectronecani ce/ di spozitive roboti zate.

b) Qorinol ari ngol ogi e:
bl) serviciile furnizate de psiholog Tn specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie:

bl.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic 30 puncte/sedinta
bl.2) consiliere psihologica clinica 30 puncte/sedinta
b2) serviciile furnizate de psiholog Tn specialitatea

psihopedagogie speciala - | ogoped:

b2.1) consiliere/interventie de psihopedagogie 15 puncte/sedinta



speciala - | ogoped
b2.2) exercitii pentru tulburari de vorbire (sedintd) 15 puncte/sedinta

c) Psihiatrie, inclusiv psihiatrie pediatrica:
cl) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapi e:

cl.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic 30 puncte/sedinta
cl.2) consiliere psihologica clinica pentru copii/Zadult 30 puncte/sedinta
cl.3) consiliere psihologica clinica pentru copii 30 puncte/sedinta

di agnost icati cu tulburari din spectrul autist (numai la
recomandarea medicului cu specialitatea psihiatrie pediatrica)
- intr-o metoda psihoterapeutica aplicabila copilului
diagnosticat cu tulburari din spectrul autist
cl.4) psihoterapia copilulul si familiel - pentru copii 30 puncte/sedinta
(nurmai | a recomandarea nedi cului cu specialitatea psihiatrie
pediatricada) - Tntr-o metoda psihoterapeutica aplicabila
copilului diagnosticat cu tulburari din spectrul autist
c2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea 15 puncte/sedinta
psihopedagogie speciala - logoped: consiliere/interventie de
psihopedagogie speciala - | ogoped
c3) Servicii furnizate de kinetoterapeut/profesor de
cultura fizica medicala/fiziokinetoterapeut: (numai la
reconandar ea nmedicului cu specialitatea psihiatrie pediatrica)
pentru copilul diagnosticat cu tulburari din spectrul autist
Tn conditiile prevazute la punctul 1.7.2:

c3.1) kinetoterapie individuala 30 puncte
c3.2) kinetoterapie de grup 15 puncte
c3.3) kinetoterapie pe aparate special e: dispozitive 15 puncte

mecani ce/ di spozitive el ectronmecani ce/ di spozitive robotizate

d) Reumatologie Tn conditiile prevazute la punctul 1.7.2
Servicii furnizate de kinetoterapeut/profesor de cultura
fizica medicala/fiziokinetoterapeut:

dl) Kkinetoterapie individuala 30 puncte
d2) kinetoterapie de grup 15 puncte
d3) kinetoterapie pe aparate special e: dispozitive 15 puncte

mecani ce/ di spozitive el ectronmecani ce/ di spozitive robotizate

e) Ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica Tn conditiile prevazute
la punctul 1.7.2

Servicii furnizate de kinetoterapeut/profesor de cultura
fizica medicala/fiziokinetoterapeut:

el) Kkinetoterapie individuala 30 puncte
e2) kinetoterapie de grup 15 puncte
e3) kinetoterapie pe aparate special e: dispozitive 15 puncte

nmecani ce/ di spozitive el ectromecani ce/ di spozitive robotizate

) Oncologie medicala

Serviciile furnizate de psiholog Tn specialitatea 30 puncte/sedinta
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie:
consi li ere psihol ogica clinica pentru copii si adulti cu
afectiuni oncologice



g) Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice

Serviciile furnizate de psiholog Tn specialitatea 30 puncte/sedinta
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie:
consi | iere psihologica clinica pentru copii si adulti cu
di agnostic confirmat de di abet zaharat

h) Hemat ol ogi e

Serviciile furnizate de psiholog Tn specialitatea 30 puncte/sedinta
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie:
consi liere psihologica clinica pentru copii si adulti cu
afectiuni oncologice

i) Nefrologie

Serviciile furnizate de psiholog Tn specialitatea 30 puncte/sedinta
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie:
consiliere psihologica clinica pentru copii si adulti cu
insuficienta renala cronica - dializa

1.7.2. Serviciile de kinetoterapie se acorda conform unui plan recomandat de medicul de
recuperare, medicina fizica si balneologie prin scrisoare medicala.

1.7.3. Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica
si psihoterapie sau in specialitatea psihopedagogie speciala - logoped, se acorda la solicitarea
furnizorului de servicii medicale clinice prin scrisoare medicald, conform unui plan stabilit de
comun acord de medicul de specialitate clinica si psiholog/logoped.

1.8. Servicii de supraveghere a sarcinii si lehuziei - o consultatie pentru fiecare trimestru de
sarcina si o consultatie Tn primul trimestru de la nastere.

1.8.1. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate obstetrica-
ginecologie din ambulatoriu.

2. Lista specialitatilor clinice pentru care se incheie contract de furnizare de servicii
medicale in ambulatoriul de specialitate

[ Nr. | |
|crt.| |
I I - _ _ I
| 1 | Alergologie si imunologie clinica |
I I I
| 2 | Boli infectioase |

I |
| 3| Cardiologie

| 4 | Chirurgie cardiovasculara

| 5 | Chirurgie generala |




Chirurgie pediatrica |

31 |

Psihiatrie pediatrica

7 | Chirurgie plastica, estetica si microchirurgie reconstructiva |
8 I Chirurgie toracica ||
9 I Der mat ovener ol ogi e I
10 || Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice ||
11 I Endocri nol ogi e I
12 I Gastroenterol ogi e I
13 || Genetica medicala I
14 || Geriatrie si gerontologie ||
15 I Henat ol ogi e I
16 || Medicina interna ||
17 I Nef r ol ogi e I
18 I Neonat ol ogi e I
19 I Neur ochi rurgi e I
20 I Neur ol ogi e I
21 || Neurologie pediatrica ||
22 || Oncologie medicala I
23 || Obstetrica- gi necol ogi e I
24 I Ot al nol ogi e I
25 I O orinol ari ngol ogi e I
26 I Ot opedie si traumatologie ||
27 || Ortopedie pediatrica ||
28 I Pedi atrie I
29 I Pneunol ogi e I
SOI Psi hiatrie I
| |

|

|




32 Reumnat ol ogi e

I I I
I I I
| 33 | Urol ogie

I I I

| 34 | Chirurgie vasculara |

| 35 | Radioterapia

| 36 | Chirurgie orala si maxilo- faciala |

| 37 | Anestezie si terapie intensiva |

3. Biletul de trimitere pentru specialitatile clinice este formular cu regim special, unic pe tara,
care se intocmeste in doua exemplare. Un exemplar ramane la medicul care a facut trimiterea si
un exemplar este inmanat asiguratului, care il depune lafurnizorul de servicii medicale clinice.
Furnizorul de servicii medicale clinice pastreaza la cabinet exemplarul biletului de trimitere si 1l
va prezenta casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia. Se va utiliza formularul
electronic de bilet de trimitere pentru specialitatile clinice de la data la care acesta se
implementeaza.

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

| | Numar puncte | Numar puncte |
| | pentru | pentru

| | specialitati | specialitati |
| | medicale | chirurgicale

I I I I
| a. Consultatia copilului cu varsta cuprinsa | 16,20 puncte | 17,25 puncte |
| Tntre O si 3 ani (pana la Tmplinirea varstei | | |
| de 4 ani) | | |
I I I I
| b. Consultatia de psihiatrie si psihiatrie | 32,40 puncte | |
| pediatrica a copilului cu varsta cuprinsa Tntrej| | |
| O si 3 ani (pana la Tmplinirea varstei de | | |
I 4 ani) I I I
| c. Consultatia peste varsta de 4 ani | 10,80 puncte | 11,50 puncte |
I I I I
| d. Consultatia de psihiatrie si psihiatrie | 21,60 puncte | |
| pedi atrica peste varsta de 4 ani | | |
I I I I
| e. Consultatia de planificare familiala | 10,80 puncte | |
I I I I
| . Consultatia de neurologie a copilului cu | 21,60 puncte | |
| varsta cuprinsa Tntre 0 si 3 ani (pana la | | |

| inplinirea varstei de 4 ani) | | |

| 9. Consultatia de neurologie peste varsta de | 14,40 puncte | |
| 4 ani | | |



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

5. Pentru competenta/atestatul de studii complementare n planificare familiala se poate incheia
contract de furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de speciditate clinic, cu respectarea
prevederilor Hotararii Guvernului nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, si a
prezentului ordin.

6. Medicii de specialitate din specialitatile clinice pot efectua ecografii cuprinse in anexanr. 17
la ordin ca o consecinta a actului medical propriu pentru asiguratii pentru care este necesar a se
efectua aceste investigatii Th vederea stabilirii diagnosticului sau pe baza de bilet de trimitere de
la un alt medic de specialitate inclusiv de la medicul de familie in limita competentei si a
dotarilor necesare; decontarea acestor servicii se realizeaza din fondul aferent investigatiilor
medicale paraclinice in limita sumelor rezultate conform criteriilor din anexa nr. 20 la ordin.
Pentru aceste servicii furnizorii de servicii medicale de specialitate incheie cu casele de asigurari
de sanatate acte aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale clinice.

7. Tn situatia Tn care un medic are mai multe specialititi clinice confirmate prin ordin al
ministrului sanatatii acesta 7si poate desfasura activitatea h baza unui singur contract incheiat cu
casa de asigurari de sanatate putand acorda si raporta servicii medicale aferente specialitatilor
respective in conditiile Tn care cabinetul medical este Tnregistrat in registrul unic al cabinetelor
pentru aceste specialitati si autorizat sanitar pentru acestea, cu respectarea programului de lucru al
cabinetului, stabilit prin contractul incheiat.

8. Servicii de acupunctura - consultatii cura de tratament

Tn baza competentei/atestatului de studii complementare Tn acupunctura se poate Tncheia
contract de furnizare de servicii de acupunctura in ambulatoriu conform modelului de contract
pentru furnizare de servicii medicale Tn ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice.

8.1. Consultatia de acupunctura: se acorda o singura consultatie pentru fiecare cura de
tratament cu un tarif de 13 lel.

8.2. Cura de tratament/caz: se acorda maxim 2 cure/an calendaristic pe asigurat, dupa care
asiguratul plateste integral serviciile medicale. O cura de tratament 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.

8.3. Consultatiile de acupunctura se acorda pe baza biletului de trimitere de la medicul de
familie sau de la medicul de specialitate din ambulatoriu clinic.

C. PACHETUL DE SERVICII TN ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE
SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE PENTRU PACIENTII DIN



STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC
EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE
ASIGURARI SOCIALE DE SANATATE, IN PERIOADA DE VALABILITATE A
CARDULUI, PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII
EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA,
BENEFICIARI Al FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE TN
BAZA REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN Sl
AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR
DE SECURITATE SOCIALA SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE
ROMANIA A TNCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU
PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI TN DOMENIUL SANATATII

1. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie
2004, furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate acorda
servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca si persoanelor
asigurate Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei
n care pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea
prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatia Elvetiana. Pachetul de servicii este cel prevazut la lit. B din
prezenta anexa.

2. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate, in
perioada de valabilitate a cardului, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate nu solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicalein
ambulatoriu. Pachetul de servicii este cel prevazut la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 si la
lit. B punctul 1 subpunctul 1.2 din prezenta anexa.

3. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, pachetul de servicii este cel prevazut la lit. B
din prezenta anexa, sau dupa caz, de serviciile medicale prevazute la lit. A punctul 1 subpunctele
1.1 si 1.2 din prezenta anexa, n conditiile prevazute de respectivele documente internationale.
Serviciile medicale prevazute la lit. B din prezenta anexa, se acorda numai pe baza biletului de
trimitere in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate din Romania.

ANEXA 8

MODALITATILE DE PLATA



Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice si acupunctura

ART. 1

Plata serviciilor din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice
si acupunctura se face prin tarif pe serviciu medical cuantificat ih puncte sau in lei.

ART. 2

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

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

ART. 3

(1) Numarul total de puncte raportat pentru consultatiile, serviciile medicale acordate de
medicii de specialitate din specialitatile clinice, planificare familiala nu poate depasi numarul de
puncte rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se n considerare urmatoarele:

a) pentru specialitati clinice si pentru medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiala,
unui program de lucru de 7 ore/zi 1i corespunde un numar de 28 de consultatii in medie pe zi
(timp mediu/consultatie = 15 minute);

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

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

d) pentru specialitatile clinice, in vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale, in cadrul unui
program de 7 ore/zi/medic/cabinet, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de sanatate
servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 153 de puncte Tn medie pe zi, in conditiile Tn
care numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic sau egal cu 19
consultatii; pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, se pot acorda si raporta la casa de
asigurari de sanatate servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 150 de puncte Th medie pe
zi, In conditiile Tn care numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic
sau egal cu 9 consultatii; pentru specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica, se pot acorda si



raporta la casa de asigurari de sanatate servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 154 de
puncte Tn medie pe zi, in conditiile Tn care numarul de consultatii efectuate si raportate in medie
pe zi este mai mic sau egal cu 14 consultatii.

Pentru fiecare consultatie in plus fata de 19 consultatii pentru specialitatile clinice, respectiv 9
consultatii pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica sau 14 consultatii pentru
specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica, ce pot fi efectuate si raportate in medie pe zi in
conditiile raportarii si de servicii medicale cu un punctaj aferent de 150 puncte/153 puncte/154
puncte, dupa caz, punctajul corespunzator pentru serviciile medicale scade cu cate 17 puncte
pentru specialitatile clinice, respectiv cu 30 de puncte pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv
pediatrica si cu 22 de puncte pentru specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica.

Tn situatia in care programul de lucru al unui medic/cabinet este mai mare sau mai mic de 35
ore/saptamana, punctajul aferent numarului de consultatii, servicii medicale creste sau scade
corespunzator.

Tn situatia Tn care adresabilitatea asiguratilor la cabinetul medical dep&seste nivelul
prevederilor mentionate mai sus se vor intocmi liste de prioritate pentru serviciile medicale
programabile.

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

Punctajul aferent serviciilor de sanatate conexe actului medical care pot fi raportate, pentru
unul sau mai multi asigurati indiferent de tipul serviciului conex, de medicul de specialitate care
le-a solicitat nu poate depasi 90 de puncte in medie pe zi, cuvenite celui/celor care le presteaza,
reprezentand servicii conexe, cu exceptia medicului de specialitate psihiatrie pediatrica pentru
care punctajul nu poate depasi 180 de puncte in medie pe zi.

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

Pentru desfasurarea activitatii, furnizorul de servicii de sanatate conexe poate avea relatii
contractuale cu unul sau mai multi medici din specialitatile clinice care pot solicita servicii de
sanatate conexe. Serviciile conexe se recomanda de catre medicii de specialitate utilizand
scrisoarea medicala al carei model este prevazut in anexa 43.

Pentru asigurarea calitatii in furnizarea serviciilor medicale, la contractele furnizorilor de
servicii medicale clinice, inchelate cu casele de asigurari de sanatate, se vor anexa: acte
doveditoare privind relatia contractuala dintre furnizorul de servicii medicale clinice si furnizorul
de servicii de sanatate conexe actului medical, din care sa reiasa ca isi desfasoara activitatea ntr-
o forma legala la cabinetul medicului specialist, sau ca prestator de servicii in cabinetul de
practica organizat conform Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea
si functionarea cabinetelor de libera practica pentru servicii publice conexe actului medical,
aprobata si modificata prin Legea nr. 598/2001 si dupa caz organizate conform Legii nr.
213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de libera practica, infiintarea,
organizarea si functionarea Colegiului Psihologilor din Romania, cu modificarile si completarile




ulterioare, acte doveditoare care sa contina datele de identitate ale persoanelor care presteaza
servicii de sanatate conexe actului medical, avizul de libera practica/atestatul de libera practica
eliberat de Colegiul Psihologilor din Romania, dupa caz, programul de activitate si tipul de
servicii de sanatate conexe conform anexei nr. 7 la ordin si certificatul de nregistrare a
furnizorului de servicii psihologice, conform Legii nr. 213/2004, cu modificarile si completarile
ulterioare.

ART.4

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

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

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

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

b) gradul profesional, pentru care valoarea de referinta a prestatiei medicale este cea a
medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar, numarul total de puncte se majoreaza cu
20%. Aceasta majorare nu se aplica medicilor care lucreaza exclusiv in planificare familiala,
precum si furnizorilor de servicii de sanatate conexe actului medical. Recalcularea numarului
total de puncte se face din luna urmatoare lunii in care s-a depus la casa de asigurari de sanatate
dovada confirmarii gradului profesional.

(3) Valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu medical este unica pe tara si este in
valoarede 2,2 lel.

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

(5) Pentru stabilirea valorii definitive aunui punct per serviciu, din fondul aferent asistentei
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice la nivel national se scade suma
corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 183 din. (3) din anexa 2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, inclusiv suma reprezentand regularizarea
trimestrului 1V al anului anterior. Fondul aferent asistentei medicale ambulatorii de specialitate
pentru specialitatile clinice pentru calculul valorii definitive a punctului se defalcheaza pe
trimestre.




ART.5

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

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru, in cazul specialitatilor clinice, se
corecteaza pana la sfarsitul anului astfel: suma corespunzatoare numarului de puncte platit eronat
in plus sau in minus fata de cel efectiv realizat Tntr-un trimestru anterior se calculeaza in
trimestrul in care s-a constatat eroarea, la valoarea definitiva a punctului stabilita pentru
trimestrul Tn care s-a produs eroarea, sumel e respective afectand fondul pentru calculul valorii
definitive a punctului pentru trimestrul in care s-a constatat eroarea si, implicit, valoarea
definitiva a punctului pentru trimestrul respectiv.

(3) Tn situatia In care dupa incheierea anului financiar precedent se constata erori de calcul
aferente acestuia, sumele platite in plus sau Th minus se regularizeaza in aceleasi conditii cu cele
din cursul anului curent.

(4) Pentru asigurarea calitatii furnizarii serviciilor medicale, pentru asiguratii care prezinta unul
sau mai multe diagnostice, prevazute in anexanr. 13 laordin, controa ele periodice vor fi
decontate de casele de asigurari de sanatate, in conditiile in care acestea vor fi efectuate, raportate
si validate conform reglementarilor legale in vigoare. Exceptie fac situatiile in care asiguratul
solicita in nume propriu si n scris, efectuarea controalelor periodice laun alt furnizor.

ART. 6

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

(2) Tn vederea contractarii numarului de consultatii de acupunctura si a numarului de servicii
medicale-caz se au Tn vedere urmatoarele:

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

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

(3) Contravaloarea serviciilor de acupunctura - consultatii si cure de tratament se suporta din
fondul aferent asistentei medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie in ambulatoriu.

(4) Decontarea lunara a serviciilor medicale de acupunctura se face pe baza numarului de
servicii medicale - caz finalizate si a numarului de consultatii de acupunctura si a tarifelor pe cura
respectiv pe consultatie, in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor



justificative depuse/transmise de furnizor la casa de asigurari de sanatate pana la data prevazuta
n contractul incheiat de furnizor cu casa de asigurari de sanatate.

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la tariful contractat daca numarul mediu
a zilelor de tratament este mai mare sau egal cu 8,5. Pentru un numar mediu al zilelor de
tratament realizat intr-o luna mai mic de 8,5, decontarea lunara a serviciilor medicale - cazuri
finalizate se face la un tarif stabilit conform formulei: Tarif contractat (140 lei) x numar mediu al
zilelor de tratament realizate/10 (numar mediu zile de tratament contractat). Numarul mediu al
zilelor de tratament realizat Tntr-o luna se calculeaza impartind numarul total al zilelor de
tratament efectuate, corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de acupunctura -
cazuri finalizate si raportate in luna respectiva.

Tn situatia Tn care o cura de tratament Tn acupunctura se intrerupe, furnizorul are obligatia sa
anunte casa de asigurari de sanatate despre Tntreruperea curei, motivul intreruperii si numarul de
zile efectuat fata de cel recomandat, odata cu raportarea lunara a activitatii realizate conform
contractului. O cura de tratament Tnh acupunctura intrerupta se considera o cura finalizata.

(5) Tarifele au avut in vedere toate cheltuielile aferente serviciilor medicale - consultatii de
acupunctura si cazurilor-cure de acupunctura.

ART. 7

(1) Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale clinice si acupunctura factureaza
caselor de asigurari de sanatate, lunar, si depune/transmite la casa de asigurari de sanatate pana la
termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale activitatea realizata in luna
anterioara, conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, care se verifica de catre
casele de asigurari de sanatate Tn vederea decontarii si se valideaza conform prezentelor norme.

(2) Nerespectareatermenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a
serviciilor medicale prestate pentru perioada respectiva.

ART. 8

Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate in specialitatile clinice si acupunctura, care
nu se regasesc n anexanr. 7 la ordin se suporta de catre asigurati la tarifele stabilite de furnizori
si afisate la cabinet, pentru care se elibereaza documentul fiscal, conform prevederilor legale in
vigoare, cu indicarea serviciului prestat. Tn aceste situatii furnizorii de servicii medicale nu
elibereaza bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate Tn sistemul de asigurari sociale de
sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate.

Medicii din specialitatile clinice Tncaseaza contravaloarea serviciilor medicale la cerere din
pachetul de servicii medicale. Tn situatia in care asiguratul se prezinta fara bilet de trimitere,
medicii din specialitatile clinice nu au dreptul de a elibera bilete de trimitere sau prescriptii
medicale utilizate Tn sistemul de asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari
de sanatate. Pentru persoanele beneficiare ale programelor de sanatate si numai pentru afectiunile
ce fac obiectul programelor de sanatate precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a
caror afectiuni permit prezentarea la medic fara bilet de trimitere, medicii elibereaza bilete de
trimitere pentru investigatii paraclinice/bilet de internare/prescriptii medicale, dupa caz, utilizate
n sistemul de asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate si daca



prezentarea la medic nu se incadreaza inh numarul maxim de consultatii stabilit conform
programului de lucru prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

ART.9

(1) Tn cabinetele medicale din ambulatoriul de specialitate, organizate conform Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pot fi angajati
medici, precum si alte categorii de personal, in conformitate cu dispozitiile legale in vigoare, cu
exceptia persoanelor care Tsi desfasoara activitatea in cabinete organizate conform Ordonantei de
urgenta a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de libera
practica pentru servicii publice conexe actului medical, aprobata cu modificari prin Legeanr.
598/2001. Medicii angajati nu raporteaza activitate medicala proprie, activitatea acestora fiind
raportata de catre reprezentantul legal; medicii de specialitate din specialitatile clinice,
acupunctura si planificare familiala pot prescrie medicamente cu sau fara contributie personala si
unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, utilizand formularul de prescriptie medicala
electronica/formularul de prescriptie medicala cu regim special unic pe tara pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, dupa caz si semnatura electronica proprie
pentru prescrierea electronica de medicamente. Tntreaga activitate a cabinetului se desfasoara
respectandu-se contractul Tncheiat de reprezentantul legal a cabinetului medical cu casa de
asigurari de sanatate.

(2) Pentru specialitatile clinice, acupunctura si planificare familiald, cabinetele medicale
individuale organizate conform reglementarilor in vigoare pot raporta in vederea decontarii
numai serviciile medicale din speciaitatea medicului titular a cabinetului medical respectiv,
precum si servicii de sanatate conexe actului medical, conform prevederilor art. 3 ain. (2).

ART. 10

Pentru unitatile sanitare care nu sunt organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, contractele/actele aditionale de furnizare de
servicii medicale se incheie de catre reprezentantul legal al unitatii sanitare Tn structura careia se
afla aceste unitati si casa de asigurari de sanatate.

ART. 11

(1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale clinice si
acupunctura acordate numai pe baza biletului de trimitere pentru specialitati clinice, cu exceptia
cazurilor de urgenta medico-chirurgicald, consultatiilor pentru afectiunile prevazute n anexanr.
13 laordinsi serviciilor de planificare familiala care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in
baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere n
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale




programate, acordate cu autorizarea prealabila a Institutiilor competente din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate
furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate nu solicita bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale din pachetul de servicii medicale de baza, acordate pe teritoriul Romaniei,
furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicita bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale Th ambulatoriu.

(2) Biletul de trimitere pentru specialitati clinice este formular cu regim special, unic pe tara,
care se Tntocmeste Tnh doud exemplare si are o valabilitate de maximum 30 de zile calendaristice
de la data emiterii. Prin exceptie, biletele de trimitere pentru specialitati clinice pentru afectiunile
cuprinse Tn unele programe nationale de sanatate: diabetul si bolile de nutritie precum si cele
pentru afectiunile oncologice, au valabilitate de pana la 90 de zile calendaristice. Pentru celelalte
boli cronice, valabilitatea biletului de trimitere pentru specialitati clinice este de pana la 60 zile
calendaristice.

Un exemplar ramane la medicul care a facut trimiterea si un exemplar este Tnmanat
asiguratului, care il depune lafurnizorul de servicii medicale clinice. Furnizorul de servicii
medicale clinice si acupunctura pastreaza biletul de trimitere si 1l va prezenta casei de asigurari de
sanatate doar la solicitarea acesteia.

Biletul de trimitere pentru specialitati clinice recomandate de medicul de familie, care are
evidentiat "management de caz", are o valabilitate de 90 zile calendaristice. Se va utiliza
formularul eectronic de bilet de trimitere pentru specialitati clinice de la data la care acesta se
implementeaza.

(3) Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurari de sanatate lunar, odata cu
raportarea, in vederea decontarii serviciilor medicale efectuate conform contractului, un borderou
centralizator cuprinzand evidenta biletelor de trimitere aferente serviciilor medicale raportate;
borderoul centralizator este document justificativ care Tnsoteste factura.

(4) Furnizorii de servicii medicale clinice si acupunctura au obligatia sa verifice biletele de
trimitere in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda potrivit
prevederilor legalein vigoare.

(5) Medicii de specialitate din specialitatile clinice recomanda investigatii paraclinice prin
eliberarea biletului de trimitere care este formular cu regim special, unic pe tara, care se
intocmeste Tn doua exemplare, din care un exemplar raméane la medicul care prescrie
investigatiile si un exemplar 1l inméneaza asiguratului pentru a-l prezenta furnizorului de
Investigatii paraclinice. Se va utiliza formularul electronic de bilet de trimitere pentru investigatii
paraclinice de la data la care acesta se implementeaza. In situatia in care Tntr-un cabinet din
ambulatoriul de specialitate clinic aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se



recolteaza proba/probe in vederea efectuarii unor examinari histopatologice-citologice si servicii
medi cal e paraclinice de microbiologie n regim ambulatoriu, ambele exemplare ale biletului de
trimitere raman la medicul de specialitate din ambulatoriu, din care un exemplar va Tnsoti
proba/probele recoltatd/recoltate pe care medicul o/le trimite la furnizorul de investigatii
paraclinice de anatomie patologica. La momentul recoltarii probei/probelor, asiguratul declara pe
propria raspundere ca nu se afla internat intr-o forma de spitalizare (continua sau de zi).

(6) Medicii de specialitate din specialitatile clinice aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate pot recomanda servicii de ingrijiri la domiciliu ca o consecintd a actului
medical propriu, Tn concordanta cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului si
statusul de performanta ECOG al acestuia, cu precizarea acestui status. Modelul de recomandare
pentru servicii de Tngrijiri medicale la domiciliu este prevazut in anexanr. 31 C laordin.

(7) Medicii de specialitate din specialitatile clinice oncologie medicala si boli infectioase aflati
n relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate pot recomanda servicii paliative la
domiciliu ca o consecinta a actului medical propriu, in concordanta cu diagnosticul stabilit si in
functie de patologia bolnavului si statusul de performanta ECOG al acestuia, cu precizarea
acestui status. Modelul de recomandare pentru servicii deingrijiri paliative ladomiciliu este
prevazut in anexanr. 31 D laordin.

ART. 12

Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza trimestrial si ori de
cate ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale medicilor de specialitate din
specialitatile clinice ntalniri cu medicii de specialitate pentru a analiza aspecte privind
respectarea prevederilor actelor normative n vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii
intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3
zile lucratoare anterior datei intalnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate
publica vor informa asupra modificarilor aparute n actele normative si vor stabili impreuna cu
medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate masurile ce se impun pentru imbunatatirea
activitatii. Neparticiparea medicilor la aceste intalniri nu i exonereaza de raspunderea
nerespectarii hotararilor luate cu acest prilg.

ANEXA 9
- mode -
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale Tn asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru

specialitatile clinice si acupunctura

I. Partile contractante



Casa de asigurari de sanatate ............cc.cceeven. , cu sediul n municipiul/orasul ................... , Str.
........................... nr. ....., judetul/sectorul ..................., telefon/fax .............., reprezentata prin
presedinte-director genera ..........cccceennee :

Si

- Cabinetul medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare;

- cabinetul individudl ........................ , avand sediul in municipiul/orasul ........................ , Str.
...................... nr...., bl .., sc....,et ...,ap. ..., judetul/sectorul ..................., telefon fix/mobil
............. adresa e—mail cevrerrreennes T evviieneeeneenn... F€Prezentat prin medicul titular

- cabinetul asomat Sau grupat ......ccoeeeevveennenne , avand sediul Tn municipiul/orasul
........................ St e N DL L SC L L L @D, L, Judetul/sectorul
telefon fix/mobil ............ adresa e-mail ............... fax ... reprezentat prin medicul delegat

- societatea civila medlcala ............................ , avand sediul Tn municipiul/orasul
.......................... St e L, bl L seL L et ap. L, Judetul/sectorul
telefon fix/mobil ............. adresa e-mail ................ fax ........... reprezentata prin administratorul

- Unitatea medlco sanitara cu personalitate juridica infiintata potrivit prevederilor Legii

societatilor nr. 31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, ....................... :
avand sediul in municipiul/orasul ....................... 1 | G nr. ..., bl ..., sc. ..., et ..., ap.
., judetul/sectorul .................... : telefon fix/mobil ............ adresa e-mail ............... faX oveenene

reprezentata PriN e,
- Unitatea sanitara ambulatorle de specialitate apartinand ministerelor si institutiilor cu retea

sanitard proprie ......cccceeeeervenenn , avand sediul Tn municipiul/orasul .................. S e nr.
L, bl sc. ... et ..., ap. ... judetul/sectorul .............. , telefon fix/mobil .............. adresa e-mail
................ faxX .......... FePrezentata Prin .......ccoccevvevieeviveneese e see e
- Ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, inclusiv centrul de sanatate
multifunctional fara personalitate juridica din structura spitalului ............cccccceeeveinenen. , Inclusiv a

spitalului din reteaua ministerelor si institutiilor centrale din domeniul apararii, ordinii publice,
sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti, avand sediul Tn municipiul/orasul ......................
]| SRR nr...., Dbl .., sc ..., et .., ap. ..., judetul/sectorul ................... , telefon f|x/mob|I
......... adresa e-mail ............. fax e TEPrEZENEL PN .. 1N calltate de
reprezentant legal al unitatii sanitare din care face parte;

- Centrul de diagnostic si tratament, centrul medical si centrul de sanatate multifunctional -
unitati medicale cu personalitate juridica ........................ , avand sediul Tn municipiul/orasul
...................... y St e L bl SCL L 6L L A, L, judetul/sectorul
telefon fix/mobil ............. adresa e-mail ............... faX .o reprezentat Prin ........ccceeeeeeceennennn ;



- Unitatea sanitara fara personalitate juridica din structura spitalului ...................... , avand

sediul Tn municipiul/orasul ................ S e, nr...., bl ...,sc. .., et ..., ap. ...,

judetul/sectorul ..................... , telefon fix/mobil ......... adresa e-malil .................. fax ..o

reprezentata prin ................. n calitate de reprezentant legal al spitalului din care face parte.
NOTA:

Tn situatia in care furnizorul are punct/puncte secundar(e) de lucru acestea se vor evidentia
distinct, fiind mentionate adresa, telefon fix/mobil, adresa de e-mail.

[1. Obiectul contractului

ART.1

Obiectul prezentului contract 1l constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicala
de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice si acupuncturd, conform Hotararii
Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru
care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 - 2017, cu
modificarile si completarile ulterioare, si Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

[11. Servicii medicale de specialitate furnizate

ART. 2

Furnizorul din asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice si
acupunctura acorda asiguratilor serviciile medicale cuprinse in pachetul de servicii de baza si in
pachetul minimal de servicii medicale prevazut in anexanr. 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ......... /2017 pentru aprobarea Normelor
metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 in urmatoarele specialitati si
competente/atestate de studii complementare - pentru acupunctura si planificare familiala:

Q) eeeeee e re e e e e e aaeeens :

Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice si
acupunctura se face de catre urmatorii medici:

I'V. Durata contractului
ART. 4



Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie 2017.

ART.5

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de
aplicabilitate aH.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sa ncheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sa faca
public Tn termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe
pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a acestora si sa actualizeze
permanent aceasta lista Tn 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 insotita de documente justificative prezentate atat pe suport hartie, cat si in format
electronic, Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate; pentru furnizorii care au
semnatura electronica extinsa raportarea in vederea decontarii se face numai in format electronic;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si
la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin
publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate; sa informeze furnizorii de servicii
medicale cu privire la documentele comunitare Tn vigoare, precum si despre acordurile,
intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatéatii, prin
publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate.

d) sa informeze Tn prealabil in termenul prevazut la art. 186 din. (1) din anexa 2 laH.G. nr.
161/2016 furnizorii de servicii medicale cu privire laconditiile de acordare a serviciilor medicale
si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul
paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial
de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

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

f) s& inméneze, la data finalizarii controlului, procesele-verbal e de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute de
actele normative referitoare la normele metodol ogice privind activitatea structurilor de control
din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este
efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea



privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sanatate in
termen de maximum 10 zile calendaristice de ladata primirii raportului de control de la Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, la casa de asigurari de sanatate;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu
si fara contributie personald, materiale sanitare, dispozitive medicale si ingrijiri medicale la
domiciliu/ingrijiri paliative acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate, Tn baza biletelor de trimitere/recomandarilor medicale si/sau prescriptiilor
medicale eliberate de catre acestia, in situatia Tn care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca
asiguratii sa beneficieze de aceste servicii la data emiterii biletelor de trimitere, prescriptiilor
medicale si recomandarilor. Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale n
vigoare;

h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile Tn care se constata neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

1) s& comunice n format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontarii anumitor servicii; sa comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizarilor trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia Tn care se constata ulterior ca
refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sa faca publica valoarea definitiva a punctului, rezultata Th urma regularizarii trimestriale,
prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat si pe pagina electronica a acestora,
incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, precum si numarul total la nivel national de puncte realizat trimestrial, prin afisare pe
pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

k) 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;

I) s& deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice si acupunctura acordate de medici
conform specialitatii clinice si competente/atestate de studii complementare confirmate prin ordin
al ministrului sanatatii si care au in dotarea cabinetului aparatura medicala corespunzatoare
pentru realizarea acestora, dupa caz, in conditiile prevazute in anexanr. 8 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017 pentru
aprobarea Normel or metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

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 si tarif pe serviciu medical consultatie/caz, n conditiile stabilite Tn
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
............. 12017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. .
161/2016.




B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7

Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, Th conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

b) sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale referitoare
la actul medical si ale asiguratului referitor la respectarea indicatiilor medicale si consecintele
nerespectarii acestora;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati i
persoane beneficiare ale pachetului minimal, precum si intimitatea si demnitatea acestora; sa
asigure securitateain procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale; factura este Tnsotita de
documentele justificative privind activitatile realizate Tn mod distinct, conform prevederilor H.G.
nr. 161/2016, cu modificarile si completéarile ulterioare, si ale Ordinului ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ......... /2017 pentru aprobarea Normelor
metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 atat pe suport hartie, cat si in format
electronic, Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate; pentru furnizorii care
au semnatura electronica extinsa factura si documentele justificative se transmit numai in format
electronic;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii
activitatii Tn asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare stabilite conform
reglementarilor legale in vigoare; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa
raportarea se face numai in format electronic;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre alte
specialitati sau Tn vederea internarii, conform prevederilor actelor normative referitoare la
sistemul de asigurari sociale de sanatate, si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical
propriu si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere catre alte specialitati sau
in vederea internarii, de la data la care acestea se implementeaza; biletul de trimitere in vederea
internarii se elibereaza pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate si tratate Tn
ambulatoriu; pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemo-epidemic
prezentate lanivelul cabinetului pentru care se considera necesara internarea de urgenta, medicul
de specialitate elibereaza o scrisoare medicala Tn acest sens;

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

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului;

1) sa respecte programul de lucru si sa 7l comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui
formular al carui model este prevazut in anexanr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017 pentru aprobarea




Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016, program asumat prin
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act
aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

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

K) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor
sociale de sanatate;

) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu
si fara contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca o
consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara, pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie
medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care
acesta se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare,
si sa prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate prin hotarare a Guvernului,
informand Tn prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie; in situatia Tn care un asigurat, cu o boala cronica confirmata, este
internat Tn regim de spitalizare continua intr-o sectie de acuti/sectie de cronici Tn cadrul unei
unitati sanitare cu paturi aflata in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, medicul de
specialitate clinica poate elibera, prescriptie medicala pentru medicamentele si materialele
sanitare din programele nationale de sanatate, precum si pentru afectiunile cronice altele decéat
cele cuprinsein lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la contractare, respectiv
medicamentele ce pot fi prescrise numai de catre medicul de specialitate din specialitatile clinice,
prescriptia se elibereaza in conditiile prezentarii unui document eliberat de spital, din care sa
reiasa ca asiguratul este internat, al carui model este stabilit prin anexanr. 22 C la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .......... 12017
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 si cu
respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice.

m) 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 n
concordanta cu diagnosticul, ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea
formularului electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, de la datalacare
acestea se implementeaza;

n) sa asigure acordarea asistentei medicale in caz de urgenta medico-chirurgicald, ori de céate
ori se solicita in timpul programului de lucru, in limita competentei si a dotarilor existente;




0) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor fara nicio discriminare, folosind
formele cele mai eficiente de tratament;

p) sa acorde cu prioritate asistentd medicala femeilor gravide si sugarilor;

q) sa afiseze ntr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu
care se afla in relatie contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax,
e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare
decontate de casa de asigurari de sanatate calculate la valoarea minima garantata; informatiile
privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate
de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia
furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald;

r) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in H.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Caseli
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....../..../2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

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

S) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala,
pe baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare.

t) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta vafi pusin
functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale fara a mai fi necesara o raportare lunara in
vederea decontarii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de
sanatate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea acestui termen, nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta
se Tmplineste Tn a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.

t) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularel or/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

u) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. Tn situatia in care se utilizeaza
un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma




informatica din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea Tn procesul de transmitere a datelor;

V) sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetele de servicii medicale;

w) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate - bilet de trimitere catre alte specialitati sau Tn vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala Tn tratamentul ambulatoriu si prescriptia medicala care este formular cu
regim special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope,
cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare. Tn
cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari de sanatate recupereaza de la furnizori
contraval oarea 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; sa completeze formularele electronice mentionate
anterior, de la data la care acestea se implementeaza.

X) sa recomande asiguratilor tratamentul, cu respectarea conditiilor privind modalitatile de
prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in vigoare;

y) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului dovada de evaluare a furnizorului,
dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care Tsi desfasoara activitatealafurnizor;

z) sa completeze dosarul electronic de sanatate al pacientului, de la data implementarii
acestuig;

aa) sa nu Tncaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate Tn stransa legatura sau
necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare in acest sens;

ab) sa acorde servicii de asistentda medicala ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe
baza biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat Tn sistemul de asigurari
sociale de sanatate, cu exceptia: urgentelor, afectiunilor prevazute in anexanr. 13 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 precum i
a serviciilor de planificare familiala. Lista cuprinzand afectiunile care permit prezentarea direct la
medicul de specialitate din unitatile ambulatorii care acorda asistenta medicala de specialitate
pentru specialitatile clinice este prevazuta in anexanr. 13 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016. Pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana,
beneficiari ai formularel or/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate acorda
servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca si persoanelor
asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei
n care pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea




prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic European/Confederatia Elvetiana. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sanatate, furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicald ambulatorie de
specialitate nu solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale Tn ambulatoriu.
Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatéatii, care au dreptul si beneficiaza de
serviciile medicale din pachetul de servicii medicale de baza, acordate pe teritoriul Romaniei,
furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicita bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu;

ac) sa informeze medicul de familie, prin scrisoare medicala expediata direct sau prin
intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; sa
finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea prescriptiei medicale pentru
medicamente cu sau fara contributie personald, dupa caz, a biletului de trimitere pentru
investigatii paraclinice, a certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporara de
munca, dupa caz, in situatia n care concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea
medicala este un document tipizat, care se intocmeste in doua exemplare, din care un exemplar
ramane la medicul de specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie, direct sau
prin intermediul asiguratului; scrisoarea medicala contine obligatoriu numarul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii medicale si se utilizeaza
numai de catre medicii care desfasoara activitate Th baza acestui contract; modelul scrisorii
medicale este prevazut in anexanr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Caseli
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

ad) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice recomandate, prin scrisoare medicala,
medicului de familie pe lista caruia este Tnscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face
si prin intermediul asiguratului;

ae) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daca este cazul;

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

ag) sa solicite cardul national de asigurari sociale de sanatate/adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national
duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 ain. (1) din Legeanr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis
cardul si sa le utilizeze in vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul
de baza acordate Tn alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate;

ah) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul




ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei
electronice de catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura electronic, republicati. Tn situatia in care
medicii prescriptori nu detin semnatura electronica, prescriptia medicala se va lista pe suport
hartie si va fi completata si semnata de medicul prescriptor in conditiile prevazute in anexanr. 36
la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
............. /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr.
161/2016;

ai) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line,
Tn termen de maximum 30 de zile calendaristice de |a data prescrierii.

aj) sa ncaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere din pachetul de servicii de baza,
daca asiguratul se prezinta fara bilet de trimitere; Tn aceasta situatie furnizorii de servicii medicale
nu au dreptul de a eliberabilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate Tn sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate. Pentru persoanele
beneficiare ale programelor de sanatate si numai pentru afectiunile ce fac obiectul programelor de
sanatate precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a caror afectiuni permit
prezentarea la medic fara bilet de trimitere, medicii elibereaza bilete de trimitere pentru
investigatii paraclinice/bilet de internare/prescriptii medicale, dupa caz, utilizate Tn sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate si daca prezentarea la
medic nu se Tncadreaza in numarul maxim de consultatii stabilit conform programului de lucru
prevazut in contractul Tncheiat cu casa de asigurari de sanatate.

ak) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din
platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurarilor de sanatate Th maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical,
pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se
ia n calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la
aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si Tn situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate
de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

al) sa transmita n platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din
pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decét cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. ak), in maximum 3 zile lucratoare de la data




acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui
termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-azi
lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura
electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicati. Tn situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate."

V1. Modalitati de plata

ART. 8

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

(2) Valoarea minima garantata a unui punct este unica pe tara; pentru anul 2017 valoarea
minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este in valoare de ........ lei.

(3) Plata serviciilor medicale prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte se face conform
prevederilor din anexanr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in
anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

(4) Numarul de puncte calculat conform anexei nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ............. /2017 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016 se ajusteaza n functie de:

a) conditiile Tn care se desfasoara activitatea, cu ....... %)

b) gradul profesional medic primar ........ %.

(5) a) Tariful pe consultatie de acupunctura este de ........ lei;
b) Tariful pe serviciu medical - caz pentru servicii medicale de acupunctura de care beneficiaza
un asigurat pentru o cura de servicii de acupunctura este de ........ lei.

(6) Valoarea contractului pentru consultatiile si serviciile medicale - caz de acupunctura este de
................ lei si se suporta din fondul aferent asistentei medicale de recuperare.
Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni dupa cum urmeaza:

Suma anuala contractata este ................ lei, din care:
- Suma aferenta trimestrului | ................ lei, din care:
- lunal .................. lel
- lunall ................. lel
lunalll ................ lel
- Suma aferenta trimestrului Il ................... lel,
din care:
- lunalV ............... lel
- lunaVv ................ lel
luna Vi ............... lel



din care:

- luna VIl ............... lel

- luna VIl .............. lel

- lunalX ... lel

- Suma aferenta trimestrului 1V ................. lei,
din care:

-lunaX .............. lel

- luna Xl ............... lel

- luna X1l .............. lei.

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

ART.9

(1) Decontarea serviciilor medicale furnizate se face lunar, in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni; decontarea contravalorii serviciilor medicale
furnizate potrivit contractelor incheiate ntre furnizorii de servicii medicale si casele de asigurari
de sanatate se face pe baza documentelor necesare decontarii serviciilor medicale furnizate n
luna anterioara, depuse/transmise lunar de furnizori la casa de asigurari de sanatate, la data de

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

Pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului se face decontarea caurmare a
regularizarii sumelor cuvenite trimestrului respectiv, la valoarea definitiva a unui punct.

(2) Decontarea lunara a serviciilor medicale de acupunctura furnizate in luna anterioara se face
pe baza numarului de servicii medicale - cazuri pentru servicii medicale de acupunctura si a
numarului de consultatii de acupunctura si a tarifelor pe cura si pe consultatie, in limita sumelor
contractate, in termen de maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe baza
facturii si a documentelor justificative depuse/transmise de furnizor la casa de asigurari de
sanatate ladatade ....................

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la tariful contractat dacad numarul mediu
al zilelor de tratament este mai mare sau egal cu 8,5. Pentru un numar mediu al zilelor de
tratament realizat intr-o lund mai mic de 8,5, decontarea lunara a serviciilor medicale - cazuri
finalizate se face la un tarif stabilit conform formulei: Tarif contractat .......... lei x numar mediu al
zilelor de tratament realizate / 10 (numar mediu zile de tratament contractat). Numarul mediu al
zilelor de tratament realizat Tntr-o luna se calculeaza impartind numarul total al zilelor de
tratament efectuate, corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de acupunctura -
cazuri finalizate si raportate in luna respectiva.



Tn situatia Tn care o cura de tratament Tn acupunctura se intrerupe, furnizorul are obligatia sa
anunte casa de asigurari de sanatate despre Tntreruperea curei, motivul intreruperii si numarul de
zile efectuat fata de cel recomandat, odata cu raportarea lunara a activitatii realizate conform
contractului. O cura de tratament Tn acupunctura intrerupta se considera o cura finalizata.

Cura de acupunctura se deconteaza in luna urmatoare celei in care a fost finalizata aceasta cura.

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

(3) Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet medical*) si fiecare medic de
specialitate din componenta cabinetului medical cu care s-aincheiat contractul

a) Medic

NUME: ..., Prenume: .......ccocceeve v

Grad profesional: ...

Specialitatea/atestat de studii complementare/competenta: ..................

Cod NUMENC PErSONAl: .....ceeeviereieeee e

Codul de parafd @ mediCului: .......ccoecvvverrieereereeie e

Program zilnic de activitate ...........ccccvvceevensieeniinenne, ore/zi
b) Medic

NUME: ...ooeiiieiieenne Prenume: ...,
Grad profesional: .........cccccevveeiie s

Specialitatea/atestat de studii complementare/competenta: ..................
Cod NUMENC PErSONal: .....cceevveeiieesee e

Codul de parafa al mediCului: .......cccovveevieeieeieeecee e

Program zilnic de activitate ...........cccccevcvveveeecieesiieenee, ore/zi

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

VII. Calitatea serviciilor medicale

ART. 10

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

VI11. Raspunderea contractuala
ART. 11



Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea Tn culpa datoreaza celeilalte parti daune-
Interese.

ART. 12

Clauza speciala

(1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data semnarii
contractului si care Tmpiedica executarea acestuia, este considerata forta majora si exonereaza de
raspundere partea care o invoca. Sunt considerate fortda majora, in sensul acestei clauze,
imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte Tn termen de 5 zile
calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de forta majora si sa prezinte un act
confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul Bucuresti,
prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care au condus la
invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Daca nu procedeaza la
anuntarea n termenele prevazute mai sus a tnceperii i Tncetarii cazului de forta majora, partea
care 1l invoca suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

(3) Tn cazul in care Tmprejurdrile care obliga la suspendarea executdrii prezentului contract se
prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea contractului.

I X. Sanctiuni, conditii de reziliere, incetare si suspendare a contractului

ART. 13

(1) Tn cazul In care Tn derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract, se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare, se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a punctului pentru luna
Tn care s-au produs aceste situatii pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice,
inclusiv pentru planificare familiala la care se Tnregistreaza aceste situatii sau contravaloarea
serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantatd a punctului pentru
luna’in care s-au produs aceste situatii pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice,
inclusiv pentru planificare familiala la care se inregistreaza aceste situatii sau contravaloarea
serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(2) Tn cazul In care se constat nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. b), ), €) - h), j)
- U), V), X), 2), ac) - ae) si af) precum si prescrieri de medicamente cu si fara contributie personala
din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice care nu sunt inh conformitate
cu reglementarile legale Tn vigoare aplicabile Tn domeniul sanatatii, completarea scrisorii
medicale prin utilizarea unui alt formular decét cel prevazut in norme sau neeliberarea acesteia,
precum si neeliberarea prescriptiei medicale ca urmare a actului medical propriu, pentru primele
30 de zile din perioada cuprinsa in scrisoarea medicala, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;



b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantatd a punctului pentru
lunain care s-au inregistrat aceste situatii pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile
clinice, inclusiv pentru planificare familiala, la care se inregistreaza aceste situatii sau
contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(3) Tn cazul In care se constatd Tn derularea contractului, de cétre structurile de control ale
caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si de alte
organe competente, nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 7 lit. ab) si/sau serviciile raportate
conform contractului Tn vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza
contravaloarea acestor servicii si se diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a punctului
pentru lunain care s-au nregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu, pentru
specialitatile clinice, inclusiv pentru planificare familiala, la care se inregistreaza aceste situatii
sau contravaloarea serviciilor de acupunctura aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.

(4) Tn cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiei prevazuta la
art. 7 lit. ai), se aplica urméatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a unui punct per
serviciu, respectiv se diminueaza cu 5% valoarea de contract pentru luna Tn care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de specialitate clinica/acupunctura la care acestea au fost
Tnregistrate;

c) laatreia constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantatd a unui punct per
serviciu, respectiv se diminueaza cu 10% valoarea de contract pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, pentru medicii de specialitate clinica/acupunctura la care acestea au fost
Tnregistrate.

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (4), nerespectarea obligatiei
prevazuta la art. 7 lit. ai) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate a
componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice
off-line.

(6) Retinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face din prima plata care urmeaza a
fi efectuatd pentru furnizorii care sunt n relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate. Tn
situatia Tn care suma prevazuta la alin. (4) depaseste prima platd, retinerea sumei se realizeaza
prin plata directa sau executare silita, in conditiile legii.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ain. (1) - (4) se face prin plata directa sau
executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt n relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate.

(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (4) se
utilizeaza conform prevederilor legale Tn vigoare, cu aceeasi destinatie.

ART. 14



Contractul de furnizare de servicii medicale n asistenta medicala ambulatorie de specialitate se
reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a caselor de asigurari de sénatate, Tn termen de
maximum 5 zile caendaristice de la data aprobarii acestei masuri ca urmare a constatarii
urmatoarelor situatii:

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta 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 n drept a
autorizatiei de functionare/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 afurnizorului;

e) nerespectarea termenelor de depunere/transmitere a facturilor insotite de documentele
justificative privind activitatile realizate conform contractului, Tn vederea decontarii de catre
casele de asigurari de sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua luni consecutive
Tn cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un an;

f) refuzul furnizorilor de servicii medicale din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv
de servicii de planificare familiala si acupunctura de a pune la dispozitia organelor de control ale
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate ca urmare a cererii
n scris a documentelor solicitate privind actele de evidenta fmanciar-contabila a serviciilor
furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate si
documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;

g) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului n vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate - cu exceptia situatiilor Tn care vina este exclusiv a
medicului/medicilor, caz in care contractul se modifica prin excluderea acestuia/acestora - cu
recuperarea contravalorii acestor servicii;

h) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut Tn contractul cu casa de
asigurari de sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive in cazul
cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
inclusiv ambulatoriul integrat, contractul se modifica in mod corespunzator prin excluderea
medicului/medicilor la care s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp
de 3 zile consecutive.

i) Tn cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 27 ain. (3) din anexa2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, si la art. 7 lit. aa) si aj);

j) odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 13 alin. (1), (2) si (4)
precum si la prima constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 13 din. (3).

ART. 15




(1) Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza la data la care a intervenit una dintre
urmatoarele situatii:

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

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

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

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

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

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

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau a casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile
calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului
si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a contractului in
conditiile art. 16 lit. &) - cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului.

(2) Tn cazul In care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate a incetat prin
reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul
incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii
respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii
contractului.

(3) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate se modifica prin
excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane Tnregistrata/inregistrate n contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care desfasoara activitate sub incidenta acestuia la
furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora si care au condus la nerespectarea
obligatiilor contractuale de catre furnizor, casele de asigurari de sanatate nu vor accepta
Tnregistrarea Tn niciun alt contract de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la
urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se modifica in
conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii
respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in
contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane
care prin activitatea lor au condus la rezilierea/lmodificarea contractul ui.

(5) Tn cazul in care furnizorii intrd in relatii contractuale cu aceeasi casé de asigurari de
sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in contract,




prevederile ain. (2) - (4) se aplica ih mod corespunzator pentru fiecare dintre sediile
secundare/punctele secundare de lucru, dupa caz.

ART. 16

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale din ambulatoriu de specialitate se suspenda la
data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) Tncetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre
documentele prevazute la art. 23 din. (1) lit. a) - ¢) din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si nerespectarea obligatiei prevazute laart. 7 lit. y), cu
conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestuia;
suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data Tncetarii
valabilitatii/revocarii acestuia;

b) Tn 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) lasolicitareafurnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determinad imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz pe baza de documente
justificative;

d) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a obligatiei de plata a contributiei la
Fond, constatata de catre casele de asigurari de sanatate ca urmare a controalelor efectuate la
furnizori, pana la data la care acestia Tsi achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen
a contractului; suspendarea se face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa de
asigurari de sanatate a efectuat ultima plata catre furnizor;

e) de la data la care casa de asigurari de sanatate este instiintata de decizia colegiului teritorial
al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a
medicului titular a cabinetului medical individual; pentru celelate forme de organizare a
cabinetelor medicale, suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat n contract cu
casa de asigurari de sanatate care se afla in aceasta situatie.

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - €), pentru perioada de suspendare, valorile
lunare de contract pentru serviciile de acupunctura se reduc proportional cu numarul de zile
calendaristice pentru care opereaza suspendarea.

(3) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - €), pentru perioada de suspendare, casa de
asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile de acupunctura.

ART. 17

(1) Situatiile prevazute la art. 14 si la art. 15 alin. (1) lit. @) subpct. a2) - a5) se constata de casa
de asigurari de sanatate, din oficiu, prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricdrei persoane
Interesate.

(2) Situatiile prevazute la art. 15 alin. (1) lit. a) subpct. al) se notifica casei de asigurari de
sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice Thaintea datei de la care se doreste incetarea
contractului.




X. Corespondenta

ART. 18

(1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in scris, prin scrisori
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica sau direct la sediul partilor
- sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul cabinetului medical declarat in contract.

(2) Fiecare parte contractanta este obligata ca, in termen de 5 zile lucratoare din momentul n
care intervin modificari ale datelor ce figureaza in prezentul contract, sa notifice celeilalte parti
contractante schimbarea survenita.

X1. M odificarea contractului

ART. 19

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

ART. 20

Valoarea definitiva a punctului este cea calculata de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si
nu este element de negociere intre parti.

ART. 21

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 Tnlocuita printr-o
alta clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinta spiritului contractului.

ART. 22

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 parti si este anexa a acestui
contract.

XI1. Solutionarea litigiilor

ART. 23

(1) Litigiile legate de Tncheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate
conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare sau de
catre instantele de judecata, dupa caz.

XI11. Alte clauze



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

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNI ZOR DE SERVI CI | MEDI CALE CLI NI CE
Presedinte - director general, Reprezent ant | egal

Director executiv al
Directiei Economice,

Director executiv al
Directiei Relatii Contractuale,

Vi zat
Juridic, Contencios

ACT ADITIONAL
pentru serviciile medicale paraclinice - ecogr afii efectuate de medicii de specialitate din
specialitatile clinice

Se Tntocmeste dupa modelul contractului de furnizare de servicii paraclinice adaptat.
ANEXA 10

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE SERVICII MEDICALE DE BAZA
ACORDATE IN ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE
PENTRU SPECIALITATEA CLINICA DE RECUPERARE, MEDICINA FIZICA SI
BALNEOLOGIE

A. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA CUPRINDE:

1. Servicii medicale - consultatii, serii de proceduri - Tn specialitatea clinica de
recuperare, medicina fizica si balneologie

1.1. Consultatia medicala de specialitate - initiala, cuprinde:

a. anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitatii respective,
stabilirea si recomandarea explorarilor necesare si/sau interpretarea integrativa a explorarilor si a
analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie si/sau a medicului
de speciditate, in vederea stabilirii diagnosticului;

b. bilantul articular anatomic si functional, bilantul muscular, bilantul global gestual si
Tntocmirea planului de recuperare;

c. unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;



d. stabilirea conduitei terapeutice, prescrierea tratamentului medical igieno-dietetic si fizical si
de recuperare, medicina fizica si balneologie, precum si instruirea in legatura cu masurile
terapeutice si profilactice generale si specifice balneoclimatice - terapii cu factori naturali
terapeutici: apele minerale terapeutice, lacurile si namolurile terapeutice, gazele terapeutice,
ansamblul elementelor fizico-chimice ale climatului, inclusiv microclimatul de saline si pesteri,
avizate de Ministerul Sanatatii conform legislatiei Tn vigoare.

1.2. Consultatia de reevaluare se acorda Tnainte de inceperea unei serii de proceduri specifice
de recuperare, medicina fizica si balneologie, Tn timpul seriei de proceduri sau la finalul fiecarei
serii de proceduri la un interval ce nu poate sa depaseasca 10 zile calendaristice de la momentul
finalizarii acesteia.

1.3. Procedurile specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie, care se pot acorda in
cadrul unel serii de proceduri sunt:

|Nr. | PROCEDURI SPECI FI CE DE RECUPERARE, MEDICINA FIZICA SI |
| Crt.| BALNEOLOG E |

| 1.] Kinetoterapie de grup pe afectiuni |
I 2. I Gal vani zare I
I 3. I | oni zare I
I| 4-|| Curenti diadinamici ||
I S.I Tr abert I
I 6.I TENS I
I| 7-|| Curenti interferentiali ||
I S.I Unde scurte I
I 9. I M crounde I
I| 10-|| Curenti de Tnalta frecventa pulsatila ||

| |
11.| U trasunet |

12_.] Combinatie de ultrasunet cu curenti de joasa frecventa|

13.| Magnet ot erapie
14.| Laserterapie
15.] Sol ux

16. U traviolete




Curenti cu impulsuri rectangulare

Curenti cu impulsuri exponentiale

Contractia izometrica electrica

Stimulare el ectrica functionala

Bai Stanger

Bai galvanice

Dus subacval

Aplicatii cu parafina

Bai sau pensulatii cu parafina

Masaj regional

Masaj segnent ar

Masaj reflex

29.

Li nf masaj

|

|

|

|

|
28. |
|
|
30. |
|

Aerosol i i ndividual

31.]

Pulverizatie camera

32|

Hidrokinetoterapie individuala generala

33. |

Hidrokinetoterapie partiala

34|

Kinetoterapie individuala

35. |

Tractiuni vertebrale si articulare

36. |

Manipulari vertebrale

371

Manipulari articulatii periferice

38. |

Kinetoterapie cu aparatura speciala cu dispozitive
mecanice, electromecanice si robotizate

39.|

Bai minerale (sulfuroase, cloruro-sodice, alcaline)

40 |

o
Q)

i de plante

41|

o
Q)

i de dioxid de carbon si bule

42|

i de namol

o
Q)



I I I
| 43.| Mofete naturale

I I I
| 44.| Mofete artificiale |
I | __ |
| 45.] Impachetare generala cu namol |
I | I
| 46.| Inpachetare partiala cu namol |
I I |
| 47.] Aplicatie de unde de soc extracorporale |
I I |
| 48.| Aplicatie de oscilatii profunde |
I I I
| 49.| Spel eoterapial Salinoterapia |
I |

Procedurile delapct. 1 - 38, 47 - 49 pot fi efectuate numai de cabinetele medicale care dispun
si de baza de tratament. Procedurile de la pct. 39 - 46 pot fi efectuate numai n bazele de
tratament din statiunile balneoclimaterice.

Procedurile se acorda pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de medicul curant de
recuperare, medicina fizica si balneologie.

1.3.1. Perioada pentru care se deconteaza procedurile specifice de recuperare, medicina fizica
si balneologie este de maximum 21 zile/an/asigurat atat la copii cat si la adulti cu exceptia
copiilor O - 18 ani cu diagnostic confirmat de paralizie cerebrald, cand se acorda proceduri
medicale specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie pentru o perioada de maximum
42 de zile pe an/asigurat, aceste perioade putand fi fractionate in maximum doua fractiuni, in
functie de afectiunea de baza la recomandarea medicului de specialitate recuperare, medicina
fizica si balneologie.

1.3.2. Tn cazul unor perioade de tratament fractionate la recomandarea medicului de
specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie, pentru fiecare perioada de tratament se
deconteaza o consultatie initiala si o consultatie de reevaluare, dar nu mai mult de doua
consultatii initiale si doua consultatii de reevaluare pe an/asigurat.

1.3.3. Seria de proceduri specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie stabilita de
medicul de specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie, decontata pentru un asigurat
include maximum 4 proceduri/zi de tratament.

Pentru o serie de proceduri specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie ce se
desfasoara in bazele de tratament din statiunile balneoclimatice se deconteaza maximum 4
proceduri/zi, din care 2 proceduri specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie cu
factori terapeutici naturali.

1.4. Pentru situatiile in care unui asigurat nu i se recomanda o serie de proceduri specifice de
recuperare, medicina fizica si balneologie se deconteaza 3 consultatii/trimestru pentru aceeasi
afectiune.



1.5. Pentru grupele de boli cronice G18, G19, G31b, G31c, G31d, G31e - prevazute in
Hotararea Guvernului nr. 720/2008 pentru aprobarea Listei cuprinzénd denumirile comune
internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara
contributie personald, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate,
precum si denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in
cadrul programelor nationale de sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru care
tratamentul se poate prescrie si monitoriza de catre medicul in specialitatea recuperare, medicina
fizica si balneologie din unitatile sanitare nominalizate de catre Ministerul Sanatatii, pentru un
bolnav cu una sau mai multe afectiuni cronice, se deconteaza o consultatie i prescriptia
medicald/prescriptiile medicale aferente, trimestrial sau lunar, cu conditia ca aceste servicii sa nu
se fi efectuat de catre un alt medic de specialitate pentru aceeasi perioada.

1.6. Consultatiile de specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie se acorda pe baza
biletului de trimitere de lamedicul de familie sau de la medicul de speciditate din ambulatoriu
clinic, cu exceptia consultatiilor pentru afectiunile prevazute in anexanr. 13 la prezentele norme
care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.7. Tn cadrul consultatiilor recuperare, medicina fizica si balneologie se pot efectua dupa caz,
urmatoarele proceduri diagnostice/terapeutice/tratamente care se efectueaza in cabinetul medical:

INr. | Denumire procedura diagnostica/terapeutica/tratamente |
|crt.|

I I |
| 1 | Determinarea indicelui de presiune glezna/brat, |
| | respectiv deget/brat

I | |
| 2 | Podoscopie

| 3 | Osteodensitometrie segmentara cu ultrasunete |

| 4 | Administrare tratament prin injectarea partilor moi |
| | (intramuscular, intradermic si subcutanat) |

|

| Mezoterapia - injectare terapeutica paravertebrala si |
| periarticulara
|

| 6 | Administrare tratament prin punctie intravenoasa |
I | |
|l 7 | Punctii si infiltratii intraarticulare |
I | |
| 8 | Blocaje chimice pentru spasticitate (toxina |
| | botulinica) |

1.8. Lista afectiunilor care pot fi tratate in ambulatoriu in specialitatea clinica de recuperare,
medicina fizica si balneologie este:

INF. | AFECTIUNI



I I
I I
| 1| Atrofii sistem ce afectand in special sistemul nervos
| | central

I |

| 2 | Tulburari extrapiramidale si ale motricitatii |

| 3| Boli demelinizante ale sistenului nervos central

| 4 | Afectiunile nervilor, radacinilor si plexurilor |
| | nervoase |

| 5 | Polineuropatii si alte afectiuni ale sistemulul nervos|

| | periferic |
u 6 u Afectiuni ale jonctiunilor mioneurale si musculare u
u 7 u Paralizia cerebrala si alte sindroame paralitice u
I 8 I Status post infarct mocardic acut I
I 9 I St at us post accident vascul ar cerebral I
u 10 u Insuficienta cardiaca clasa NYHA 1 si 11 u
u 11 u Boala pulmonara obstructiva cronica clasa 1 si Il u
12 Poliartropatii inflamatorii

14

I I I
I I I
I I I
| 13 | Artroze
I I I
| | Dorsopatii

I I I

| 15 | Afectiuni ale tesuturilor moi |

| 16 | Status post |leziuni traumatice |

| 17 | Status post interventii chirurgicale majore |
| | cardiovascul are, neurochirurgicale, ortopedice |

1.9. Tariful pe consultatie in specialitatea clinica recuperare, medicina fizica si balneologie este
de 20 lei. Tariful pe consultatie in specialitatea clinica recuperare, medicina fizica si balneologie,
n cadrul careia se efectueaza minim doua proceduri dintre cele prevazute la punctul 1.7 este de
40 lei. Pentru prestatia medicului primar, tariful consultatiei se majoreaza cu 20%.

1.10. Recomandarea pentru serviciile de recuperare, medicina fizica si balneologie se face pe
baza biletului de trimitere eliberat de catre medicii de specialitate si de catre medicii de familie,
iar procedurile specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie se acorda conform schemei



de tratament, pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de catre medicul de specialitate
recuperare, medicina fizica si balneologie.

1.11. Tariful pe zi de tratament pentru procedurile specifice de recuperare, medicina fizica si
balneologie acordate Tn bazele de tratament, care se deconteaza pentru un asigurat este de 28 de
lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele prevazute la lit. A, pct. 1, subpunctul 1.3 din prezenta
anexa, cu exceptia pozitiilor 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38. Tariful pe zi de tratament pentru procedurile
specifice de recuperare, medicina fizica si balheologie acordate Th bazele de tratament, care se
deconteaza pentru un asigurat este de 42 lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele prevazute la lit.
A, pct. 1, subpunctul 1.3 din prezenta anexa cu conditia ca cel putin o procedura pe zi sa fie
dintre cele prevazute la pozitia 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38. Aceste tarife se deconteaza numai daca
numarul procedurilor recomandate si efectuate este de 4/zi, in caz contrar tarifele se reduc
proportional conform formulei: numar proceduri recomandate si efectuate pe zi/4 x tarif pe zi de
tratament.

Nu se deconteaza de casele de asigurari de sénatate serviciile de recuperare, medicina fizica si
balneologie atunci cand acestea se acorda pentru situatii care privesc corectii de natura estetica si
de intretinere, cum ar fi: vergeturi, sindrom tropostatic, gimnastica de intretinere (fitness, body-
building).

B. PACHETUL DE SERVICII PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE
UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA
ELVETIANA, TITULARI DE CARD EUROPEAN DE ASIGURARI SOCIALE DE
SANATATE, TN PERIOADA DE VALABILITATE A CARDULUI, PENTRU PACIENTII
DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC
EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA, BENEFICIARI Al
FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE TN BAZA
REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN SI AL
CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA SISTEMELOR DE
SECURITATE SOCIALA SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE
ROMANIA A TNCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU
PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI TN DOMENIUL SANATATII

1. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatiei Elvetiana, titulari de card european de asigurari sociale de sanatate, in
perioada de valabilitate a cardului, beneficiaza ih ambulatoriul de specialitate pentru specialitatea
clinica recuperare, medicina fizica si balneologie, de consultatiile prevazute la lit. A punctul 1,
subpunctul 1.1 din prezenta anexa, devenite necesare pe timpul sederii temporare Tn Romania si
acordate pe baza biletelor de trimitere eliberate de medicii de familie, respectiv de medicii de
Specidlitate.

2. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in



baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de servicii medicale de recuperare, medicina
fizica si balneologie acorda serviciile medicale prevazute la lit. A. din prezenta anexa, numai pe
baza biletului de trimitere Tn aceleasi conditii ca i persoanelor asigurate in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi
beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor
competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana.

3. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatéatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, se acorda serviciile medicale prevazute la lit. A.
din prezenta anexa, numai pe baza biletului de trimitere Tn aceleasi conditii ca si persoanelor
asigurate n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, Tn conditiile prevazute
de respectivele documente internationale.

ANEXA 11

MODALITATILE DE PLATA
Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinica recuperare,
medicina fizica si balneologie

ART. 1

(1) Unitatile ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie din structura unor unitati
sanitare sau unitatile ambulatorii Tn care Tsi desfasoara activitatea medici angajati intr-o unitate
sanitard, cabinetele medicale de specialitate organizate conform Ordonantei Guvernului nr.
124/1998 privind organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, cabinetele medicale de specialitate din structura unor unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor publice centrale din sistemul de aparare, ordine publica,
siguranta nationala si autoritate judecatoreasca incheie contracte de furnizare de servicii medicale
de recuperare, medicina fizica si balneologie in ambulatoriu cu casele de asigurari de sanatate, a
caror plata se face prin tarif in lei pe servicii medicale - consultatii/zi de tratament pentru seria de
proceduri specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie din pachetul de servicii medicale
de baza prevazut in anexanr. 10 laordin.

(2) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii medicale de recuperare, medicina
fizica si balneologie cu casa de asigurari de sanatate se au in vedere: numarul de servicii medicale
- consultatii, respectiv tariful pe consultatie, care este de 20 lei iar tariful pe consultatie cu
efectuare de proceduri este de 40 lei precum si numarul de servicii medicale - zi de tratament,
respectiv tariful pe zi de tratament, care este de 28 delei sau 42 delel. Tariful pe zi de tratament
este de 28 de lei pentru 4 proceduri pe zi dintre cele prevazute la subpunctul 1.3 de la punctul 1
lit. A din anexa 10 la ordin, cu exceptia pozitiilor 1, 26 - 29, 32 - 34 si 38 si este de 42 lei pentru
4 proceduri pe zi dintre cele prevazute la subpunctul 1.3 de la punctul 1 lit. A din anexa 10 la




ordin, cu conditia ca cel putin o procedura pe zi sa fie dintre cele prevazute la pozitia 1, 26 - 29,
32 -34si 38.

Pentru prestatia medicului primar, tariful consultatiei se majoreaza cu 20%. n cadrul unei zile
de tratament se are n vedere un numar de maximum 4 proceduri pe zi.

(3) Suma contractata se stabileste conform anexei nr. 11 B la ordin si se defalcheaza pe
trimestre si pe luni, tinandu-se cont si de activitatea specifica sezoniera.

(4) Tn situatia in care unul sau mai multe elemente care au stat la baza stabilirii punctajului
pentru fiecare furnizor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie,
conform prevederilor din anexanr. 11 B la ordin se modifica in sensul diminuarii fata de
conditiile initiale si furnizorii aduc la cunostinta caselor de asigurari de sanatate aceste situatii, in

......

se diminueaza corespunzator, prin Tncheierea unui act aditional la contract. Sumele obtinute ca
disponibil din aceste diminuari la nivelul caselor de asigurari de sanatate se vor folosi la
reintregirea sumelor alocate cu destinatie initiala.

Neanuntarea acestor situatii si constatarea ulterior producerii lor duc la aplicarea prevederilor
privind nerespectarea obligatiilor contractuale din contractul de furnizare de servicii medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie.

(5) Suma neconsumata lunar la nivelul unui furnizor de servicii medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie se redistribuie la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile
urmatoare, tindndu-se cont si de activitatea specifica sezoniera si se utilizeaza pentru decontarea
serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie acordate asiguratilor de la data
semnarii actului aditional.

Tn trimestrul 1V 2017, n situatia in care la unii furnizori de servicii medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie se inregistreaza la sfarsitul fiecarei luni sume neconsumate fata de
suma lunara prevazuta n contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua, printr-un act
aditional la contract, valoarea lunara contractata initial aferenta lunii respective cu sumele
neconsumate. Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional la furnizorii
de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie care Tn luna respectiva si-au
epuizat valoarea de contract. Daca valoarea de contract ramasa neconsumata este mai mica de 40
de lei reprezentand contravaloarea unei consultatii cu proceduri, se considera ca a fost epuizata
valoarea de contract.

Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie acordate asiguratilor de la data semnarii actului aditional si se
repartizeaza proportional n functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la
data incheierii contractului pentru anul in curs si pana la sfarsitul lunii pentru care se face
regularizarea, suplimentand val oarea de contract.

Consum mediu lunar se refera la contravaloarea serviciilor medicale de recuperare, medicina
fizica si balneologie decontate de casa de asigurari de sanatate.



(6) Pentru incadrarea Tn suma defalcata trimestrial cabinetele de specialitate clinica recuperare,
medicina fizica si balneologie pot intocmi liste de prioritate pentru furnizarea serviciilor de
recuperare, medicina fizica si balneologie, daca este cazul.

(7) Tn vederea contractarii numarului de servicii medicale - consultatii si a numéarului de zile de
tratament de recuperare, medicina fizica si balneologie se au in vedere urmatoarele:

a) numarul de servicii medicale - consultatii de recuperare, medicina fizica si balneologie
acordate Tn cabinetul medical nu poate depasi numarul de servicii medicale - consultatii rezultat
potrivit programului de lucru, luandu-se Th considerare ca pentru o consultatie medicala este
necesara o durata in medie de 15 minute, iar pentru o consultatie in cadrul careia se efectueaza in
cabinetul medical proceduri diagnostice/terapeutice/tratamente este necesara in medie o durata de
30 minute.

Daca programul de lucru este mai mic sau mai mare de 7 ore pe zi, numarul de consultatii
poate scade sau creste corespunzator;

b) serviciile medicale zi de tratament care se acorda in bazele de tratament, se contracteaza si
raporteaza in vederea decontarii pentru un numar de maximum 21 zile/an/asigurat atat la copii cat
si la adulti cu exceptia copiilor cu diagnostic confirmat de paralizie cerebrald, cand se acorda
proceduri medicale terapeutice pentru o perioada de maximum 42 de zile pe an/asigurat, dupa
care bolnavul plateste integral serviciile medicale.

(8) Tarifele au in vedere cheltuielile aferente serviciilor medicale - consultatii si zilelor de
tratament de recuperare, medicina fizica si balneologie.

(9) Fondurile suplimentare aprobate pentru anul 2017 cu destinatia de servicii medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie vor fi contractate de casele de asigurari de sanatate prin
incheiere de contracte, respectiv de acte aditionale la contractele initiale si vor fi utilizate pentru
decontarea serviciilor medicale - consultatii si numarul de zile de tratament de recuperare,
medicina fizica si balneologie acordate asiguratilor de la data semnarii acestora. Valoarea
contractului, respectiv a actului aditional la contractul/actul aditional initial se stabileste avandu-
se in vedere criteriile de selectie si contractare prevazute in anexanr. 11 B la ordin, precum si
reevaluarea punctajului tuturor furnizorilor, Tn situatia in care unul sau mai multe elemente care
au stat labaza stabilirii punctajului initial al acestora s-a/s-au modificat.

(10) Decontarea serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie in
ambulatoriu se suporta din fondul aferent asistentei medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie.

(11) Casele de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale - consultatii
si a numarului de zile de tratament de recuperare, medicina fizica si balneologie acordate numai
pe baza biletelor de trimitere eliberate de medicii de familie, medicii de speciditate din
ambulatoriul de specialitate sau de medicii de specialitate din spital, aflati in relatie contractuala
cu casele de asigurari de sanatate, cu exceptia afectiunilor prevazute in anexanr. 13 laordin care
permit prezentarea direct la medicul de specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie.

(12) Biletele de trimitere pentru tratament in statiunile balneoclimaterice se fac de catre
medicii de familie, de catre medicii de specialitate din ambulatoriul de specialitate si medicii din




spital, aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, pentru perioade si potrivit
unui ritm stabilite de medicul de specialitate clinica recuperare, medicina fizica si balneologie.

(13) Decontarea lunara de catre casele de asigurari de sanatate in limita sumelor contractate se
face in functie de:

a) numarul de servicii medicale - consultatii si tarifele pe consultatii prevazute la alin. (2);

b) numarul de zile de tratament de recuperare, medicina fizica si balneologie realizat atét in
cabinetele medicale, cét si in bazele de tratament, inmultit cu tarifele prevazute la alin. (2).
Aceste tarife se deconteaza numai daca numarul procedurilor recomandate si efectuate este de
4/zi, In caz contrar tarifele se reduc proportional conform formulei: numar proceduri recomandate
si efectuate pe zi/4 x tarif pe zi de tratament.

ART. 2

(1) Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie factureaza caselor de asigurari de sanatate, lunar, si depune/transmite la casa de
asigurari de sanatate pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale
activitatea realizata Tn luna anterioara, conform contractului incheiat cu casa de asigurari de
sanatate, care se verifica de catre casele de asigurari de sanatate Tn vederea decontarii Si se
valideaza conform prezentelor norme.

(2) Nerespectareatermenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a
serviciilor medicale prestate pentru perioada respectiva.

ART. 3

(1) Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate Th specialitatea clinica recuperare,
medicina fizica si balneologie, care nu se regasesc in anexanr. 10 la ordin se suporta de catre
asigurati la tarifele stabilite de furnizori si afisate la cabinet, pentru care se elibereaza documentul
fiscal, conform prevederilor legale in vigoare, cu indicarea serviciului prestat. Tn aceste situatii
furnizorii de servicii medicale nu elibereaza bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate.

(2) Medicii din specialitatea de recuperare, medicina fizica si balneologie incaseaza
contravaloarea serviciilor medicale la cerere din pachetul de servicii de baza, daca asiguratul se
prezinta fara bilet de trimitere; in aceasta situatie furnizorii de servicii medicale nu au dreptul de a
elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate. Pentru persoanele beneficiare ale
programelor de sanatate si numai pentru afectiunile ce fac obiectul programelor de sanatate
precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a caror afectiuni permit prezentareala
medic fara bilet de trimitere, medicii elibereaza bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice/bilet de internare/prescriptii medicale, dupa caz, utilizate Tn sistemul de asigurari
sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate si daca prezentarea la medic se
face in cadrul unor consultatii realizate peste valoarea de contract.

ART.4

(1) Tn cabinetele medicale din ambulatoriul de specialitate, organizate conform Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pot fi angajati




medici, precum si alte categorii de personal. Medicii angajati nu raporteaza activitate medicala
proprie, activitatea acestora fiind raportata de catre reprezentantul legal; medicii de specialitate
din specialitatea clinica recuperare, medicina fizica si balneologie pot prescrie medicamente cu
sau fara contributie personala si unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, utilizand
formularul de prescriptie medicala electronica/formularul de prescriptie medicala cu regim
special unic pe tara pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, dupa
caz, semndtura electronica proprie pentru prescrierea electronici de medicamente. Intreaga
activitate a cabinetului se desfasoara respectandu-se contractul Thcheiat de reprezentantul legal al
cabinetului medical cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Pentru specialitatea clinica recuperare, medicina fizica si balneologie, cabinetele medicale
individual e organizate conform reglementarilor Tn vigoare pot raporta in vederea decontarii
numai serviciile medicale din speciaitatea medicului titular a cabinetului medical respectiv.

ART.5

Pentru unitatile sanitare care nu sunt organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, contractele/actele aditionale de furnizare de
servicii medicale se incheie de catre reprezentantul legal al unitatii sanitare Tn structura careia se
afla aceste unitati si casa de asigurari de sanatate.

ART. 6

(1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie acordate numai pe baza biletului de trimitere pentru
specialitatile clinice, cu exceptia consultatiilor pentru afectiunile prevazute in anexanr. 13 la
ordin, care permit prezentarea direct lamedicul de speciditate din ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate,
respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE)
nr. 883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate
acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca si persoanelor
asigurate n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei
n care pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea
prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana.

Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale, acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicalda ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii
medicale in ambulatoriu.

(2) Biletul de trimitere pentru specialitatile clinice este utilizat si pentru specialitatea clinica
recuperare, medicina fizica si balneologie si este formular cu regim special, unic pe tara, care se
intocmeste Tn doua exemplare si are o valabilitate de maximum 60 de zile calendaristice de la
data emiterii.




Un exemplar raméane la medicul care a facut trimiterea si un exemplar este Tnmanat
asiguratului, careil depune lafurnizorul de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie. Furnizorul de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie
pastreaza biletul de trimitere si 1l va prezenta casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea
acesteia.

Se va utiliza formularul electronic de bilet de trimitere pentru specialitatile clinice de la data la
care acesta se implementeaza.

(3) Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurari de sanatate lunar, odata cu
raportarea, in vederea decontarii serviciilor medical e efectuate conform contractului, un borderou
centralizator cuprinzand evidenta biletelor de trimitere aferente serviciilor medicale raportate;
borderoul centralizator este document justificativ care insoteste factura.

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

(5) Medicii de specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie recomanda investigatii
paraclinice prin eliberarea biletului de trimitere care este formular cu regim special, unic pe tara,
care se Tntocmeste Tn doud exemplare din care un exemplar ramane la medicul care prescrie
investigatiile si un exemplar 1l inmaneaza asiguratului pentru a-l prezenta furnizorului de
Investigatii paraclinice. Se va utiliza formularul electronic de bilet de trimitere pentru investigatii
paraclinice de la datala care acesta se implementeaza.

(6) Medicii de specialitate recuperare, medicina fizica si balneologie aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate pot recomanda servicii de Tngrijiri la domiciliu ca o
consecinta a actului medical propriu, Th concordanta cu diagnosticul stabilit si Tn functie de
patologia bolnavului si statusul de performantd ECOG al acestuia, cu precizarea acestui status.
Modelul de recomandare pentru servicii de ingrijiri medicale la domiciliu este prevazut in anexa
nr. 31 Claordin.

ART. 7

(1) Furnizorii de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie Tncaseaza de la
asigurati suma corespunzatoare coplatii pentru serviciile de recuperare, medicina fizica si
balneologie - serii de proceduri din pachetul de servicii de baza de care au beneficiat asiguratii pe
seria de proceduri; nivelul minim al coplatii este de 5 lei pe toata seria de proceduri, iar nivelul
maxim este de 10 lei pe toata seria de proceduri. VValoarea coplatii este stabilita de fiecare
furnizor pe baza de criterii proprii.

(2) Categoriile de asigurati scutite de coplata, prevazute la art. 225 din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, fac dovada acestei calitati cu documente
eliberate de autoritatile competente ca se incadreaza in respectiva categorie, precum si cu
documente si/sau, dupa caz, cu declaratie pe propria raspundere ca indeplinesc conditiile privind
realizarea sau nu a unor venituri, conform modelului prevazut in anexanr. 23 D laordin.

ART. 8




Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza trimestrial si ori de
cate ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale medicilor de specialitate intalniri cu
medicii de speciaitate din ambulatoriul pentru a analiza aspecte privind respectarea prevederilor
actelor normative in vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate
pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucratoare anterior
datei Tntalnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra
modificarilor aparute Tn actele normative si vor stabili Tmpreuna cu medicii de specialitate din
ambulatoriul de specialitate masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii. Neparticiparea
medicilor la aceste Tntalniri nu Ti exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu
acest prilg.

ANEXA 11 A

- moded -

Furnizor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si bal neol ogi e

....ééaihi.éociaI/Adresa fiscala

DECLARATIE

Subsemnatul (@), ----.-......... legitimat(d) cu B.1./C.I. seria ......, nr.
........... in calitate de reprezentant legal, cunoscand ca falsul Tn declaratii se
pedepseste conform legii, declar pe propria raspundere ca

am |:|/nu am |:| contract de furnizare de servicii medicale de recuperare, medicina
fizica si balneologie si cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti.

Dat a Reprezent ant | egal
.................. (semnatura si stampila)

ANEXA 11 B

CRITERII
privind selectia furnizorilor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si

balneologie si repartizarea sumelor pentru furnizarea de servicii medicale de recuperare,
medicina fizica si balneologie in ambulatoriu

CAPITOLUL |

Criterii de selectie a furnizorilor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si
balneol ogie in ambulatoriu



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

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

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

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

CAPITOLUL I

La stabilirea valorii contractelor de furnizare de servicii medicale de recuperare, medicina
fizica si balneologie se au Tn vedere urmatoarele criterii:

A. Evaluarea capacitatii resurselor tehnice 40%
B. Eval uarea resursel or umane 60%

A. Evaluarea capacitatii resurselor tehnice

Ponderea acestui criteriu este de 40%.

Ca urmare a aplicarii metodologiei de stabilire a punctajului, fiecare furnizor de servicii
medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie - obtine un punctaj corespunzator acestui
criteriu.

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

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

¢) Furnizorii sunt obligati sa prezinte documentele pentru aparatul/aparatele detinute din care
sa reiasa: anul fabricatiei, seria si numarul, numarul de canale si numarul de bolnavi care pot face
terapie ssimultan cu aparatul/aparatel e respective pentru care incheie contract de furnizare de
servicii cu casa de asigurari de sanatate.

d) Nu sunt luate in calcul aparatele care nu au Tnscrise pe ele seria si numarul si nici aparatele
pentru care furnizorii nu pot prezenta manualul de utilizare/fisa tehnica.

e) Daca doi sau mai multi furnizori prezinta aparate inregistrate cu aceeasi serie $i numar
Tnainte sau in perioada de contractare, acestea sunt excluse definitiv si nu se mai iau in calcul la
niciunul dintre furnizori.

Fac exceptie furnizorii de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie care
Tsi desfasoara activitatea utilizand acelasi spatiu si aceleasi echipamente specifice detinute si/sau
utilizate Tn comun in conditiile legii, cu prezentarea documentelor justificative prevazute de
actele normative in vigoare si numai in conditiile in care personalul medical de specialitate al



fiecarui furnizor isi desfasoara activitatea cu respectarea dispozitiilor H.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si intr-un program de lucru distinct.

f) Furnizorii vor prezenta contract de service incheiat cu un furnizor avizat de Ministerul
Sanatatii sau Agentia Nationala a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale, conform
prevederilor legale n vigoare, pentru aparatele iesite din perioada de garantie si valabil pe
perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale. Pentru aparatele careiesdin
garantie pe parcursul derularii contractului de furnizare de servicii medicale furnizorii sunt
obligati sa prezinte contractul de service anterior expirarii perioadei de garantie.

g) Furnizorii au obligatia sa prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derularii contractului
de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare, emis conform prevederilor legale in vigoare,
pentru dispozitivele medicale din dotare achizitionate "second hand". Aceasta prevedere
reprezinta conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respective, Tn vederea atribuirii
punctajului conform metodologiei de mai jos, respectiv a mentinerii sumelor rezultate din
aplicarea acestuia.

A.1. Se acorda punctaj pentru fiecare aparat detinut, dupa cum urmeaza:

| Nr. | Ti p aparat | Puncte | Nr. maxi m de
lert.| | |proceduri/oraj
I
1.| Aparate de electroterapie pentru 1 pacient (cu|] 10 puncte 3

I I

I I

un canal), vechine 1 - 10 ani | | |
I I I

| 2.] Aparate de electroterapie pentru 2 pacienti | 20 puncte | 8 |
| | tratati simultan, (2 sau mai multe canale) | | |
| | vechine 1 - 10 ani

I | I

_ _ _ _ I I I

| 3.] Baie galvanica si alternanta, vechime 1 - 10 | 20 puncte | 2 |

I | ani | I |

I I | I I

| 4.| Aparate de magnetoterapie, vechine 1 - 10 ani | 10 puncte | 3 |

I I I I |

| 5.| Aparate cu energie |um noasa (laserterapie, | 10 puncte | 5 |
| | ultraviolete, infrarosii), vechime 1 - 10 ani

| 6.] Aparate pentru terapie cu unde de soc, vechine

I I I

I I I

| 10 puncte | 5 |
| | 1 - 10 ani | |

I I I

I

| 7.] Aparate de parafina, vechime 1 - 10 ani 10 puncte | 3 aplicatii/|

| canapeal pat/ |
II II II II o II

| 8.] Aparate pentru Tnalta frecventa, vechime | 15 puncte | 4 |
| | 1 - 10 ani | |

I I I I I
| 9.| Aparate pentru drenaj linfatic, vechinme 1 - 10| 10 puncte | 2 |
I | | |

ani |



I I I I
| 10.| Aparat pentru ultrasonoterapie, vechinme 1 - 10| 10 puncte | 5

I | ani I I I
|| _ _ _ | | |
| 11.| Aparat de aerosoli, vechine 1 - 10 ani | 10 puncte | 4 |
I I I I I
| 12.] Cada de hidroterapie, vechime 1 - 10 ani | 10 puncte/| 2 |
| | | 1 cada | |
I I I I I
| 13.] Cada de hidroterapie cu dus subacval sau cu | 20 puncte/|] 2 |
| | bule, vechinme 1 - 10 ani | 1 cada | |
I I I I I
| 14.] Dispozitive de dusuri terapeutice (scotian, | 20 puncte/|] 2 |
| | alternativ etc.), vechine 1 - 10 ani | dispozitiv]| |
I I I I I
| 15.] Echipament de elongatie | 15 puncte/| 1 |
| | | echi panment | |

Se scade din punctajul acordat pentru fiecare aparat, céte 1 punct pentru fiecare an de vechime
n plus al aparatului peste 10 ani.

INr. | Denumire aparat | Numar | An | Total puncte/ | Total proceduri]
Jert.| | canale | fabricatie | aparat | pe oraZaparat |
1 2 3 4 5

TOTAL PUNCTE: ........

NOTA 1: La contractare, se va tine cont de:

a) numarul maxim de proceduri care pot fi efectuate pe fiecare aparat/ora, conform tabelului de
mai sus

b) numarul maxim de proceduri/ora posibil de efectuat in cadrul programului de lucru de catre
asistentul de balneofizioterapie cu pregatire superioara sau medie de specialitate, profesorul de
cultura fizica medicala, precum si de catre fiziokinetoterapeutul si kinetoterapeutul care Tsi
desfasoara activitatea intr-o forma legala la furnizor, indiferent de forma de organizare a
furnizorului, este de 10 proceduri/ord; numarul maxim de proceduri/ora posibil de efectuat Tn
cadrul programului de lucru de catre maseuri si baiesi care isi desfasoara activitatea intr-o forma
legala la furnizor, indiferent de forma de organizare a furnizorului, este de 2 proceduri/ora.

Tn situatia in care, numarul maxim de proceduri prevazut la lit. b) este mai mic decét cel
prevazut la lit. a), punctajul total aferent lit. A.1 se inmulteste cu raportul calculat intre numarul
de proceduri de la lit. b) si numarul de proceduri de la lit. a).



Tn situatia in care, numarul maxim de proceduri prevazut la lit. b) este mai mare decét cel
prevazut la lit. a), se acorda punctajul aferent lit. A.1.

A.2. Evaluarea salii de kinetoterapie:

- Suprafata utild a salii este intre 8 - 15 mp si dotare corespunzatoare conform Ordinului M SP
153/2003, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru aprobarea Normelor metodologice
privind infiintarea, organizarea si functionarea cabinetelor medicale = 10 puncte; pentru
Kinetoterapie de grup numarul maxim de pacienti este 3 si minim un
fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala.

- Suprafata utila a salii este intre 16 - 30 mp si dotare corespunzatoare conform Ordinului M SP
153/2003, cu modificarile si completarile ulterioare pentru aprobarea Normelor metodologice
privind infiintarea, organizarea si functionarea cabinetelor medicale = 40 puncte; pentru
Kinetoterapie de grup numarul maxim de pacienti este 6 si minim un
fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala/tura.

- Suprafata utila a salii este de peste 30 mp, folosita exclusiv pentru furnizarea de servicii de
Kinetoterapie si dotare superioara fata de prevederile Ordinului M SP 153/2003, cu modificarile si
completarile ulterioare = 60 puncte; pentru Kinetoterapie de grup numarul maxim de pacienti este
8 indiferent de marimea salii si minim doi fiziokinetoterapeuti/kinetoterapeuti/profesori de
cultura fizica medicala/tura.

A.3. Evaluarea bazinului de hidrokinetoterapie

- volumul bazinului de hidrokinetoterapie este intre 30 - 40 mc si are dotarea corespunzatoare
actelor normative in vigoare = 16 puncte si minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor
de cultura fizica medicald/tura;

- volumul bazinului de hidrokinetoterapie este intre 40 - 60 mc si are dotarea corespunzatoare
actelor normative in vigoare = 30 puncte si minim un fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor
de cultura fizica medicala/tura;

- volumul bazinului de hidrokinetoterapie este de peste 60 mc si are dotarea corespunzatoare
actelor normative in vigoare = 40 puncte si minim doi
fiziokinetoterapeuti/kinetoterapeuti/profesori de cultura fizica medicala/tura.

TOTAL puncteresursetehnice......................

NOTA 1: Sala de kinetoterapie si bazinul de hidrokinetoterapie se puncteaza numai daca la
furnizor 1si desfasoara activitatea cel putin un Kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de
cultura fizica medicala in functie de dimensiunile salii/bazinului. Punctajele pentru lit. A.2 si A.3
se acorda pentru incadrarea cu personal de specialitate (un
Kinetoterapeut/fiziokinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicald) pentru o norma intreaga (7
ore). Pentru fractiuni de norma, punctajele aferente lit. A.2 si A.3 se ajusteaza proportional.



NOTA 2: Nu se puncteaza bazinele de hidrokinetoterapie care se utilizeaza si pentru alte
activitati in afara celor strict medicale care se contracteaza cu casa de asigurari de sanatate.

B. Evaluarearesurselor umane:

Ponderea acestui criteriu este de 60%.

Ca urmare a aplicarii metodologiei de stabilire a punctajului, fiecare furnizor de servicii
medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie - obtine un punctaj corespunzator acestui
criteriu.

Personalul este punctat proportional cu timpul lucrat.

Punctajul se acorda pentru fiecare angajat medico-sanitar cu norma intreaga, iar pentru cei cu
norma partiala se acorda unitati proportionale cu fractiunea de norma lucrata. Pentru personalul
care depaseste o norma intreaga se acorda punctaj si pentru fractiunea de norma lucrata ce
depaseste norma intreaga.

Se considera o norma intreaga astfel!

- pentru un medic - 35 ore/saptamana (7 ore x 5 zile/saptamana)

- pentru un asistent balneofizioterapie, maseur, baies - 40 ore/saptamana (8 ore/zi X 5
zile/saptamana)

- pentru un fiziokinetoterapeut, kinetoterapeut, profesor de cultura fizica medicala, - 35
ore/saptamana (7 ore/zi x 5 zile/saptamana)

a. medic Tn specialitatea recuperare, medicina fizica si balneologie:

- medic primar - 20 puncte/medic/1 norma

- medic specialist - 18 puncte/medic/1 norma

| Nume si prenume medic | Numar de ore | Punctaj |

b. fiziokinetoterapeut/kinetoterapeut/profesor de cultura fizica medicala - 15 puncte/1 norma

| Nume si prenume | Numar de ore | Punctaj |

C. asistent balneofizioterapie - 10 puncte/1 norma

| Nume si prenume | Numar de ore | Punctaj |

d. maseur - 10 puncte/1 norma



| Nume si prenume | Numar de ore | Punctaj |

e. baies - 10 puncte/1 norma

| Nume si prenume | Numar de ore | Punctaj |

TOTAL PUNCTE .................

Program de activitate saptamanal al bazei de tratament - 8 ore/zi:

- 5 zile/saptamana = 2 puncte

- Sub 5 zile/saptamana = 1 punct

- Pentru 2 x 8 ore 5 zile pe saptamana = 5 puncte

- 5 zile/saptaménad/mai mult de 8 ore pe zi si mai putin de 16 ore pe zi = punctaj proportional
cu programul de activitate declarat

- TOTAL puncte........ccceevveeneen.

Pentru fiecare criteriu se stabileste numarul total de puncte obtinut prin insumarea numarului
de puncte obtinut de fiecare furnizor.

Se calculeaza valoarea unui punct pentru fiecare criteriu prin impartirea sumei rezultate ca
urmare a aplicarii procentelor corespunzatoare fiecarui criteriu la numarul de puncte obtinut la
fiecare criteriu.

Valoarea unui punct obtinuta pentru fiecare dintre criterii se Tnmulteste cu numarul de puncte
obtinut de un furnizor corespunzator fiecarui criteriu, rezultand sumele aferente fiecarui criteriu
pentru fiecare furnizor.

Valoarea totala contractata de un furnizor cu casa de asigurari de sanatate se obtine prin
Tnsumarea sumelor stabilite pentru fiecare criteriu.

Punctajul obtinut de fiecare furnizor corespunzator fiecarui criteriu se afiseaza pe pagina web a
casel de asigurari de sanatate.

ANEXA 12
- moded -

CONTRACT



defurnizare de servicii medicalein asistenta medicala de specialitate de recuperare,
medicina fizica si balneologie (pentru unitatile sanitare ambulatorii de recuperare,
medicina fizica si balneologie)

I. Partile contractante

Casa de asigurari de sanatate ...................... , cu sediul Tn municipiul/orasul ...................... , Str.
...................... nr. ....., judetul/sectorul .........., telefon .........., fax ..........., reprezentata prin
presedinte - director generd ............ccoeeeeenene

Si

- unitatile sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie apartinand
ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie, reprezentata prin ..........ccccoevveveeveennnn, ;

- cabinetul medical de speciditate ............c.cceevueenee. , organizat conform Ordonantel Guvernulm
nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea cablnetelor medicale, republlcata cu
modificarile si completarile ulterioare, reprezentat prin ........cc.cccoevvvennenn,

- societatea de turism balnear si de recuperare, medicina fizica si balneologle constituita
conform Legii societatilor nr. 31/1990 republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, si
care indeplineste conditiile prevazute de Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 152/2002 privind
organizarea si functionarea societatilor comerciale de turism balnear si de recuperare medicala,

aprobata prin Legeanr. 143/2003 ............. reprezentatd prin .........ccoceeveveveeieeieeineennn,

- ambulatoriul de speciaitate, ambulatoriul integrat inclusiv centrul de sanatate multlfuncglonal
fara personalitate juridica din structura spitalului ........................ , Inclusiv al spitalului din reteaua
ministerelor si institutiilor centrale din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si
autoritatii judecatoresti, reprezentat prin ............cccceene..e. n calitate de reprezentant legal al
unitatii sanitare din care face parte; avand sediul Tn municipiul/orasul ............c............ , str.
..................... nr. ...., judetul/sectorul ............, telefon .............. fax .................., emalil
............................ Centrul de sanatate multifunctional - unitate cu personalitate juridica
..................... , avand sediul Tn municipiul/orasul ...........c....c..., Stre v N L, bl L SC
..., L. ..., @P. ..., judetul/sectorul .................... , telefon f|x/mob|I ............. , adresa de e-mail
................. X i TEPrEZENTEL PHN )

NOTA:

Tn situatia in care furnizorul are punct/puncte secundare de lucru acestea se vor evidentia
distinct, fiind mentionate adresa, telefon fix/mobil, adresa de e-mail.

[1. Obiectul contractului

ART.1

Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale recuperare, medicina
fizica si balneologie acordate Tn unitati sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si
balneologie in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, conform Hotararii Guvernului
nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care




reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016 - 2017, cu
modificarile si completarile ulterioare, si Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

I11. Serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie acordate in unitati
sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie

ART. 2

Furnizorul acorda tipurile de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie
asiguratilor, conform anexel nr. 10 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........ /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicarein anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

ART. 3

Furnizarea serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie acordate in unitati
sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie se face de catre urmatorii
medici:

Serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie, acordate in unitati sanitare
ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie in sistemul asigurarilor de sanatate, se
acorda Tn baza biletului de trimitere de la medicul de familie, de la medicul de specialitate din
ambulatoriu sau de la medicul de specialitate din spital, aflati in relatii contractuale cu casa de
asigurari de sanatate, pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de medicul de recuperare,
medicina fizica si balneologie.

V. Durata contractului

ART.5

Prezentul contract este valabil de la dataincheierii lui pana la data de 31 decembrie 2017.

ART. 6

Durata prezentului contract se poate prelungi, prin acordul partilor, pe toata durata de
aplicabilitate a Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor de servicii
medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2016 - 2017, cu modificarile si completarile ulterioare.

V. Obligatiile partilor
ART. 7



Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sa ncheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de recuperare, medicina fizica
si balneologie autorizati si evaluati si sa faca publice Tn termen de maximum 10 zile lucratoare de
la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de
sanatate, lista nominala a acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a fiecaruia,
inclusiv punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract, 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 de recuperare, medicina fizica si balneologie,
la termenele prevazute n contract, pe baza facturii insotita 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 Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. ....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 a
H.G. nr. 161/2016 in limita valorii de contract; pentru furnizorii care au semnatura electronica
extinsa raportarea Tn vederea decontarii se face numai in format electronic;

c) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a
serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si
la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin
publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate; sa informeze furnizorii de servicii
medicale cu privire la documentele comunitare n vigoare, precum si despre acordurile,
intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin
publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate.

d) sa informeze Tn prealabil in termenul prevazut la art. 186 din. (1) din anexa 2 laH.G. nr.
161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de schimbare in modul
de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si
prin e-mail laadresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de
actele normative;

e) sa inméaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute de
actele normative referitoare la normele metodol ogice privind activitatea structurilor de control
din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul n care controlul este
efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea
privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sanatate n
termen de maximum 10 zile caendaristice de la data primirii raportului de control de la Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

f) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand
contravaloarea acestor servicii, precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu
si fara contributie personala, materiale sanitare, dispozitive medicale si ingrijiri medicale la




domiciliu/ingrijiri paliative, acordate de alti furnizori aflati Tn relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate, Tn baza biletelor de trimitere/recomandarilor medicale si/sau prescriptiilor
medicale eliberate de catre acestia, Tn situatia in care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca
asiguratii sa beneficieze de aceste servicii la data emiterii biletelor de trimitere, prescriptiilor
medicale si recomandarilor. Sumele astfel obtinute se utilizeaza conform prevederilor legale n
vigoare;

g) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

h) sa comunice Tn format electronic furnizorilor, motivarea cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontérii anumitor servicii; sa comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia
regularizarilor trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior ca
refuzul decontéarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza.

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

j) s& deconteze contravaloarea serviciilor numai daca medicii au competenta legala necesara si
au in dotarea cabinetului aparatura medicald corespunzatoare pentru realizarea acestora, in
conditiile prevazute in anexanr. 11 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

K) 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/zi de tratament, Tn conditiile stabilite Th anexanr. 11 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.

...... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

I) s& deconteze serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie numai pe baza
biletelor de trimitere, care sunt formulare cu regim special unice pe tara utilizate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate, eliberate de medicii de familie, medicii de specialitate din
ambulatoriu sau medicii de specialitate din spital, aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate, cu exceptia situatiilor prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /2017 pentru aprobarea Normelor
metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

m) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie,
cu care au incheiat contracte de furnizare de servicii medicale recuperare, medicina fizica si
balneologie, contravaloarea serviciilor acordate asiguratilor, in conditiile respectarii prevederilor
delaart. 45alin. (2) din anexa 2 la H.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare.

ART. 8

Furnizorul de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie are urmatoarele
obligatii:




a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare;

b) sa informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale referitoare
la actul medical si ale asiguratului referitor la respectarea indicatiilor medicale si consecintele
nerespectarii acestora;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati precum si
intimitatea si demnitatea acestora; sa asigure securitatea in procesul de transmitere a tuturor
datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie; factura este insotita de documentele justificative privind activitatile realizate in mod
distinct, conform prevederilor din H.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare, si
ale Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016,
atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa factura si
documentel e justificative se transmit numai Tn format electronic;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii
activitatii Tn asistenta medicala de recuperare, medicina fizica si balneologie, potrivit
formularelor de raportare stabilite conform reglementarilor legale in vigoare; pentru furnizorii
care au semnatura electronica extinsa raportarea se face numai in format electronic;

f) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre alte
specialitati clinice sau in vederea internarii, conform prevederilor actelor normative referitoare la
sistemul de asigurari sociale de sanatate si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical
propriu si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de
sanatate; sa asigure utilizarea formularelor electronice - bilet de trimitere catre alte specialitati sau
n vederea internarii, de la data la care acestea se implementeaza; biletul de trimitere in vederea
internarii se elibereaza pentru cazurile care nu pot fi diagnosticate, investigate si/sau tratate in
ambulatoriu;

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

h) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului;

i) sa respecte programul de lucru si sa 7l comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui
formular al carui model este prevazut in anexanr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....../2017 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016, program asumat prin contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional
la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

J) 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 lucratoare




de la data producerii modificarii, si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata
derularii contractelor;

K) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor
sociale de sanatate;

) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu
si fara contributie personala din sistemul asigurarilor sociale de sanatate si sa il elibereze, ca o
consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea formularului de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara, pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope; sa asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie
medicala pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care
acesta se implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare,
si sa prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care beneficiaza asiguratii,
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate prin hotarare a Guvernului,
informand Tn prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie;

Tn situatia in care un asigurat, cu o boal4 cronici confirmata, este internat in regim de
spitalizare continua intr-o sectie de acuti/sectie de cronici Tn cadrul unei unitati sanitare cu paturi
aflata in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate, medicul de specialitate clinica
recuperare, medicina fizica si balneologie poate elibera, dupa caz, prescriptie medicala pentru
medicamentele si materialele sanitare din programele nationale de sanatate, precum si pentru
afectiunile cronice altele decét cele cuprinse in lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la
contractare, respectiv medicamentele ce pot fi prescrise numai de catre medicul de specialitate de
recuperare, medicina fizica si balneologie, prescriptia se elibereaza in conditiile prezentarii unui
document €eliberat de spital, ca asiguratul este internat, al carui model este stabilit in anexanr. 22
C la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016
si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice;

m) 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 n
concordanta cu diagnosticul, ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa asigure utilizarea
formularului electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, de la data la care
acestea se implementeaza;

n) sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor fara nicio discriminare, folosind
formele cele mal eficiente de tratament;

0) sa acorde cu prioritate asistenta medicald femeilor gravide si sugarilor;

p) sa afiseze ntr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu
care se afla in relatie contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax,
e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare decontate




de casa de asigurari de sanatate; informatiile privind pachetul de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori Tn formatul stabilit de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

q) sa asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite Tn H.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../...../2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

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

S) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala,
pe baza de prescriptie medicald, Tn sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu modificarile si completarile ulterioare;

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale fara a mai fi necesara o raportare lunara in
vederea decontarii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de
sanatate; raportarea in timp real se face electronic Tn formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate; n situatii justificate Tn care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta
se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

t) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana, n perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor
formularel or/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, Tn
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
din Romania; sa acorde asistentd medicala pacientilor din alte state cu care Romania aincheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in
conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

t) sa utilizeze platforma informatic din asigurdrile de sinatate. Tn situatia in care se utilizeaz
un alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informatica din asigurarile de sanatate, caz n care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea Tn procesul de transmitere a datelor;

u) sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetul de servicii medicale;

v) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate - bilet de trimitere catre alte specialitafi sau n vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice si de la data la care se implementeaza formularele electronice




mentionate anterior, precum si prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personald Tn tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale Tn vigoare. Tn cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de
asigurari de sanatate recupereaza de la furnizori 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,;

w) sa recomande asiguratilor tratamentul, cu respectarea conditiilor privind modalitatile de
prescriere a medicamentelor, conform prevederilor legale in vigoare;

X) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului dovada de evaluare a furnizorului,
dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor.

y) sa completeze dosarul electronic de sanatate al pacientului, de la data implementarii
acestuig;

z) sa nu Tncaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau
necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare Tn acest sens;

aa) sa acorde servicii de asistentd medicala ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe
baza biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asigurari
sociale de sanatate, cu exceptia afectiunilor prevazute in anexanr. 13 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........ /2017 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016. Lista cuprinzand
afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din unitatile ambulatorii care
acorda asistenta medicala de specialitate pentru specialitatea clinica de recuperare, medicina
fizica si balneologie este prevazuta in anexanr. 13 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....../......./2017 pentru aprobarea
Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016. Pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana, titulari ai
cardului european de asigurari sociale de sanatate, respectiv beneficiari ai
formularel or/documentel or europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii
de servicii medicale n asistenta medicalda ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale
numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii
respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabila a
institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii,
care au dreptul si beneficiaza de serviciile medicale acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de
servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru
acordarea de servicii medicale in ambulatoriu;




ab) sa informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediata direct sau prin
intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; sa
finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea prescriptiei medicale pentru
medicamente cu sau fara contributie personala, dupa caz, a biletului de trimitere pentru
investigatii paraclinice, a certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporara de
munca, dupa caz, in situatia Tn care concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea
medicala este un document tipizat, care se intocmeste ih doua exemplare, din care un exemplar
ramane la medicul de specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie, direct sau
prin intermediul asiguratului; scrisoarea medicala contine obligatoriu numarul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii medicale si se utilizeaza
numai de catre medicii care desfasoara activitate in baza acestui contract; modelul scrisorii
medicale este prevazut in anexanr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casel
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .............. /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice
de aplicarein anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

ac) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daca este cazul;

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

ae) sa intocmeasca evidente distincte si sa raporteze distinct serviciile realizate, conform
contractelor Tncheiate cu fiecare casa de asigurari de sanatate, dupa caz.

af) sa solicite cardul national de asigurari sociale de sanatate/adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national
duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 ain. (1) din Legeanr. 95/2006,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis
cardul si sa le utilizeze in vederea acordarii serviciilor medicale; serviciile medicale din pachetul
de baza, acordate Tn alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate;

ag) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei
electronice de catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura electronic, republicati. Tn situatia in care
medicii prescriptori nu detin semnatura electronica, prescriptia medicala se va lista pe suport
hartie si va fi completata si semnata de medicul prescriptor in conditiile prevazute in anexanr. 36
la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
...... [.........12017 pentru aprobarea Normel or metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr.
161/2016.

ah) sa introduca Tn sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-
line, Tn termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;




ai) sa comunice casei de asigurari de sanatate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea
se va face Tn ziua in care se inregistreaza aceasta situatie prin serviciul on-line pus la dispozitie de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.

aj) sa ncaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere din pachetul de servicii de baza,
daca asiguratul se prezinta fara bilet de trimitere; Tn aceasta situatie furnizorii de servicii medicale
nu au dreptul de a elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate n sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate. Pentru persoanele
beneficiare ale programelor de sanatate si numai pentru afectiunile ce fac obiectul programelor de
sanatate precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a caror afectiuni permit
prezentarea la medic fara bilet de trimitere, medicii elibereaza bilete de trimitere pentru
investigatii paraclinice/bilet de internare/prescriptii medicale, dupéa caz, utilizate Tn sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate si daca prezentarea la
medic nu se incadreaza Th numarul maxim de consultatii stabilit conform programului de lucru
prevazut in contractul Tncheiat cu casa de asigurari de sanatate.

ak) sa incaseze sumele reprezentand coplata pentru serviciile de recuperare, medicina fizica si
balneologie - serii de proceduri de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale
n vigoare, n conditiile prevazute Tn Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ........... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicaren anul 2017 aH.G. nr. 161/2016;

al) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din
platforma informatica a asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informatica a
asigurarilor de sanatate Th maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical,
pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se
ia n calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare de la
aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decét cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si n situatiile Tn care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate
de 3 luni de la data emiterii pentru cel care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-afost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

am) sa transmita n platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din
pachetul de baza furnizate - altele decét cele transmise in platforma informatica a asigurarilor de
sanatate Tn conditiile lit. al), Tn maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medical e acordate Tn luna pentru care se face raportarea; |a stabilirea acestui termen nu seiain
calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta




datd; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile
medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate.

V1. Modalitati de plata

ART.9

Modalitatea de plata a serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie,
acordate Tn unitati sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie n sistemul
asigurarilor de sanatate, este tariful pe serviciu medical - consultatie/zi de tratament pentru seria
de proceduri specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie, prevazute in anexanr. 11 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
....... /2017 pentru aprobarea Normelor metodol ogice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr. 161/2016.

ART. 10

(1) Valoarea contractului rezulta din tabelul de mai jos:

| Tipul | Numarul de servicii - | Tariful pe serviciu | Val oar e
| serviciului | consultatii/zile de | medical - consultatie*)/| - lei -
trat anent negoci at zile de tratanent?*)

(orientativ)

Servicii
nmedi cal e -
| Consultatii | | |
I I I I
| Servicii | | |
| nedicale - | | |
| Consultatii | | | |
cu proceduri

| | |
| | |
| | |
0 | 1 | 2 | 3 =1x2
| | |
| | |
| | |

I |
I |
| Zile de |
| tratanent |
| aferente

| seriilor de |
| proceduri |
I |

|
*) Tariful pe serviciu medical - consultatie si tariful/zi de tratament pentru seria de proceduri

specifice de recuperare, medicina fizica si balneologie sunt cele prevazute in anexanr. 11 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
.......... /2017 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2017 aH.G. nr.
161/2016 si au avut Tn vedere toate cheltuielile aferente serviciilor medicale - consultatii si
numarului de zile de tratament pentru seria de proceduri specifice de recuperare, medicina fizica
si balneologie.




(2) Valoarea contractului pentru serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie, acordate in unitatile sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si
balneologie in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, este de ........... lei.

ART. 11

(1) Decontarea lunara a serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie,
acordate Tn unitatile sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie in sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, se face pe baza numarului de servicii medicale - consultatii si a
numarului de zile de tratament recuperare, medicina fizica si balneologie realizate si a tarifelor pe
serviciu medical - consultatie si a tarifului pe zi de tratament n limita sumelor contractate in
termen de maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe baza facturii si a
documentelor justificative depuse/transmise de furnizori la casa de asigurari de sanatate pana la
datade.......ccou......

Tarifele pe zi de tratament se deconteaza numai daca numarul procedurilor recomandate Si
efectuate este de 4/zi, n caz contrar tarifele se reduc proportional conform formulei: nr. proceduri
recomandate si efectuate pe zi/4 x tarif pe zi de tratament.

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

(2) Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni, tindndu-se cont si de activitatea
specifica sezoniera:

Suma anuala contractata este de ................... lei, din care:
- Suma aferenta trimestrului I .................... lei,
din care:

-lunal ... lel

- lunall .................. lel

- lunalll ................. lel

- Suma aferenta trimestrului I ................... lei,
din care:

- lunalV ... lel

- lunaV ... lel

- lunaVl ... lei

- Suma aferenta trimestrului I .................. lei,
din care:

- luna VIl ................. lel

- luna VIl ................ lel

-lunalX .., lei

- Suma aferenta trimestrului 1V ................... lei,
din care:

-lunaX e lel

- luna Xl ... lel

-luna Xl ..o, lai.



(3) Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet medical*) si fiecare medic de
recuperare, medicina fizica si balneologie din componenta cabinetului medical cu care s-a
incheiat contractul:

a) Medic

NUME: ..o, Prenume; .......cccoceeeviieeeeniieeens

Grad profesional: .........cccceveveeecieece e

Cod NUMENC PErsonal: .......cccceeecveereesiiesee e

Codul de parafa al medicului: ..........ccccooevveieiieiiienenn,

Program zilnic de activitate .............coeevveveennns ore/zi
b) Medic

NUME: ...ccvvvveveeeenns Prenume: ......cocceeevvvvvveveeciiieenn,
Grad profesional: .........cccocevvieenin e

Cod NUMENC PErSONal: .....ccovveiiieerieeee e
Codul de parafa al medicului: ..........ccoceevvieiieeiieinee,
Program zilnic de activitate ..........cccoceeeceeeiiee e, ore/zi

*) Tn cazul cabinetelor din ambulatoriul integrat al spitalului si al cabinetelor de specialitate din
centrul de sanatate multifunctional fara personalitate juridica organizat Tn structura spitalului, se
va completa cu programul de lucru stabilit pentru cabinetele respective, precum si cu datele
aferente tuturor medicilor de specialitate care Tsi desfasoara activitatea in sistem integrat si in
centrul de sanatate multifunctional fara personalitate juridica din structura spitalului.

ART. 12

Plata serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie, acordate n unitati
sanitare ambulatorii de recuperare, medicina fizica si balneologie in sistemul de asigurari sociale
de sanatate, se face in contul nr. .................... , deschis la Trezoreria statului, sau contul nr.
................................. , deschislaBanca............coeeeueees

V1. Calitatea serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie

ART. 13

Serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie, furnizate Th baza prezentul ui
contract, trebuie sa respecte criteriile privind calitatea serviciilor medicale acordate asiguratilor,
elaborate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VII11. Raspunderea contractuala

ART. 14

Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza daune-interese.
ART. 15



Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie cu care casa de asigurari de sanatate a incheiat contract este direct raspunzator de
corectitudinea datelor raportate. In caz contrar, se aplica prevederile legislatiei in vigoare.

I X. Clauze speciale

ART. 16

Orice Tmprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data semnarii contractul ui
si care Tmpiedica executarea acestuia, este considerata forta majora si exonereaza de raspundere
partea care o invocd. Sunt considerate forta majora, in sensul acestei clauze, imprejurari ca:
razboi, revolutie, cutremur, mari inundatii, embargo.

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

Tn cazul Tn care Tmprejurarile care obliga la suspendarea executdrii prezentului contract se
prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea contractului.

ART. 17

Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe proprie raspundere si
nu atrage nicio obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu care s-aincheiat contractul.

X. Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractului

ART. 18

(1) Tn cazul in care n derularea contractului se constat nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract, se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor de recuperare, medicina
fizica si balneologie aferente lunii in care s-au produs aceste situatii, pentru fiecare dintre aceste
situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de recuperare,
medicina fizica si balneologie aferente lunii Tn care s-au produs aceste situatii pentru fiecare
dintre aceste situatii.

(2) Tn cazul In care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 8 lit. b), €), e- h), j) -
u), w), y), ab) - ae), precum si prescrieri de medicamente cu sau fara contributie personala din
partea asiguratului si de unele materiale sanitare si/sau recomandari de investigatii paraclinice,
care nu sunt in conformitate cu reglementarile legale Tn vigoare aplicabile Tn domeniul sanatétii,
completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular decat cel prevazut in norme sau



neeliberarea acesteia, precum si neeliberarea prescriptiei medicale ca urmare a actului medical
propriu, pentru primele 30 de zile din perioada cuprinsa in scrisoarea medicala se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se va diminua cu 10% contraval oarea serviciilor de recuperare,
medicina fizica si balneologie aferente lunii Tn care s-au Tnregistrat aceste situatii.

(3) Tn cazul In care in derularea contractului se constaté de catre structurile de control ae
caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate precum si de alte organe
competente, nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 8 lit. aa) si/sau serviciile raportate conform
contractului Tn vederea decontarii acestora nu au fost efectuate se recupereaza contravaloarea
acestor servicii si se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de recuperare, medicina fizica
si balneologie aferente lunii in care s-au Tnregistrat aceste situatii.

(4) Tn cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiei prevazuta la
art. 8 lit. ah), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea lunara de contract, pentru luna n care s-a
produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunara de contract, pentru luna in care s-
a produs aceasta situatie.

(5) Pentru punerea n aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (4), nerespectarea obligatiei
prevazuta la art. 8 lit. ah) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate a
componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice
off-line.

(6) Retinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face din prima plata care urmeaza a
fi efectuata pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor ain. (1) - (4) se face prin plata directa sau
executare silita pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate.

(9) Sumele ncasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate Tn conditiile alin. (1) - (4) se
utilizeaza conform prevederilor legale Tn vigoare, cu aceeasi destinatie.

(10) Tn cazul in care se constatd nerespectarea obligatiei previzute la art. 8 lit. ak) consultatiile,
respectiv serviciile raportate pentru asiguratii cu afectiuni care permit prezentarea direct la
medicul de specialitate nu se deconteaza de casa de asigurari de sanatate

ART. 19

Contractul de furnizare de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie, se
reziliaza de plin drept, printr-o notificare scrisa a caselor de asigurari de sanatate, in termen de



maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, ca urmare a constatarii
urmatoarelor situatii:

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta 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 n drept a
autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv de la incetarea
valabilitatii acesteia;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele Tn drept a
dovezii de evaluare afurnizorului;

€) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de documentele justificative
privind activitatile realizate, in vederea decontarii de cétre casele de asigurari de sanatate a
serviciilor realizate, pentru o perioada de doua luni consecutive Tn cadrul unui trimestru, respectiv
3 luni Tntr-un an;

f) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea
decontarii acestora nu au fost efectuate (cu exceptia situatiilor Tn care vina este exclusiv a
medicului/medicilor, caz in care contractul se modifica prin excluderea acestuia/acestora) - cu
recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate ca urmare a cererii in scris a
documentelor solicitate privind actele de evidenta fmanciar-contabila a serviciilor furnizate
conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate si documentele
justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;

h) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu casa de
asigurari de sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive in cazul
cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale,
inclusiv ambulatoriul integrat, contractul se modifica in mod corespunzator prin excluderea
medicului/medicilor in cazul carora s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de
lucru timp de 3 zile consecutive;

i) Tn cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 8 lit. z), aj) si art. 45 alin. (3) din anexanr.
2laH.G. nr. 161/2016, cu modificarile si completarile ulterioare;

j) odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 18 alin. (1), (2) si (4)
precum si la prima constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 18 ain. (3).

ART. 20

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie
Tnceteaza la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

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



al) furnizorul de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie isi inceteaza
activitateain raza administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractualg;

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

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

a4) asurvenit decesul titularului cabinetului medical individual;

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

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie sau al casei de asigurari de sanatate, printr-
o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea
contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a contractului n
conditiile art. 21 lit. a), cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului.

(2) Tn cazul In care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinatate a Incetat prin
reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul
incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii
respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii
contractului.

(3) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate se modifica prin
excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane inregistrata/inregistrate in contractul
incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care desfasoara activitate sub incidenta acestuia la
furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora si care au condus la nerespectarea
obligatiilor contractuale de catre furnizor, casele de asigurari de sanatate nu vor accepta
Tnregistrareain niciun alt contract de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la
urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii contractului.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se modifica in
conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii
respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in
contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane
care prin activitatealor au condus la rezilierea/modificarea contractul ui.

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

ART. 21




(1) Contractul de furnizare de servicii medicale de recuperare, medicina fizica si balneologie se
suspenda cu data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) Tncetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre
documentele prevazute la art. 41 din. (1) lit. a) - ¢) din anexanr. 2 laH.G. nr. 161/2016, cu
modificarile si completarile ulterioare, si nerespectarea obligatiei prevazute la art. 8 lit. x), cu
conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestuia;
suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data Tncetarii
valabilitatii/revocarii acestuia;

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

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz, pe baza de documente
justificative;

d) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a obligatiei de plata a contributiei la
Fond, constatata de catre casele de asigurari de sanatate ca urmare a controalelor efectuate la
furnizori, pana la data la care acestia Tsi achita obligatiile la zi sau pana la data ajungerii la termen
a contractului; suspendarea se face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa de
asigurari de sanatate a efectuat ultima plata catre furnizor;

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

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - €), pentru perioada de suspendare, valorile
lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care opereaza
suspendarea.

(3) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - €), pentru perioada de suspendare, casade
asigurari de sanatate nu deconteaza serviciile medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie.

ART. 22

(1) Situatiile prevazute la art. 19 si la art. 20 ain. (1) lit. &) subpct. a2 - a5 se constatd de catre
casa de asigurari de sanatate, din oficiu, prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei
persoane interesate.

(2) Situatiile prevazute la art. 20 alin. (1) lit. a) subpct. al) se notifica casei de asigurari de
sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice Thaintea datei de la care se doreste incetarea
contractului.

ART. 23




Prezentul contract poate fi reziliat de catre partile contractante datorita neindeplinirii
obligatiilor contractuale, sub conditia notificarii intentiei de reziliere cu cel putin 30 de zile
calendaristice Thaintea datei de la care se doreste rezilierea.

XI. Corespondenta

ART. 24

Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza n scris prin scrisori
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica sau direct la sediul partilor
- sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul cabinetului medical declarat Tn contract. Fiecare
parte contractanta este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare de la momentul Tn care intervin
modificari ale datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante
schimbarea survenita.

XI1. Modificarea contractului

ART. 25

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 parti si este anexa a acestui
contract.

ART. 26

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

(2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractuala poate fi majorata prin acte
aditionale, dupa caz, in limita fondului aprobat pentru asistenta de recuperare, medicina fizica si
balneologie, avandu-se Tn vedere conditiile de contractare a sumelor initiale.

ART. 27

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 tnlocuita printr-o
alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta spiritului contractului.

XI11. Solutionarea litigiilor

ART. 28

(1) Litigiile legate de Tncheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unel
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate
conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare sau de
catre instantele de judecata, dupa caz.



X1V. Alte clauze

Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale de recuperare, medicina fizica si
balneologie n ambulatoriu in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate a fost incheiat

astazi ............. , Tn doud exemplare a céte ...... pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte
contractanta.
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE
Presedinte - director general, Reprezentant | egal,

Director executiv al Directiei Relatii
contractual e,

Vi zat
Juridic, Contencios

ANEXA 13

LISTA
cuprinzand afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriul de specialitate

1. Infarct miocardic si Angina pectorala instabila

2. Malformatii congenitale si boli genetice

3. Boala cronica de rinichi - faza predializa

4. Insuficienta cardiaca clasa Il - IV NYHA

5. Sindrom Felty, boala Still, sindrom Sjogren, artrita cronica juvenila

6. Colagenoze majore (lupus eritematos sistemic, sclerodermie, poli/dermatomiozita, vasculite
sistemice)

7. Aplazia medulara

8. Anemii hemolitice endo si exo-eritrocitare

9. Trombocitemia hemoragica

10. Histiocitozele

11. Telangectazia hemoragica ereditara

12. Purpura trombopenica idiopatica

13. Trombocitopatii



14. Purpura trombotica trombocitopenica

15. Boala von Willebrand

16. Coagulopatiile ereditare

17. BoalaWilson

18. Malaria

19. Tuberculoza

20. Boala Addison

21. Diabet insipid

22. Boli psihice (schizofrenie, tulburari schizotipale si delirante, tulburari afective majore,
tulburari psihotice acute, autism, ADHD, boli psihice la copii)

23. Miasteniagravis

24. Bolnavi cu revascularizatie percutanatd, cu stimulatoare cardiace, cu proteze valvulare, cu
bypass coronarian

25. Afectiuni postoperatorii si ortopedice pana la vindecare

26. Risc obstetrical crescut lagravide

27. Astm bronsic

28. Glaucom

29. Statuspost AVC

30. Ulcer peptic gastroduodenal

31. Boala celiaca la copil

32. Boala cronica inflamatorie intestinala (boala Crohn si colita ulceroasa)

33. Sindromul Schwachmann

34. Hepatita cronica de etiologie viralda B, C si D si ciroza hepatica in tratament cu imuno-
modulatoare sau analogi nucleotidici/nucleozidici

35. Boala Hirschprung

36. Bolile nutritionale la copii (rahitism carential comun, malnutritia protein-calorica la sugar
si copii, anemiile carentiale pana la normalizare hematologica si biochimica) supraponderea Si
obezitatea pediatrica

37. Bronsiectazia si complicatiile pulmonare supurative

38. Scleroza multipla

39. Demente degenerative, vasculare, mixte

40. Starea posttransplant

41. Insuficienta renala cronica - faza de dializa

42. Bolile rare (hemofilia si talasemia, mucoviscidoza, hipertensiunea pulmonara, epidermoliza
buloasa, scleroza laterala amiotrofica, sindrom Prader-Willi, osteogeneza imperfecta, boala
Fabry, boala Pompe, tireozinemia, sindrom Hunter, sindrom Hurler, afibrinogenemia congenitala,
sindrom de imunodeficienta primara, fenilcetonuria sau deficit de tetrahidrobiopterina-BH4,
polineuropatia familiala amiloida cu transtireting, scleroza sistemica si ulcere digitale evolutive,
purpura trombocitopenica cronica la adulti splenectomizati si nesplenectomizati, scleroza
tuberoasa)



43. Afectiuni oncologice si oncohematologice

44. Diabetul zaharat cu sau fara complicatii

45. Boala Gaucher

46. Boala Graves-Basedow si alte forme de hipertiroidism

47. Degenerescenta maculara legata de varsta (DMLV)

48. Boala Cushing

49. Pardiziile cerebrale infantile

50. Epilepsia

51. Boala Parkinson

52. Poliartrita reumatoida, artropatia psoriazica, spondilita anchilozanta, psoriazis cronic sever

53. Afectiuni ale copilului 0 - 1 an

54. Anomalii de miscare binoculara (strabism, forii) copii 0 - 18 ani

55. Vicii de refractie si tulburari de acomodare copii 0 - 18 ani

56. Afectiuni ae aparatului lacrimal (1 - 3 ani)

57. Infarctul intestinal operat

58. Arteriopatii periferice operate

59. Insuficienta respiratorie cronica severa

NOTA 1: Prezentarea se face direct lamedicul de speciaitate din ambulatoriul de specialitate
fara bilet de trimitere pentru afectiunile de mai sus.

NOTA 2: Medicul de specialitate trebuie sa informeze medicul de familie prin scrisoare
medicala daca au intervenit schimbari in evolutia bolii si Tn atitudinea terapeutica.

NOTA 3: Pentru bolile cronice pentru care se face management de caz, prezentarea la medicul
de specialitate se face cu bilet de trimitere de la medicul de familie pe care este evidentiat
management de caz.

ANEXA 14

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI MINIMAL $I PACHETULUI DE
SERVICII MEDICALE DE BAZA IN AMBULATORIUL DE SPECIALITATE PENTRU
MEDICINA DENTARA

A. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA PENTRU MEDICINA
DENTARA

Cod Acte terapeutice | Tarif] Suma decontata de CAS |

|1 ei

|
Copii |Peste |Beneficiari]
O - 18|18 ani|ai legilor |
a |

|

ni | | speci al e

|
| |
| |
| |
| |
| 133 |

|1-%) | Consultatie - include nodelul de 100% | 60% | 100% |



studiu, dupa caz, controlul oncologic]
si igienizare |

*) Se acorda o singura consultatie laj
un interval de 12 luni pentru un

| | asigurat peste 18 ani sSi O | | |

| | consultatie la 6 luni pentru copii | | |

| | pdna la 18 ani. | | |

I I I I I I

| 2. | Tratanmentul cariei sinple | 94 | 100% | 100% | 100%
I I I I I I

|2-1. | Obturatia dintelui dupa tratamentul | 120 100% | 60% | 100%
| | afectiunilor pulpare sau al gangrenei]| | |

I I I I I

13- | Tratamentul afectiunilor pulpare cu | 97 100% | 60% | 100%
| | anestezie | | | |

I I I I I I

| 4. | Pansanment cal nant/drenaj endodontic | 39 | 100% | 100% | 100%
I I I I I I

| 5 | Tratamentul gangrenei pul pare | 109 | 100% | 60% | 100%
I I I I I I

| 6. | Tratamentul paradontitelor apicale - | 109 | 100% | 100% | 100%
| | prinincizie - cu anestezie | | | |

I I I I I I

17- | Tratamentul afectiunilor | 94 100% | 100% | 100%
| | parodontiului cu anestezie | | |

I I I I I I

18- | Extractia dintilor temporari cu | 20 100% | |

| | anestezie | | | |

I I I I I I

19.- | Extractia dintilor permanenti cu | 70 100% | 60% | 100%
| | anestezie | | | |

I I I I I I

]10.**) | Chiuretaj alveolar si tratamentul | 86 100% | 100% | 100%
| | henoragi ei | | |

I I _ I I I I

| | **) In situatia Tn care se efectueazal | |

| | Tn aceeasi sedinta Tn care a fost | | | |

| | extras dintele respectiv, nu este | | | |

| | decontat de casa de asigurari de | | |

| | sanatate | | | |

I I I I I I

J11. | Decapusonarea la copii | 47 100% | |

I I I I I I

|12. | Reducerea luxatiei articulatiei | 62 100% | 100% | 100%
| | tenporo-mandi bul are | | | |

I I I I I I

|13.***)| Proteza acrilica mobilizabila pe | 850 | 60% | 100%
| | arcada | |

***) Se acorda o data la 4 ani. |




|14. | Reparatie proteza | 78 | | 100% | 100% |
| ****) | I I I I I
I I I I I I I
| | ****) Se acorda o data pe an. | | | | |
I I I I I I I
|]14.1 | Rebazare proteza | 150 | | 100% | 100% |
| ****) | I I I I I
I I I I I I I
| | ****) Se acorda o data pe an. | | | | |
I I I I I I
| 15. | Element protetic fizionomc (acrilat/| 78 | 100%| 60% | 100% |
I I compozi t) I I | | I
| 16. | Element protetic sem -fizionomc | 170 | 100% | 60% | 100% |
| | (metal + acrilat/conpozit) | | | | |
I I I I I I I
|17. | Reconstituire coroana radiculara | 100 | 100% | 60% | 100% |
I I I I I I I
]18. | Deconditionarea tulburarilor | 546 | 100% | | |
|*****) | functionale prin aparate ortodontice, | | | | |
| | inclusiv tratamentul angrenaj ul ui | | | | |
| | invers prin inel/gutiere + barbita | | | | |
II II si capelina |I |I II |I |I
| 19. | Tratamentul angrenajului invers prin | 20 | 100% | | |
| | exercitii cu spatula/sedinta | | | | |
I I I I I I I
|20. | Aparate si dispozitive utilizate Tn | 780 | 100% | | |
|*****) | tratamentul malformatiilor | | | | |
| | congenitale | | | |

I I I I I I I
|21. | Slefuirea Tn scop ortodontic/dinte | 20 | 100% | | |
I I I I I
|22. | Reparatie aparat ortodontic | 390 | 100% | 100% | |
| *x*xx) I I | *1) | I

*1) Se deconteaza pentru tinerii de
la 18 ani pana la varsta de 26



