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Hotararea nr. 400/2014
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate pentru anii 2014-2015

Publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 366 din 19.05.2014

Text consolidat la data de 01.04.2015.

Actul include modificarile si/sau completdrile din urmatoarele acte:
e Hotdrarea Guvernului nr. 205/2015 publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 208 din 30.03.2015.

Tn temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicatd, al art. 210 alin. (1) lit. c) si d) si al art. 217 alin.
(2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. - (1) Se aproba pachetele de servicii medicale, respectiv pachetul minimal de servicii si pachetul de
servicii de baza, acordate pentru perioada 2014-2015, prevazute in anexa nr. 1.

(2) Se aproba Contractul-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in sistemul asigurarilor sociale de sanatate pentru anii 2014-
2015, prevazut in anexa nr. 2.

Art. 2. - (1) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate elaboreaza, in temeiul art. 217 alin. (4) din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, normele
metodologice de aplicare a contractului-cadru, denumite in continuare norme, cu consultarea Colegiului
Medicilor din Romania, a Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, a Colegiului Farmacistilor din
Romania, a Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania, a
Ordinului Biochimistilor, Biologilor si Chimistilor in Sistemul Sanitar din Romania, precum si a organizatiilor
patronale, sindicale si profesionale reprezentative din domeniul medical, norme care se aproba prin ordin
al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

(2) Casa Nationalad de Asigurari de Sanatate avizeaza normele proprii de aplicare a contractului-cadru,
adaptate la specificul organizarii asistentei medicale, elaborate Tn termen de 30 de zile de la data intrarii
in vigoare a normelor prevazute la alin. (1) de Casa Asigurdrilor de Sandtate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, care se aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al
ministrilor si conducatorilor institutiilor centrale cu retele sanitare proprii.

Art. 3. - (1) Serviciile medicale, medicamentele cu si fara contributie personala si unele materiale sanitare
in tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale in ambulatoriu se acorda n baza contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de
sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti si Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, precum si intre furnizori si Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate, dupa caz. Furnizorii negociaza contractele cu casele de asigurari de sanatate n
conformitate si in limitele prevdzute de legislatia in vigoare, cu respectarea modelelor de contracte
prevazute in norme.

(2) Repartizarea fondurilor destinate serviciilor medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale pe
casele de asigurari de sanatate se face, in conditiile legii, de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,
dupa retinerea la dispozitia sa a unei sume suplimentare reprezentand 3% din fondurile prevazute cu
aceasta destinatie. Aceasta suma se utilizeaza in situatii justificate, in conditiile legii, si se repartizeaza
pana la data de 30 noiembrie a fiecarui an.

Art. 4. - Criteriile privind calitatea serviciilor medicale acordate asiguratilor, elaborate de catre structuri
de specialitate ale Ministerului Sanatatii si aprobate prin ordin al ministrului sanatatii, In conditiile legii,
au caracter obligatoriu pentru toti furnizorii care au incheiat contracte cu casele de asigurari de sanatate.
Art. 5. - Conditiile acordarii asistentei medicale si criteriile privind calitatea acestora se aplica in mod unitar
atat furnizorilor publici, cat si celor privati.
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Art. 6. - (1) Raporturile dintre furnizorii de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale si casele
de asigurari de sanatate prevazute la art. 3 alin. (1) sunt raporturi juridice civile care vizeaza actiuni
multianuale si se stabilesc si se desfisoard pe bazi de contract. In situatia in care este necesard
modificarea sau completarea clauzelor, acestea sunt negociate si stipulate n acte aditionale.
Angajamentele legale din care rezulta obligatii nu pot depasi creditele de angajament si creditele bugetare
aprobate.

(2) Creditele bugetare aferente actiunilor multianuale reprezinta limita superioara a cheltuielilor care
urmeaza a fi ordonantate si platite in cursul exercitiului bugetar. Platile respective sunt aferente
angajamentelor efectuate in limita creditelor de angajament aprobate in exercitiul bugetar curent sau in
exercitiile bugetare anterioare.

(3) Sumele nedecontate pentru serviciile medicale, medicamentele cu si fara contributie personala si
unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale destinate recuperarii unor
deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, efectuate in luna decembrie a anului precedent,
pentru care documentele justificative nu au fost Tnregistrate pe cheltuiala anului precedent, sunt
considerate angajamente legale ale anului in curs si se inregistreaza atat la plati, cat si la cheltuieli in anul
curent, cu aprobarea ordonatorului principal de credite, in limita creditelor bugetare si de angajament
aprobate cu aceasta destinatie prin legile bugetare anuale.

(4) Totalul angajamentelor legale aferente serviciilor medicale, medicamentelor cu si fara contributie
personald si unor materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, dispozitivelor medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, efectuate n luna decembrie a anului
precedent, la nivelul casei de asigurari de sanatate, nu poate depasi media lunara a primelor 11 luni ale
aceluiasi an.

Art. 7. - Pentru aplicarea prevederilor prezentei hotarari, termenii si expresiile de mai jos semnifica dupa
cum urmeaza:

a) case de asigurari de sanatate - casele de asigurari de sanatate judetene, respectiv a municipiului
Bucuresti si Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecatoresti;

b) norme - normele metodologice de aplicare a contractului-cadru;

c) Fond - Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate;

d) dispozitive medicale - dispozitivele medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale in ambulatoriu;

e) pachetul de servicii de baza - se acorda asiguratilor si cuprinde serviciile medicale, serviciile de
ingrijire a sanatatii, medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale si alte servicii la
care au dreptul asiguratii;

f) pachetul minimal de servicii - in sistemul asigurarilor sociale de sdanatate - se acorda persoanelor
care nu fac dovada calitatii de asigurat si cuprinde servicii de ingrijire a sanatatii, medicamente si
materiale sanitare numai in cazul urgentelor medico-chirurgicale si al bolilor cu potential
endemoepidemic, monitorizarea evolutiei sarcinii si a lauzei, servicii de planificare familiala,
servicii de preventie;

g) niveluri generale de prioritate - indicatia privind durata maxima a timpului de programare la
acelasi segment de asistentd medicalad sau trimitere catre un alt segment de asistenta, intr-un
interval de timp corespunzator nivelului de prioritate pentru fiecare conditie clinica. Nivelurile de
prioritate sunt utilizate in vederea intocmirii listelor de prioritate, cu exceptia nivelului de
prioritate O:

i) nivel de prioritate O - afectiuni cu potential imediat amenintator de viata pentru care se
impune trimiterea imediata pentru spitalizare de urgentd, fiind obligatorie acordarea
primului ajutor si asigurarea asistentei medicale de urgenta adecvata prin apelarea la 112
sau internarea pacientului, daca cabinetul se afla in structura unui spital care detine
capacitatea si competentele necesare pentru tratarea cazului respectiv;

ii) nivel de prioritate 1 - afectiuni cu impact potential semnificativ al interventiei precoce de
a preveni complicatii severe pentru care se impune trimiterea catre ambulatoriul de
specialitate/spital, dupa caz; se recomanda trimiterea in maximum 7-28 zile;
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h)
i)
j)

k)

n)

Art. 8. -

iii) nivel de prioritate 2 - situatii clinice neamenintatoare de viata, dar cu un orizont de timp
limitat pentru ca interventia sa previna deteriorarea functionald pentru care se impune
trimiterea catre ambulatoriul de specialitate; se recomanda trimiterea in maximum 1-3
luni;

iv) nivel de prioritate 3 - evaluare complexa/precizare de diagnostic pentru pacienti stabili a
caror afectiune nu prezintd potential de deteriorare rapida sau afectare usoara ori
moderata a statusului functional pentru care se impune trimiterea catre ambulatoriul de
specialitate; se recomanda trimiterea in maximum 3-6 luni;

frecventd/plafon - frecventa exprima regularitatea cu care se acorda serviciile medicale, iar
plafonul reprezinta numarul maxim de servicii acordate;

ghiduri de practica clinica - recomandari dezvoltate Tn mod transparent si sistematic prin
metodele medicinii bazate pe dovezi, cu scopul orientarii deciziei privind interventiile in sanatate;
traseu sau circuit clinic - planuri de management al cazului care contin actele medicale necesare,
ordinea realizarii lor in cadrul procesului de ingrijire, frecventa de repetare, dupa caz, secventa
acestora, roluri si responsabilitati specifice, precum si conditiile de trimitere a cazului intre
profesionistii implicati, la toate nivelele de ingrijire ale sistemului de sanatate pentru o afectiune
sau un grup de afectiuni specificate. Planurile de management al cazului se intocmesc de catre
medici pentru pacientii cu afectiuni cronice utilizand clasificarea tipurilor de consultatii prevazute
mai jos. Traseele clinice reprezinta principalul instrument operational pentru integrarea si
coordonarea serviciilor de sanatate;

i) consultatie de tip A - consultatie scurta: ingrijirea pentru o afectiune cronica confirmata,
in relatie cu una sau mai multe boli, pentru care se aplica deja un plan de management,
caracterizata prin sarcini simple si care poate include urmatoarele: anamneza, examinare
clinica, management limitat al bolii - prescriere medicatie, concediu medical, urmarire
indicatii igieno-dietetice, bilet de trimitere, inregistrare informatii clinice Tn dosarul
electronic al pacientului, de la data implementarii acestuia;

ii) consultatie de tip B - consultatie standard - avand doua subcategorii, consultatie de nivel
B1 si consultatie de nivel B2;

1. consultatia de tip B1 - consta in Tngrijirea pentru o afectiune care nu este confirmata, in
relatie sau nu cu una sau mai multe boli preexistente, si poate include urmatoarele:
anamneza detaliatd, examinarea clinica specifica specialitatii, inclusiv manevrele uzuale
din practica curentd, stabilirea planului de investigatii cu interpretare, stabilirea planului
de management al bolii, inclusiv activitati de suport;

2. consultatia de tip B2 - consta in ingrijirea pentru monitorizarea pacientului cu una sau mai
multe afectiuni cronice, pentru care existda periodicitate mentionata n planul de
management si poate include urmatoarele: bilantul starii de sanatate, examen clinic,
investigatii, urmarirea si/sau actualizarea planului de management, activitati de suport;

cazurile de urgenta medico-chirurgicala - cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute
in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2.021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare
ale titlului IV "Sistemul national de asistenta medicala de urgenta si de prim ajutor calificat" din
Legea nr. 95/2006, cu modificarile ulterioare;

spitalizarea evitabild - spitalizarea continua care apare pentru afectiuni care pot fi abordate si
rezolvate prin servicii medicale eficace si acordate la timp la alte nivele ale sistemului de sanatate:
medic de familie, ambulatoriu de specialitate, spitalizare de zi;

episodul de boala pentru afectiuni acute este initiat la primul contact al pacientului cu sistemul
de sanatate pentru o problema de sanatate si este limitat in timp, de regula la 3 luni - fie prin
evolutia cu durata limitatd a bolii catre vindecare, fie prin transformarea in boald cronica -
problema de sanatate nou-aparuta primeste un diagnostic de boala cronica;

serviciu medical - caz - totalitatea serviciilor acordate unui asigurat pentru o cura de servicii de
acupunctura.

(1) Furnizorii si casele de asigurari de sanatate aflati in relatie contractuala au obligatia sa respecte

prevederile prezentei hotarari si ale normelor.
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(2) Nerespectarea obligatiilor contractuale de catre parti conduce la aplicarea masurilor prevazute in
contractele incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate.

Art. 9. - (1) Modelele de contract pentru furnizarea de servicii medicale, de medicamente si unele
materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu si de dispozitive medicale Tn ambulatoriu sunt prevazute in
norme.

(2) Utilizarea acestor modele de contract este obligatorie; in cuprinsul contractelor pot fi prevazute clauze
suplimentare negociate intre partile contractante, potrivit prevederilor art. 247 din Legea nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Art. 10. - (1) Casele de asigurari de sdndtate/Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, dupa caz, comunica
termenele de depunere/transmitere a cererilor insotite de documentele prevazute de actele normative
in vigoare, necesare incheierii si negocierii contractelor de furnizare de servicii medicale, de medicamente
si unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, de dispozitive medicale in ambulatoriu, inclusiv
termenul-limita de incheiere a contractelor, prin afisare la sediile institutiilor, publicare pe paginile web
ale acestora si anunt Tn mass-media, cu minimum 5 zile lucratoare inainte de inceperea perioadei de
depunere/transmitere a documentelor de mai sus, respectiv cu minimum 5 zile lucrdtoare inainte de
inceperea perioadei in care se incheie contractele in vederea respectarii termenului-limita de incheiere a
acestora.

(2) Tn cazul in care furnizorii de servicii medicale, furnizorii de medicamente si unele materiale sanitare si
de dispozitive medicale depun/transmit cererile insotite de documentele prevazute de actele normative
in vigoare, necesare incheierii si negocierii contractelor, la alte termene decat cele stabilite si comunicate
de catre casele de asigurari de sanatate, respectiv de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, dupa
caz, si nu participa la negocierea si incheierea contractelor in termenele stabilite de catre acestea,
furnizorii respectivi nu vor mai desfasura activitatea respectiva in sistemul de asigurari sociale de sanatate
pana la termenul urmator de contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de forta majors,
confirmate de autoritatea publica competenta, potrivit legii, si notificate de indata casei de asigurari de
sanatate, respectiv Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

(3) Casele de asigurari de sanatate/Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, dupa caz, pot stabili si alte
termene de contractare, in functie de necesarul de servicii medicale, de medicamente si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu sau de dispozitive medicale in ambulatoriu, in limita fondurilor
aprobate fiecarui tip de asistenta.

Art. 11. - (1) Casele de asigurdri de sandtate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale, a
medicamentelor si a unor materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu, precum si a dispozitivelor
medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, conform
contractelor incheiate cu furnizorii, pe baza facturii si documentelor justificative stabilite conform
prevederilor legale in vigoare, care se depun/transmit si se inregistreaza la casele de asigurari de sdnatate
in luna urmatoare celei pentru care se face raportarea activitatii realizate.

(2) Refuzul caselor de asigurari de sanatate de a incheia contracte cu furnizorii, denuntarea unilaterala a
contractului, precum si raspunsurile la cererile si la sesizarile furnizorilor se vor face in scris si motivat, cu
indicarea temeiului legal, in termen de 30 de zile.

(3) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea contractelor dintre furnizori si casele de asigurari
de sdnatate/Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, dupa caz, se solutioneaza de catre Comisia de
arbitraj care functioneaza pe langa Casa Nationalda de Asigurari de Sanatate, organizatd conform
reglementarilor legale in vigoare, sau de catre instantele de judecata, dupa caz.

Art. 12. - (1) in cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asiguriri de sdnitate a incetat prin
reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul incheiat,
casele de asigurari de sdnatate 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 ncetarii contractului.

(2) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinatate se modificd prin excluderea
din contract a uneia sau mai multor persoane inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de
asiguradri 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 asigurdri de sanatate nu vor accepta fnregistrarea in 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.
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(3) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliazd/se modifica potrivit
prevederilor alin. (1) si (2), casele de asigurari de sdandtate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii
respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (2) in contractele de
acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor
au condus la rezilierea/modificarea contractului.

(8) Tn cazul in care furnizorii intrd in relatii contractuale cu aceeasi casd de asigurdri de sanitate pentru
mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in contract, prevederile alin. (1)-(3)
se aplica in mod corespunzator pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele secundare de lucru.
Art. 13. - (1) Organizarea si efectuarea controlului furnizarii serviciilor medicale, medicamentelor si a unor
materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu si a dispozitivelor medicale acordate asiguratilor in
ambulatoriu n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate se realizeaza de catre Casa Nationala de
Asigurari de Sanadtate si casele de asigurari de sandtate. La efectuarea controlului pot participa si
reprezentanti ai Colegiului Medicilor din Romania, Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, Colegiului
Farmacistilor din Romania si ai Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor
Medicali din Romania.

(2) La efectuarea controlului de catre reprezentantii Casei Nationale de Asigurari de Sdanatate, respectiv
ai caselor de asigurari de sanatate, in cazul in care se solicita participarea reprezentantilor Colegiului
Medicilor din Romania, Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, Colegiului Farmacistilor din Romania si
ai Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania, dupa caz,
acestia participa la efectuarea controlului.

(3) Controlul calitatii serviciilor medicale acordate asiguratilor de catre furnizori se organizeaza de catre
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si casele de asigurari de sanatate pe baza criteriilor de calitate
elaborate de catre structuri de specialitate ale Ministerului Sanatatii si aprobate prin ordin al ministrului
sanatatii, in conditiile legii.

(4) Controlul privind respectarea obligatiilor contractuale ale furnizorilor se organizeaza si se efectueaza
de catre casele de asigurari de sanatate si/sau de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, dupa caz.
(5) Tn cazul in care controlul este efectuat de citre Casa Nationald de Asiguriri de Sdndtate 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 la data primirii raportului de control
de la Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate la casa de asigurari de sanatate.

Art. 14. - (1) Furnizorii au obligatia de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de
sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate toate documentele justificative care atesta furnizarea
serviciilor efectuate si raportate in relatia contractuala cu casele de asigurdri de sanatate, respectiv toate
documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentele medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control.

(2) Refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control toate documentele justificative care
atesta furnizarea serviciilor raportate in relatia contractuala cu casele de asigurari de sanatate, respectiv
toate documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documente medicale si
administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de control, conform solicitarii
scrise a organelor de control, se sanctioneaza conform legii si poate conduce la rezilierea de plin drept a
contractului de furnizare de servicii.

Art. 15. - (1) Furnizorii de servicii medicale, cu exceptia unitatilor sanitare de medicina muncii - boli
profesionale, cu personalitate juridica, si a sectiilor de boli profesionale, precum si a cabinetelor de
medicina muncii aflate in structura spitalelor, au obligatia sa intocmeasca evidente distincte pentru
cazurile ce reprezintd accidente de munca si boli profesionale si sa le comunice lunar caselor de asigurari
de sanatate cu care sunt in relatie contractuala. Pana la stabilirea caracterului "de munca" al accidentului
sau a caracterului "profesional" al bolii, conform prevederilor legale in vigoare, contravaloarea serviciilor
medicale, precum si a medicamentelor si unor materiale sanitare acordate persoanelor in cauza se
suporta din bugetul Fondului, urmand ca, ulterior, sumele decontate sa se recupereze de casele de
asiguradri de sanatate din contributiile de asigurari pentru accidente de munca si boli profesionale, dupa
caz. Sumele Tncasate de la casele de pensii pentru anul curent reconstituie platile. Sumele Tncasate de la
casele de pensii pentru perioadele anterioare anului curent se raporteaza in conturile de executie
bugetara, partea de cheltuieli, cu semnul minus, si nu pot fi utilizate pentru efectuarea de plati.
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(2) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate
ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane si au
obligatia sa comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald aceste
evidente, in vederea decontarii, precum si cazurile pentru care furnizorii de servicii medicale au recuperat
cheltuielile efective, in vederea restituirii sumelor decontate de casele de asigurari de sanatate pentru
cazurile respective. Sumele restituite catre casele de asigurari de sanatate de catre furnizorii de servicii
medicale pentru anul curent reconstituie platile. Sumele restituite catre casele de asigurari de sanatate
de catre furnizorii de servicii medicale pentru perioadele anterioare anului curent se raporteaza in
conturile de executie bugetara, partea de cheltuieli, cu semnul minus, si nu pot fi utilizate pentru
efectuarea de plati.

Art. 16. - (1) Furnizorii de servicii medicale, de medicamente si unele materiale sanitare in tratamentul
ambulatoriu, precum si de dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale Tn ambulatoriu au obligatia:

a) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile acordate si decontate din bugetul Fondului,
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 acordate pe teritoriul Romaniei; in cadrul acestor evidente se vor inregistra
distinct cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune
sanatatii de catre alte persoane si pentru care sunt aplicabile prevederile art. 15 alin. (2);

b) sa raporteze lunar/trimestrial, in vederea decontarii, caselor de asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate cu care se afla in relatie contractuala facturile pentru serviciile
prevazute la lit. a), Tnsotite de copii ale documentelor care au deschis dreptul la servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale si, dupa caz, de documentele justificative/documentele
insotitoare, la tarifele/preturile de referinta stabilite pentru cetdtenii romani asigurati.

(2) Furnizorii de servicii medicale, de medicamente si unele materiale sanitare in tratamentul ambulatoriu,
precum si de dispozitive medicale Th ambulatoriu au obligatia:

a) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile acordate si decontate din bugetul Fondului,
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 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind
coordonarea sistemelor de securitate socialad; in cadrul acestor evidente se vor inregistra distinct
cazurile prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii
de catre alte persoane si pentru care sunt aplicabile prevederile art. 15alin. (2);

b) sa raporteze lunar/trimestrial, in vederea decontarii, caselor de asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate cu care se afla n relatii contractuale facturile pentru serviciile
prevazute la lit. a) Tnsotite de copii ale documentelor care au deschis dreptul la servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale si, dupa caz, de documentele justificative/documentele
insotitoare, la tarifele/preturile de referinta stabilite pentru cetatenii romani asigurati.

(3) Pentru cazurile la care s-a infirmat caracterul profesional al bolii, unitatile sanitare de medicina muncii
- boli profesionale, cu personalitate juridica, sectiile de boli profesionale, aflate in relatie contractuala
directd cu casele teritoriale de pensii, intocmesc distinct, in vederea validarii si decontarii ulterioare de
catre casele de asigurdri de sanatate, documentele justificative pentru serviciile acordate pacientilor din
statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, respectiv pacientilor beneficiari ai formularelor/documentelor europene
emise Tn baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004.

Art. 17. - Potrivit prevederilor prezentei hotarari, atributiile care revin directiilor de sanatate publica
judetene si a municipiului Bucuresti sunt exercitate si de catre directiile medicale sau de structurile
similare din ministerele si institutiile centrale cu retea sanitara proprie, precum si de catre autoritatile
publice locale care au preluat managementul asistentei medicale spitalicesti conform legii.

Art. 18. - (1) Toate documentele depuse in copie, necesare incheierii contractelor, sunt certificate pentru
conformitate prin sintagma «conform cu originalul» si semnatura reprezentantului legal al furnizorului,
pe fiecare pagind; aceste documente se transmit si in format electronic asumate prin semnatura
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electronica extinsa a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal al furnizorului raspunde
de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

(2) Toate documentele necesare decontarii serviciilor medicale, a medicamentelor si a unor materiale
sanitare Tn tratamentul ambulatoriu, precum si a dispozitivelor medicale in ambulatoriu se certifica pentru
realitatea si exactitatea datelor raportate prin semndtura/semndtura electronicd extinsd a
reprezentantilor legali ai furnizorilor.

(3) La contractare furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale depun o declaratie
pe propria raspundere din care sa rezulte cd nu au incheiate sau nu incheie pe parcursul derularii
raporturilor contractuale cu casele de asigurari de sanatate contracte, conventii sau alte tipuri de
intelegeri cu alti furnizori care se afla in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate sau in cadrul
aceluiasi furnizor, in scopul obtinerii de catre acestia/personalul care isi desfasoara activitatea la acestia
de foloase/beneficii de orice natura, care sa fie in legatura cu obiectul contractelor incheiate cu casele de
asigurari de sanatate.

(4) Dispozitiile alin. (3) nu sunt aplicabile pentru situatiile prevazute de prezenta hotarare si normele
metodologice de aplicare a acesteia, precum si pentru situatiile rezultate ca urmare a desfasurarii
activitatii specifice proprii de catre furnizori.

(5) Tn situatia in care se constati de citre autorititile/organele abilitate, ca urmare a unor
sesizari/controale ale Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate/caselor de asigurari de sanatate, incalcarea
dispozitiilor prevazute la alin. (3), contractul se reziliaza de plin drept.

(6) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurdri de s3nitate a fost reziliat in conditiile
prevazute la alin. (5), casele de asigurari de sanadtate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii
respectivi timp de 5 ani de la data rezilierii contractului. Casele de asigurari de sanatate nu vor accepta,
timp de 5 ani de la data rezilierii contractului, inregistrarea in niciun alt contract a entitatilor care preiau
drepturile si obligatiile acestora sau care au acelasi reprezentant legal si/sau acelasi actionariat.

Art. 19. - (1) Serviciile care nu sunt decontate din Fond, contravaloarea acestora fiind suportata de
asigurat, de unitatile care le solicita, de la bugetul de stat sau din alte surse, dupa caz, sunt urmatoarele:

a) serviciile medicale acordate in caz de boli profesionale, accidente de munca si sportive, asistenta
medicala la locul de munc3, asistenta medicala a sportivilor;

b) unele servicii medicale de Tnalta performant3, altele decét cele prevazute in norme;

c) unele servicii de asistenta stomatologica, altele decat cele prevazute in norme;

d) serviciile hoteliere cu grad inalt de confort;

e) corectiile estetice efectuate persoanelor cu varsta peste 18 ani, cu exceptia reconstructiei
mamare prin endoprotezare in cazul interventiilor chirurgicale oncologice;

f) unele medicamente, materiale sanitare si tipuri de transport, altele decat cele prevazute in
norme;

g) serviciile medicale solicitate si eliberarea actelor medicale solicitate de autoritatile care prin
activitatea lor au dreptul sd cunoasca starea de sanatate a asiguratilor si eliberarea de acte
medicale la solicitarea asiguratilor, cu exceptia celor prevazute in norme;

h) fertilizarea in vitro;

i) asistenta medicala la cerere, inclusiv pentru serviciile solicitate Tn vederea expertizei capacitatii
de munca, a incadrarii si reevaluarii gradului de handicap;

j) contravaloarea unor materiale necesare corectarii vazului si auzului;

k) contributia personalad din pretul medicamentelor, al unor servicii medicale si al dispozitivelor
medicale;

[) serviciile medicale solicitate de asigurat;

m) unele servicii si proceduri de reabilitare, altele decat cele prevazute in norme;

n) cheltuielile de personal aferente medicilor si asistentilor medicali, precum si cheltuielile cu
medicamente si materiale sanitare din unitatile medico-sociale;

o) serviciile acordate in cadrul sectiilor/clinicilor de boli profesionale si cabinetelor de medicina a
muncii;

p) serviciile hoteliere solicitate de pacientii ale caror afectiuni se trateaza in spitalizare de zi;

g) cheltuielile de personal pentru medici, farmacisti si medici dentisti pe perioada rezidentiatului;

r) serviciile de planificare familiald acordate de medicul de familie in cabinetele de planning familial
din structura spitalului;
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s) cheltuielile de personal pentru medicii si personalul sanitar din unitatile sau sectiile de spital cu
profil de recuperare a distroficilor, recuperare si reabilitare neuropsihomotorie sau pentru copiii
bolnavi de HIV/SIDA, reorganizate potrivit legii;

s) activitatile care prezinta un interes deosebit pentru realizarea strategiei de sanatate publica:

dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de

zi psihiatrie;

t) cheltuielile prevazute la art. 93 alin. (5) si, dupa caz, alin. (5%) si (5°) din Legea nr. 95/2006, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru unitatile de primire a urgentelor si
compartimentele de primire a urgentelor cuprinse in structura organizatorica a spitalelor de
urgenta, aprobate in conditiile legii.

(2) Contributia personala prevazuta la alin. (1) lit. k) se stabileste prin norme.

Art. 20. - (1) Pentru categoriile de persoane prevazute in legi speciale, care beneficiaza de asistenta
medicala gratuita suportata din Fond, in conditiile stabilite de reglementarile legale in vigoare, casele de
asigurdri de sanatate deconteaza suma aferenta serviciilor medicale furnizate prevazute in pachetul de
servicii medicale de baza, care cuprinde atat contravaloarea serviciilor medicale acordate oricarui
asigurat, cat si suma aferenta contributiei personale prevazute pentru unele servicii medicale ca obligatie
de plata pentru asigurat, in conditiile prevazute in norme.

(2) Pentru asiguratii prevazuti la art. 218 alin. (3) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si completarile
ulterioare, din Fond se suporta contravaloarea serviciilor medicale acordate acestora ca oricarui alt
asigurat.

Art. 21. - (1) Prezenta hotarare intra in vigoare la data de 1 iunie 2014.

(2) La data intrarii in vigoare a prezentei hotarari, Hotararea Guvernului nr. 117/2013 pentru aprobarea
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2013- 2014, publicata Tn Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 166 din 28
martie 2013, cu modificarile ulterioare, se abroga.

Art. 22. - Anexele nr. 1 si 2 fac parte integranta din prezenta hotarare.

Anexa nr. 1 - Pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza

Anexa nr. 2 - Contractul-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru
anii 2014-2015
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