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Nota
Textul actualizat reprezinta o reproducere neoficiald a actului normativ si are caracter informativ.
Pentru varianta oficiald va rugam sa consultati Monitorul Oficial.

Guvernul Romaniei

Hotararea nr. 696/2021
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 2021-2022

Publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 633 din 28 iunie 2021

Text consolidat la data de 1.01.2023

Actul include modificarile si/sau completarile din urmatoarele acte:
e H.G.nr.1.289/2021, publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 1237 din 28.12.2021;
e H.G.nr.80/2022, publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 41 din 13.01.2022;
e H.G.nr.422/2022, publicatd in Monitorul Oficial, Partea | nr. 300 din 28.03.2022;
e H.G.nr.1.540/2022, publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 1234 din 21.12.2022
e H.G.nr.1.556/2022, publicata in Monitorul Oficial, Partea | nr. 1267 din 29.12.2022.

n temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicatd, al art. 221 alin. (1) lit. c) si d) si al art. 229 alin.
(2) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, 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 2021-2022, prevazute in anexa nr. 1.

(2) Se aproba Contractul-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor
si a dispozitivelor medicale Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022,
prevazut in anexa nr. 2.

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

Art. 3. La data intrdrii in vigoare a prezentei hotarari, Hotararea Guvernului nr. 140/2018 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
sandtate pentru anii 2018-2019, publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 270 din 27 martie
2018, cu modificarile si completarile ulterioare, se abroga.

Art. 4. Prezenta hotarare intrd n vigoare la data de 1 iulie 2021.
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Anexanr. 1

Pachetul minimal de servicii
si pachetul de servicii de baza

Capitolul |
Pachetul minimal de servicii
-extras-

E. Pachetul minimal de servicii medicale pentru medicina dentara
Pachetul minimal cuprinde urmatoarele categorii de acte terapeutice:

a) activitati profilactice;

b) tratamente odontale;

c) tratamentul parodontitelor apicale;

d) tratamentul afectiunilor parodontiului;

e) tratamente chirurgicale buco-dentare;

f) tratamente protetice;

g) tratamente ortodontice.

Nota:

Detalierea serviciilor de medicind dentara prevazute in pachetul minimal de servicii, formula dentars,
serviciile de medicina dentara de urgenta si conditiile acordarii serviciilor de medicina dentara se stabilesc
in norme.

Capitolul Il
Pachetul de servicii de baza

-extras-

D. Pachetul de servicii medicale de baza pentru medicina dentara
Pachetul de servicii medicale de baza cuprinde urmatoarele categorii de acte terapeutice:
a) consultatie;
b) tratamente odontale;
c) tratamentul parodontitelor apicale;
d) tratamentul afectiunilor parodontiului;
e) tratamente chirurgicale buco-dentare;
f) tratamente protetice;
g) tratamente ortodontice;
h) activitati profilactice.

Nota:

Detalierea serviciilor de medicina dentara prevazute in pachetul de servicii de baza, formula dentars,
serviciile de medicina dentara de urgenta si conditiile acordarii serviciilor de medicina dentara se stabilesc
in norme.
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Capitolul I
Pachetul de servicii
pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, 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

Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor
europene emise in baza Regulamentul (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 incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale

internationale cu prevederi in domeniul sanatatii
-extras-

D. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatea medicina dentara

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/ Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/
Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari de card european de asigurdri sociale de sanatate,
in perioada de valabilitate a cardului, beneficiaza Tn ambulatoriul de specialitate de medicina dentara de
serviciile medicale de medicina dentara prevazute la cap. | lit. E, conform normelor, devenite necesare pe
timpul sederii temporare in Romania.

2. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/
Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise
in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului, beneficiaza in
ambulatoriul de specialitate de medicina dentara de serviciile medicale de medicinad dentara prevazute la
cap. Il lit. D, conform normelor, in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate din Romania.

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 de
medicind dentara prevazute la cap. Il lit. D sau de serviciile medicale de medicind dentara prevazute la
cap. | lit. E, conform normelor si in conditiile prevazute de respectivele documente internationale.
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Anexa nr. 2

CONTRACT-CADRU

care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor

medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022
-extras-

Capitolul IV
Asistenta medicala dentara

Sectiunea 1
Conditii de eligibilitate

Art. 56. - (1) In vederea intrdrii in relatii contractuale cu casele de asigurdri de sanatate, furnizorii de

servicii de medicina dentara trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii:

a)
b)

c)

d)

sunt autorizati conform prevederilor legale Tn vigoare;

sunt evaluati potrivit dispozitiilor art. 253 din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru furnizorii exceptati de la obligativitatea acreditarii sau care nu
intra sub incidenta prevederilor referitoare la acreditare, potrivit art. 7 alin. (5) din Legea nr.
185/2017 privind asigurarea calitatii in sistemul de sanatate, cu modificarile si completdrile
ulterioare;

sunt acreditati sau inscrisi in procesul de acreditare, pentru furnizorii obligati sa se acrediteze
potrivit reglementarilor Legii nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare si
cele ale Legii nr. 185/2017, cu modificarile si completarile ulterioare si, respectiv, sunt acreditati
pentru furnizorii care au optat sa parcurga voluntar procesul de acreditare;

depun, in vederea incheierii contractului, documentele prevazute la art. 58 alin. (1) in conditiile
alin. (2) si (3) din acelasi articol, in termenele stabilite pentru contractare.

(2) Asistenta medicala dentara se asigurd de medici dentisti/medici stomatologi si dentisti, impreuna cu

alt personal, de specialitate medico-sanitar si alte categorii de personal, si se acorda prin:

a)

b)

e)

f)

cabinete medicale organizate potrivit prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare;

unitatea medico-sanitara cu personalitate juridica infiintata potrivit prevederilor Legii societatilor
nr. 31/1990, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

unitatea sanitara ambulatorie de specialitate apartinand ministerelor si institutiilor cu retele
sanitare proprii;

ambulatoriul de specialitate si ambulatoriul integrat din structura spitalului, inclusiv al spitalului
din reteaua ministerelor si institutiilor centrale din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei
nationale si autoritatii judecatoresti;

centre de sanatate multifunctionale, cu sau fara personalitate juridica, inclusiv cele apartinand
ministerelor si institutiilor cu retea sanitara proprie;

centre de diagnostic si tratament si centre medicale - unitati medicale cu personalitate juridica.

Art. 57. - (1) Furnizorii de servicii de medicina dentara incheie un singur contract pentru furnizarea de

servicii de medicina dentara cu casa de asigurari de sanatate in a carei raza administrativ-teritoriala isi are

sediul cabinetul medical sau cu o casa de asigurari de sanatate limitrofa ori cu CASA OPSNAJ, dupa caz, in

conditiile stabilite prin norme.

(2) Furnizorii de servicii de medicina dentara care au autorizatiile necesare efectuarii serviciilor medicale

paraclinice de radiologie, eliberate de Ministerul Sanatatii, Comisia Nationala pentru Controlul Activitatilor

Nucleare si Colegiul Medicilor Stomatologi din Romania - denumit in continuare CMSR, pot contracta cu

casa de asiguradri de sanatate servicii medicale paraclinice de radiologie - radiografii dentare retroalveolare

si panoramice din fondul alocat serviciilor medicale paraclinice, incheind in acest sens un act aditional la

contractul de furnizare de servicii de medicina dentara, in conditiile stabilite prin norme.
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Sectiunea a 2-a
Documentele necesare incheierii contractului de furnizare de servicii medicale
Art. 58. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii de medicina dentara
prevazutila art. 56 alin. (2) si casa de asigurari de sanatate se incheie in baza urmatoarelor documente:

a) cererea/solicitarea pentru intrare in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

b)

1. dovada de evaluare a furnizorului precum si a punctului/punctelor de lucru secundare, dupa
caz, - pentru furnizorii care au aceasta obligatie conform prevederilor legale in vigoare,
valabila la data incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata
perioada derularii contractului; Dovada de evaluare se depune la contractare numai de
furnizorii care au evaluarea facuta de alta casa de asigurari de sanatate decat cea cu care
furnizorul doreste sa intre in relatie contractualg;

2. dovada de acreditare sau de inscriere in procesul de acreditare a furnizorului, precum si a
punctului/punctelor de lucru secundare, dupa caz, pentru furnizorii care au aceasta obligatie
conform prevederilor legale in vigoare, valabila la data incheierii contractului, cu obligatia
furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului;

Dovada de acreditare se depune la contractare de furnizorii care nu au aceasta obligatie si au
optat sa se acrediteze;

c) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca, potrivit legii;

d) codul deinregistrare fiscald - codul unic de inregistrare sau codul numeric personal al reprezentantului
legal - copia buletinului/cartii de identitate, dupa caz;

e) dovada asigurarii de raspundere civila Tn domeniul medical pentru furnizor, valabila la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii
contractului, cu exceptia cabinetelor medicale individuale si societatilor cu raspundere limitata,
cu un singur medic angajat;

f) lista, asumata prin semnatura electronica, cu personalul medico-sanitar care intrd sub incidenta
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate si care isi desfasoara activitatea in mod legal
la furnizor, precum si programul de lucru al acestuia, conform modelului prevazut in norme. Lista
cuprinde informatii necesare incheierii contractului;

g) programul de activitate al cabinetului/punctului/punctelor de lucru secundare, conform
modelului prevazut in norme;

h) certificat de membru al CMSR, pentru fiecare medic dentist care isi desfdsoara activitatea la
furnizor intr-o forma prevazutda de lege si care urmeaza sa fie inregistrat in contract si sa
functioneze sub incidenta acestuia, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toata
perioada derularii contractului, document care se elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civila Tn domeniul medical;

i) certificatul de membru al OAMGMAMR pentru asistentii medicali care isi desfasoara activitatea
la furnizor intr-o forma prevazuta de lege, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe toata
perioada derularii contractului, document care se elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii de
asigurare de raspundere civild Tn domeniul medical.

(2) Documentele necesare incheierii contractelor se transmit in format electronic asumate fiecare in parte
prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantului legal al furnizorului. Reprezentantul legal
al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor necesare incheierii contractelor.

(3) Documentele solicitate Tn procesul de contractare sau in procesul de evaluare a furnizorului existente
la nivelul casei de asigurdri de sanatate nu vor mai fi transmise la incheierea contractelor, cu exceptia
documentelor modificate sau cu perioada de valabilitate expirata, care se transmit in format electronic
cu semnatura electronica extinsa/calificata.
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(4) Medicii, pentru a intra in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate, trebuie sa detina

semnaturd electronica extinsa/calificata.

Sectiunea a 3-a
Obligatiile si drepturile furnizorilor

Art. 59. In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sdnatate, furnizorii de servicii medicale de

medicinad dentara au urmatoarele obligatii:

a) sainformeze asiguratii cu privire la:

b)

c)

1.

programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuald, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagina
web - prin afisare Intr-un loc vizibil;

pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare si
partea de contributie personald suportata de asigurat; informatiile privind pachetele de
servicii medicale si tarifele corespunzatoare 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 contractual3;

sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea

realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmita factura in format

electronic la casele de asigurari de sanatate; sa raporteze in format electronic caselor de asigurari

de sanatate documentele justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa

Nationala de Asigurari de Sanatate;

sa asigure utilizarea:

1.

formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre alte specialitati sau in
vederea internarii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice si prescriptie medicala
pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope - conform
prevederilor legale in vigoare si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical propriu, in
concordanta cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului
cu casa de asigurari de sanatate; sa completeze formularele cu toate datele pe care acestea
trebuie sda le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare; sa asigure utilizarea
formularelor electronice - de la data la care acestea se implementeaza;

formularului de scrisoare medicald; medicul de specialitate elibereaza scrisoare medicala
pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential endemoepidemic
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se considera necesara internarea;

prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fara contributie personala, pe
care o elibereaza ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale
care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; prescrierea medicamentelor
cu si fara contributie personalda de care beneficiaza asiguratii se face corespunzator
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; sa completeze prescriptia medicala cu toate datele pe care aceasta
trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare;

d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului, sa acorde

servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, fara nicio

discriminare;

sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui

formular al carui model este prevazut in norme, 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;
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f)

g)

h)

sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au
stat la baza Tncheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care
modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti
prevazute in contract;

sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale
de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

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

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 in formatul solicitat de Casa Nationalad 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 lucrdtoare de la data acordarii serviciului
medical. La stabilirea acestui termen nu se ia n calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta
se Implineste Tn a treia zi lucratoare de la aceasta dat3;

sa asigure acordarea asistentei medicale de medicina dentara necesara titularilor cardului
european de asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/
documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi conditii ca
si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa
acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile
prevazute de respectivele documente internationale;

sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in
procesul de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau sistemul informatic folosit trebuie sa
fie compatibile cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurarile de sanatate si
sa respecte specificatiile de interfatare publicate;

sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzdnd 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, aprobata
prin Hotdrarea Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare; in
situatia in care, pentru unele medicamente prevazute in Hotdrarea Guvernului nr. 720/2008,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, care necesitd prescriere pe baza de
protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin ordin al ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate, pana la elaborarea si aprobarea
protocolului in conditiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si
contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in limita competentei medicului
prescriptor;

sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al acestuia;

sd nu incaseze 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;
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o)

p)

t)

sa respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri de eficientizare a activitatii
la nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea cresterii calitatii actului medical in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru
serviciile medicale programabile;

sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia medicala
electronica off-line pentru medicamente cu si farda 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/calificata
potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere;

sa introduca n sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line, in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

sa comunice casei de asigurdri de sanatate epuizarea sumei contractate lunar; comunicarea se va
face in ziua n care se inregistreaza aceasta situatie prin serviciul on-line pus la dispozitie de Casa
Nationala de Asiguradri de Sanatate;

sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din platforma
informatica din asigurarile 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 semnaturd electronicad extinsa/calificatd potrivit legislatiei nationale/
europene in vigoare privind serviciile de Tncredere. Serviciile medicale inregistrate off-line se
transmit n platforma informatica din asigurarile de sanatate in 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 in calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se
implineste in a treia zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza
acordate 1n alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre
casele de asigurdri de sanatate; prevederile sunt valabile si in 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 constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (11) din
Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele
carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din pachetul
de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise Tn platforma informatica din
asigurdrile de sanatate in conditiile lit. s) 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 treia zi lucratoare de
la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnaturd electronica
extinsd/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere.
in situatia nerespectdrii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de citre
casele de asigurari de sanatate;

sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si sa le comunice lunar
caselor de asigurari de sanatate cu care sunt in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente
distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de
catre alte persoane, daca la nivelul furnizorilor existda documente in acest sens si au obligatia sa le
comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractual3;

sa respecte, incepand cu 1 ianuarie 2022, avertizarile Sistemului informatic al prescriptiei
electronice, precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari
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de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor
terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 564/499/2021, sau cd medicamentul este produs biologic.

Art. 60. In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sdnatate, furnizorii de servicii medicale de

medicinad dentara au urmatoarele drepturi:

a)

c)

g)

sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative, Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita
valorii de contract;

sa fie informati de catre casele de asigurari de sanatate 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 in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de
sanatate si prin posta electronica;

sa incaseze de la asigurati contributia personala reprezentand diferenta dintre tariful serviciului
medical prevazut in norme si suma decontata de casele de asigurari de sanatate corespunzatoare
aplicarii procentului de compensare la tariful serviciului medical, conform normelor;

sa negocieze, in calitate de parte contractantad, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de sanatate, conform si in limita prevederilor legale in vigoare;

sa Tncaseze contravaloarea serviciilor medicale la cerere;

sa primeasca din partea caselor de asigurari de sanatate motivarea, in format electronic, cu privire
la erorile de raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

sa fie indrumati in vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

Sectiunea a 4-a
Obligatiile caselor de asigurari de sandtate

Art. 61. n relatiile cu furnizorii de servicii medicale de medicind dentar3, casele de asigurdri de sin3tate

au urmatoarele obligatii:

a)

c)

sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale de medicina dentara care indeplinesc
conditiile de eligibilitate, si sa faca publice in termen de maximum 10 zile lucrdtoare 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 cdrora s-a stabilit valoarea de contract, si sa actualizeze
permanent aceastd lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile
lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;

sa deconteze furnizorilor de servicii medicale de medicina dentara, la termenele prevazute in
contract, pe baza facturii insotite de documente justificative transmise in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sandtate, contravaloarea serviciilor medicale
contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii de contract;

sa informeze furnizorii de servicii medicale de medicind dentard 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 in termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor
de asigurari de sanatate si prin posta electronica;

sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare,
precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi
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g)

m)

in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta
electronica;

sa informeze n prealabil in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) furnizorii de servicii medicale de
medicina dentara cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice
intentie de schimbare Tn 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;

sa Tnmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile
despre termenele de contestare, la termenele prevazute de normele metodologice privind
activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate aprobate
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in vigoare; in cazul in care
controlul este efectuat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia,
notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de
sandtate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de
la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, la casa de asigurari de sanatate;

sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale de medicind dentara sumele
reprezentand contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu
erau indeplinite conditiile sa beneficieze de aceste servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat
avertizarile emise de platforma informatica din asigurarile de sanatate;

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;

sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de
maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; sa comunice in format electronic furnizorilor cu
ocazia regularizarilor motivarea sumelor decontate in termen de maximum 10 zile lucratoare de
la data comunicarii sumelor; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor
servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

sa actualizeze n PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie
contractuald, precum si numele si codul de parafa ale medicilor care sunt in relatie contractuala
cu casa de asigurari de sanatate;

sa contracteze si sa deconteze contravaloarea servicilor medicale de medicind dentara si
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice (radiografie dentara retroalveolara si radiografie
panoramicd), numai dacd medicii au competenta legald necesara si au in dotarea cabinetului
aparatura medicala corespunzatoare pentru realizarea acestora, in conditiile prevazute in norme;
sa contracteze servicii medicale de medicina dentara, respectiv sa deconteze serviciile medicale
de medicina dentara efectuate, raportate si validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru
care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, in conditiile stabilite prin norme.

sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul in care acestia
afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate.

Sectiunea a 5-a
Conditii specifice

Art. 62. - (1) Casele de asigurari de sanatate cu care furnizorii de servicii de medicind dentara au incheiat

contracte de furnizare de servicii medicale deconteaza contravaloarea serviciilor acordate asiguratilor,

indiferent de casa de asigurari de sanatate la care este luat in evidenta asiguratul.
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(2) Fiecare medic de medicind dentara care acorda servicii medicale de specialitate intr-o unitate sanitara
din ambulatoriul de specialitate dintre cele prevazute la art. 56 alin. (2) 1si desfasoara activitatea n baza
unui singur contract incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

Art. 63. Tn cadrul asistentei medicale ambulatorii de medicind dentard se acorda servicii medicale de
medicinad dentara n conditiile prevazute in norme.

Art. 64. (1) Cabinetele de medicind dentara isi stabilesc programul de activitate in functie de volumul
serviciilor de medicina dentara contractate, astfel incat programul de lucru/medic in contract cu casa de
asigurari de sanatate sa fie de 3 ore/zi la cabinet, cu exceptia medicilor cu integrare clinica pentru care
programul de lucru este de 3,5 ore/zi la cabinet.

(2) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatea de medicina dentarad, indiferent de forma de
organizare, incheie contract cu casele de asigurari de sanatate pentru serviciile prevazute in pachetele de
servicii, care se deconteaza din fondul alocat asistentei medicale dentare.

(3) Conditiile decontarii serviciilor de medicina dentara sunt stabilite prin norme.

(4) Pentru cabinetele medicale de medicina dentara din structura spitalelor, reprezentantul legal incheie
un singur contract cu casa de asigurari de sanatate pentru cabinetele organizate in ambulatoriul integrat
al spitalelor si in centrul de sanatate multifunctional fara personalitate juridica, cu respectarea prevederilor
alin. (2).

Art. 65. - (1) Casele de asigurari de sanatate incheie conventii cu:

a) medicii dentisti/medicii stomatologi si dentistii din cabinetele stomatologice scolare si
studentesti, in vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de catre acestia - numai
pentru elevi si studenti - pentru investigatii medicale de radiologie dentara si pentru specialitatile
clinice, daca este necesara rezolvarea cazului din punct de vedere orodentar;

b) medicii dentisti/medicii stomatologi si dentistii din cabinetele stomatologice din penitenciare, in
vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de catre acestia - numai pentru persoanele
private de libertate - pentru investigatii medicale de radiologie dentara si pentru specialitatile
clinice, daca este necesara rezolvarea cazului din punct de vedere orodentar.

(2) Medicii prevazuti la alin. (1) lit. a) incheie, direct sau prin reprezentantul legal, dupa caz, conventie cu
o singurd casa de asigurari de sanatate, respectiv cu cea in a carei raza administrativ-teritoriala se afla
cabinetul/unitatea in care acestia isi desfdsoard activitatea, iar cei prevazuti la alin. (1) lit. b) incheie
conventie cu CASA OPSNAJ.
Sectiunea a 6-a
Contractarea si decontarea serviciilor medicale de medicina dentara
Art. 66. - (1) Modalitatea de plata a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de
specialitate este tariful pe serviciu medical in lei.
(2) Suma cuvenita se stabileste Tn functie de numarul de servicii medicale si de tarifele aferente acestora.
Conditiile privind contractarea si acordarea serviciilor medicale sunt cele prevazute in prezenta hotarare
siin norme, iar tarifele aferente serviciilor de medicina dentara sunt prevazute in norme. Suma contractata
de medicii dentisti/medicii stomatologi si dentisti pe an se defalca pe luni si trimestre si se regularizeaza
conform normelor.
Sectiunea a 7-a
Sanctiuni, conditii de suspendare, reziliere si incetare
a contractului de furnizare de servicii medicale de medicina dentara
Art. 67. - (1) In cazul in care in derularea contractului se constata 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 medicina dentara aferente
lunii Tn care s-au produs aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de medicind dentard
aferente lunii in care s-au produs aceste situatii.
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(2) Tn cazul in care se constatd nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 59 lit. a), c), d), g), j)-m), o), p),
r), t) si t), precum si prescrieri de medicamente cu si fara contributie personala din partea asiguratului
si/sau recomandari de investigatii paraclinice (radiografii dentare) care nu sunt in conformitate cu
reglementarile legale Tn vigoare aplicabile Tn domeniul sanatatii, se aplica urmatoarele sanctiuni:
a) la prima constatare, avertisment scris;
b) laadoua constatare se diminueaza cu 3% contravaloarea serviciilor de medicinad dentara aferente
lunii in care s-au Tnregistrat aceste situatii;
c) laatreia constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor de medicina dentara aferente
lunii Tn care s-au inregistrat aceste situatii.
(3) Tn cazul in care in derularea contractului se constata de citre 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 in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate - cu
recuperarea contravalorii acestor servicii, se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de medicina
dentara aferente lunii In care s-au inregistrat aceste situatii.
(8) Tn cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 59 lit.
f), h) si n), 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 in care s-a
produs aceasta situatie;
c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea lunarad de contract, pentru luna in care s-a
produs aceasta situatie.
(5) Pentru nerespectarea obligatiei prevazute la art. 59 lit. q), constatata pe parcursul derularii contractului,
se aplica urmatoarele sanctiuni:
a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile in care s-au produs aceste situatii;
b) fincepand cu a doua constatare, retinerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescriptie off-line
care nu a fost introdusa in sistemul informatic.
Pentru punerea in aplicare a sanctiunii, nerespectarea obligatiei prevazute la art. 59 lit. q) 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. Tn situatia in care medicul prescriptor se afl3 in relatie
contractuala cu alta casa de asigurari de sanadtate decat cea cu care are contract farmacia care a eliberat
medicamentele, casa de asigurari de sandtate care deconteaza contravaloarea medicamentelor
informeaza casa de asigurari de sanatate ce are incheiat contract cu medicul prescriptor, care va verifica
si, dupa caz, va aplica sanctiunile prevazute de prezentul contract-cadru.
(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(5) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in
relatie contractuald cu casa de asigurdri de sandtate se face prin plata directa sau executare silita
efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, in situatia in care recuperarea nu se face prin plata
directa. Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de
asigurari de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice
de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca, in
termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa
conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucritoare. in
situatia in care casa de asigurari de sdnatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale,
aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ca, in termen de maximum 10 zile lucratoare
de la data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereazi prin plata directs. in situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita efectuata potrivit legii
in temeiul unui titlu executoriu. Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni
de control, suma se recupereaza Tn termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii
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furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plats
directd, suma se recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu.
(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)-(5), casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare
medic/furnizor, dupa caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(5) se face prin plata directa sau executare silita
efectuata potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1)-(5) se utilizeaza conform
prevederilor legale Tn vigoare cu aceeasi destinatie.

Art. 68. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda la data la care a intervenit una dintre
urmatoarele situatii:

a) fincetarea valabilitatii sau revocarea/retragerea/anularea de catre autoritatile competente a
oricaruia dintre documentele prevazute la art. 58 alin. (1) lit. b)-e), cu conditia ca furnizorul sa
faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereaza pentru
0 perioadd de maximum 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/revocarii/
retragerii/anularii acestora;

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

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitatda de timp, dupa caz, pe baza de documente
justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sdnatate este instiintata de decizia colegiului teritorial al
medicilor stomatologi 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, precum si pentru unitatile sanitare ambulatorii, centrele de diagnostic si
tratament, centrele medicale, centrele de sanatate multifunctionale aflate in relatii contractuale
cu casele de asigurari de sanatate suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat in
contract cu casa de asigurdri de sandtate si care se afla in aceasta situatie;

e) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al CMSR/
membru al OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cit medicul/personalul medico-sanitar
figureaza n relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate; suspendarea opereaza fie prin
suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea contractului
pentru situatiile Tn care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de desfasurare a activitatii in
relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate.

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a)-e), 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)-e), pentru perioada de suspendare, casa de asigurari de
sandtate nu deconteaza serviciile de medicina dentara.

Art. 69. Contractul de furnizare de servicii de medicina dentara 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 de medicina dentara 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 isi intrerupe activitatea pe o perioada mai mare de
30 de zile calendaristice;
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c)

d)

e)

g)

h)

expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de cdtre organele in drept a
autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv de la incetarea
valabilitatii acestora;

expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/revocarii/
retragerii/anularii dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a
furnizorului;

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, documentele
solicitate privind actele de evidenta financiar-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;

la a doua constatare, in urma controlului efectuat, a faptului ca serviciile raportate conform
contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate (cu exceptia situatiilor in care
vina este exclusiv a medicului/medicilor, caz in care contractul se modifica prin excluderea
acestuia/acestora) - cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu casa de asigurari
de sanatate prin lipsa nejustificatda 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 Tn mod corespunzator prin excluderea
medicului/medicilor in cazul cdrora s-a constatat nerespectarea nejustificata a programului de
lucru timp de 3 zile consecutive;

odata cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 67 alin. (1)-(4).

Art. 70. Contractul de furnizare de servicii medicale de medicina dentara Tnceteaza la data la care a

intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a)

b)

d)

e)

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

~

a') furnizorul de servicii medicale de medicind dentard isi inceteazi activitatea in raza
administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractual3;
a%) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale de medicina dentara, dupa caz;

a®) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurdri de sanatate;

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

a®) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea de membru al
CMSR;

din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

acordul de vointa al partilor;

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

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. 68 alin. (1) lit. a), cu exceptia incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii
dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului.
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Capitolul Xl

Dispozitii finale
Art. 175. Centrele de sanatate cu personalitate juridica infiintate de Ministerul Sanatatii, care au in
structura paturi de spital si ambulatoriu, incheie contract direct cu casele de asigurari de sanatate pentru
activitatea medicala desfasurata in calitate de furnizor de servicii medicale. Pentru serviciile medicale
acordate se aplica aceleasi prevederi prevazute in prezentul contract-cadru si in norme, referitoare la
serviciile medicale spitalicesti si serviciile medicale ambulatorii.
Art. 176. Pentru centrele de sandtate cu paturi, fara personalitate juridica, infiintate de Ministerul
Sanatatii, care se afla in structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv are in vedere la
incheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate si activitatea
medicala desfasurata in centrul de sanatate, considerat sectie a spitalului respectiv.
Art. 177. Pentru centrele de sanatate fara paturi si fara personalitate juridica, infiintate de Ministerul
Sanatatii, care se afla in structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv are in vedere la
incheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate si activitatea
medicala desfasurata in centrul de sanatate.
Art. 178. - (1) Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu reprezentantii legali ai centrelor de
sanatate multifunctionale infiintate ca unitati cu personalitate juridica, separat pentru fiecare tip de
asistenta medicala potrivit structurii aprobate, conform prevederilor contractului-cadru si ale normelor.
(2) Casele de asigurari de sdnatate incheie contracte/acte aditionale de furnizare de servicii medicale cu
reprezentantii legali ai spitalelor pentru centrele de sanatate multifunctionale fara personalitate juridica
din structura acestora, separat pentru fiecare tip de asistenta medicala potrivit structurii aprobate pentru
centrul de sanatate multifunctional, conform prevederilor contractului-cadru si ale normelor.
Art. 179. - (1) incepand cu data intrérii in vigoare a dispozitiilor prezentei hotarari, contractele de furnizare
de servicii medicale, de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu si de
dispozitive medicale se incheie pana la data de 31 decembrie 2022. Decontarea serviciilor medicale,
medicamentelor si a dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in
luna decembrie pentru serviciile efectuate si facturate pana la data prevazuta in documentele justificative
depuse in vederea decontarii, in limita bugetului aprobat, urmand ca diferenta reprezentand servicii
realizate si nedecontate sa se deconteze in luna ianuarie a anului urmator.
(2) Contractele/Actele aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale, de medicamente cu sau
fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, de dispozitive medicale, precum si actele
aditionale pot fi semnate atat de reprezentantul legal al furnizorului, cat si de casa de asigurari de
sanatate, prin semnatura electronica extinsa/calificata.
(3) Documentele necesare derularii relatiei contractuale pot fi semnate atat de reprezentantul legal al
furnizorului sau persoana desemnata de acesta, cat si de casa de asigurari de sanatate, prin semnatura
electronica extinsa, si transmise prin mijloace de comunicare electronica.
Art. 180. Contractele incheiate cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente si de dispozitive
medicale pentru anii 2018-2020 se prelungesc prin acte aditionale pana la incheierea noilor contracte.
Suma Tnscrisa in actul aditional va fi consemnata distinct ca suma inclusa in valoarea totala in contractul
pe anii 2021-2022. Conditiile acordarii asistentei medicale in baza actului aditional sunt cele prevazute in
actele normative in vigoare pe perioada derularii actelor aditionale.
Art. 181. - (1) Pentru furnizorii de servicii medicale se recomanda respectarea ghidurilor si protocoalelor
de practicd medicala elaborate conform dispozitiilor legale in vigoare.
(2) Furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, in
desfasurarea activitatii de preventie, diagnostic si tratament, pe perioada declararii unei epidemii, trebuie
sa aiba in vedere o corecta evaluare, monitorizare si tratare a categoriilor de persoane expuse la risc in
vederea limitarii extinderii epidemiei.
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Art. 182. - (1) Este interzisa eliberarea in cadrul cabinetelor medicale aflate Tn relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate, indiferent de forma lor de organizare, a medicamentelor corespunzatoare
DCl-urilor prevazute in Hotdrarea Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, cu exceptia situatiilor expres previzute de legislatia n vigoare. Tn urma oricéror sesizéri privind
eliberarea in cadrul cabinetelor medicale a medicamentelor, cu exceptia celor prevazute de legislatia n
vigoare, reprezentantii CFR au dreptul de a participa la verificarile facute de organele de control ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de asigurari de sanatate.

(2) Tn cazul nerespectarii prevederilor alin. (1) de citre cabinetele medicale individuale, contractul de
furnizare de servicii medicale inceteaza cu data la care casa de asigurari de sanatate constata aceasta
situatie.

(3) Pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, in cazul nerespectarii prevederilor alin.
(1), contractul de furnizare de servicii medicale se modifica prin excluderea din contract a medicilor la
care se inregistreaza aceasta situatie, incepand cu data la care situatia este constatata de catre casa de
asiguradri de sanatate.

(4) Este interzisd eliberarea fara prescriptie medicald a medicamentelor corespunzdtoare DCl-urilor
prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, cu
exceptia situatiilor expres prevazute de legislatia in vigoare.

Art. 183. - (1) Prezentarea cardului national de asigurari sociale de sanatate la furnizorii de servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale se face in conditiile prevazute in norme.

(2) Este interzisa retinerea la nivelul furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale
a cardurilor nationale de asigurari sociale de sanatate activate.

(3) Tn situatia nerespectirii prevederilor alin. (2) se anunta organele abilitate potrivit legii.

(4) Este interzisa utilizarea semnaturii electronice de catre o alta persoana decéat cea pentru care a fost
emis4. in cazul nerespectérii acestei prevederi, se vor anunta organele abilitate pentru luarea masurilor
ce se impun conform prevederilor legale in vigoare.

Art. 184. Furnizorii de servicii medicale sunt obligati sa transmita directiilor de sanatate publica judetene,
respectiv a municipiului Bucuresti datele de identificare ale persoanelor inregistrate la acestia, pentru
cazurile prevazute de Hotararea Guvernului nr. 589/2007 privind stabilirea metodologiei de raportare si
de colectare a datelor pentru supravegherea bolilor transmisibile si de Ordinul ministrului sanatatii
publice nr. 1.466/2008 pentru aprobarea circuitului informational al fisei unice de raportare a bolilor
transmisibile.

Art. 185. Casele de asigurari de sanatate sunt obligate:

a) sa raporteze Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate datele solicitate privind activitatea
desfasurata de furnizorii de servicii medicale, pe baza contractelor incheiate cu acestia, precum si
evidenta asiguratilor si a documentelor justificative utilizate in formatul si la termenele prevazute;

b) [abrogat]

c) sa monitorizeze pe baza codului numeric personal/codului unic de asigurare al fiecarui asigurat
numarul serviciilor medicale acordate de furnizorii cu care se afla in relatie contractuala si sa
afiseze lunar pe pagina web un raport privind neregulile constatate in acest sens;

d) sad monitorizeze lunar consumul de medicamente cu si fara contributie personala, pe medic si pe
asigurat, pe baza raportarilor validate de aceasta;

e) satina evidenta deciziilor de aprobare a dispozitivelor medicale, precum si evidenta dispozitivelor,
tehnologiilor si dispozitivelor asistive medicale decontate pe fiecare asigurat;

f) sa controleze actele de evidentd financiar-contabild ale serviciilor medicale furnizate conform
contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele decontate din Fond, precum si
documentele medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului
de control;
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g)

h)

i)
j)

k)

m)

sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in
procesul de transmitere a datelor;

sa organizeze evidenta contractelor pe care furnizorii din ambulatoriul de specialitate clinic le au
incheiate cu furnizorii de servicii de sanatate conexe actului medical, organizati in baza
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificari prin Legea nr. 598/2001,
si, dupa caz, conform Legii nr. 213/2004, cu modificarile ulterioare, respectiv cu furnizorii de
servicii de sanatate conexe actului medical care 1si desfasoara activitatea intr-o forma legala la
furnizorul din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice;

sa respecte prevederile Planului national de paturi;

sa tind evidenta distincta pentru serviciile medicale, medicamentele si dispozitivele medicale
acordate si decontate din bugetul Fondului pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/ Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate, respectiv
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, dupa caz, precum si din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiaza de
servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale acordate pe teritoriul Romaniei;

sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor si materialelor sanitare in
tratamentul ambulatoriu, respectiv a dispozitivelor medicale Th ambulatoriu, acordate, dupa caz,
posesorilor de card european de asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre
ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii
Britanii si Irlandei de Nord, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor de
formulare/documente emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, precum si pacientilor din
alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditile prevazute de respectivele documente
internationale, urmand sa intocmeasca ulterior formularele specifice si sa le transmita spre
decontare, prin intermediul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, institutiilor competente din
statele ai caror asigurati sunt;

sa afiseze lunar/trimestrial pe pagina web proprie sumele decontate din Fond conform
contractelor incheiate, pentru serviciile medicale, medicamentele cu si fara contributie personala
in tratamentul ambulatoriu si dispozitivele medicale in ambulatoriu;

sa aduca la cunostinta persoanelor inscrise pe listele medicilor de familie, ca urmare a punerii in
aplicare a reglementarilor prevazute la art. 198 alin. (1)-(3), 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 contractuald cu casa de asigurdri de sanatate, precum si a cabinetelor
medicale in care acestia isi desfasoara activitatea, inclusiv datele de contact ale acestora;

sa puna la dispozitia spitalelor cu care se afla in relatie contractuala, adresele de e-mail ale
medicilor de familie cu care se afla in relatie contractuald, astfel incat acestea sa poata transmita
scrisoarea medicala/biletul de externare medicului de familie pe lista caruia se afla inscris
pacientul, cu respectarea reglementarilor privind transmiterea datelor cu caracter personal si
protectia acestora;

sa organizeze, Impreuna cu directiile de sanatate publica, trimestrial si ori de cate ori este nevoie
sau la cererea organizatiilor judetene ale furnizorilor de servicii medicale, de medicamente in
tratamentul ambulatoriu, precum si de dispozitive medicale, intalniri cu furnizorii, 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.
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Art. 186. - (1) Casele de asigurari de sanatate si furnizorii de servicii medicale, de medicamente in
tratamentul ambulatoriu, precum si de dispozitive medicale au obligatia de a respecta prevederile
Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera
circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE.

(2) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa respecte calitatea serviciilor medicale furnizate, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare.

(3) Furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale au obligatia sa respecte
confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati si persoane beneficiare ale
pachetului minimal, precum si intimitatea si demnitatea acestora; sa asigure securitatea in procesul de
transmitere a tuturor datelor cu caracter personal; nerespectarea acestei obligatii se sanctioneaza potrivit
legii de catre autoritatile competente.

(4) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa solicite cardul national de asigurdri 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 constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (1?) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis
cardul si sa le utilizeze Tn vederea acordarii serviciilor medicale conform normelor; 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.

(5) Furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate nu
incaseaza sume pentru documentele medicale necesare evaluarii si reevaluarii medicale si psihologice in
vederea fncadrarii Tn grad de handicap, eliberate potrivit domeniului de competenta, in urma serviciilor
acordate.

(6) Efectuarea de servicii medicale peste suma contractata prevazuta in contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sanatate, de catre furnizorii la care este prevazuta valoare de contract, se face pe propria
raspundere si nu atrage nicio obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu care s-a incheiat
contractul.

(7) Furnizorii de servicii medicale si furnizorii de Tngrijiri la domiciliu au dreptul sa incaseze contravaloarea
serviciilor medicale care nu se deconteazda de casele de asigurari de sanatate din Fond, conform
prevederilor legale in vigoare.

(8) Furnizorii aflati in relatie contractuala cu casele de asigurdri de sdnatate au obligatia sa asigure
integritatea, confidentialitatea si disponibilitatea datelor gestionate Tn vederea raportarii serviciilor
medicale efectuate, in conformitate cu legislatia specificad [Regulamentul (UE) 2016/679 - Regulamentul
general privind protectia datelor, Legea nr. 190/2018 privind masuri de punere in aplicare a
Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind
protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera
circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia
datelor), cu modificarile ulterioare, Legea nr. 362/2018 privind asigurarea unui nivel comun ridicat de
securitate a retelelor si sistemelor informatice, cu modificarile si completarile ulterioare].

Art. 187. Lista de servicii medicale acordate la nivel regional, precum si modalitatea de incheiere a
contractelor de furnizare de servicii medicale cu mai multe case de asigurari de sanatate dintr-o anumita
regiune se stabilesc prin norme de la data implementarii acesteia.

Art. 188. Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita in termenele de depunere a
cererilor Tnsotite de documentele prevazute de actele normative in vigoare, necesare incheierii si
negocierii contractelor, sau dupa data semnarii contractului/conventiei si care Tmpiedica executarea
acestuia/acesteia, este consideratd fortd majora si exonereazd de rispundere partea care o invocd. In
intelesul prezentului contract-cadru, prin fortd majora se intelege: razboi, revolutie, cutremur, marile
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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 se
certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore.

Art. 189. - (1) Documentele justificative privind raportarea activitatii realizate se stabilesc prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

(2) Casa Nationald de Asigurari de Sanatate organizeaza si administreaza platforma informatica din
asiguradrile de sanatate Tn conditiile legii.

(3) Casa Nationalad de Asigurari de Sanatate avizeaza normele proprii de aplicare a contractului-cadru,
adaptate la specificul organizarii asistentei medicale, elaborate in termen de 30 de zile de la data intrarii
in vigoare a normelor metodologice de aplicare a prezentei hotarari de CASA OPSNAJ, care se aproba prin
ordin al ministrului sanatatii si al ministrilor si conducatorilor institutiilor centrale cu retele sanitare
proprii.

Art. 190. - (1) Serviciile medicale, medicamentele cu si fara contributie personalad si unele materiale
sanitare in tratamentul ambulatoriu, dispozitivele medicale destinate recuperarii unor deficiente organice
sau functionale Th ambulatoriu se acorda in baza contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari
de sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti si CASA OPSNAJ. Furnizorii negociaza contractele
cu casele de asigurari de sanatate in conformitate si in limitele prevazute de legislatia in vigoare, cu
respectarea modelelor de contract prevazute in norme.

(2) Utilizarea modelelor de contract este obligatorie; in cuprinsul contractelor pot fi prevazute clauze
suplimentare negociate intre partile contractante, potrivit prevederilor art. 256 din Legea nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare.

(3) 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. 191. Conditiile acordarii asistentei medicale se aplica in mod unitar atat furnizorilor publici, cat si
celor privati.

Art. 192. - (1) Tn cazul modificirii sediului social nelucrativ, formei de organizare sau a denumirii
furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, cu personalitate juridica,
contractele de furnizare de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, incheiate cu casele de
asigurdri de sandtate si aflate in derulare, isi pastreaza valabilitatea daca sunt indeplinite cumulativ
urmatoarele conditii:

a) notificarea casei de asigurari de sdnatate cu privire la aceste modificari de la data inregistrarii
acestora, cu obligatia furnizorului de a depune, pana la data convenita intre furnizor si casa de
asigurdri de sanatate prevazuta in contractul incheiat, toate documentele actualizate in mod
corespunzator. Nerespectarea acestei obligatii conduce la incetarea relatiei contractuale cu casa
de asigurari de sanatate. Modificarea va face obiectul unui act aditional incheiat intre parti cu
clauza suspensiva;

b) depunerea, impreuna cu notificarea prevazuta la lit. a), a unei declaratii pe propria rdspundere a
reprezentantului legal al furnizorului conform careia activitatea medicala care face obiectul
contractului incheiat cu casele de asigurari de sanatate se desfasoara in aceleasi conditii avute in
vedere la intrarea in relatie contractual3;

¢) codul unic de inregistrare nu se modifica.

(2) Tn cazul reorganizarii furnizorilor de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, cu
personalitate juridica, aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, cu exceptia celor din
asistenta medicala primara, prin transferul total sau partial al activitatii medicale catre o alta entitate cu
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personalitate juridica aflatd Tn relatie contractuald cu o casa de asigurari de sandtate - pentru acelasi
domeniu/aceleasi domenii de asistenta medicald, contractele de furnizare de servicii medicale incheiate
cu casele de asigurari de sanatate si aflate Tn derulare se preiau de drept de catre noua entitate juridica,
in aceleasi conditii, corespunzator drepturilor si obligatiilor aferente activitatii medicale transferate,
incepand cu data notificarii casei de asigurari de sanatate a transferului activitatii medicale, cu conditia ca
activitatea medicala preluata sa se desfasoare in aceleasi conditii avute in vedere la intrarea in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate ale furnizorilor care se reorganizeaza, asumata de catre
reprezentantul legal al furnizorului pe baza unei declaratii pe propria raspundere a acestuia.

Prin transfer partial al activitatii medicale se intelege transferul activitatii aferente unui/unor domeniu/
domenii de asistenta medicald, medicamente si dispozitive medicale.

Furnizorul are obligatia de a depune, pana la data convenita intre furnizor si casa de asigurari de sanatate
prevazuta in contractul incheiat, toate documentele necesare continuarii relatiei contractuale, actualizate
in mod corespunzator.

Nerespectarea acestei obligatii conduce la incetarea relatiei contractuale cu casa de asigurari de sanatate.
Modificarea va face obiectul unui act aditional incheiat intre parti cu clauza suspensiva.

(3) Tn cazul in care furnizorul care a preluat drepturile si obligatiile unor furnizori de servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale, aflati in relatie contractuala cu o casa de asigurari de sanatate, nu
se afla in relatie contractuala cu o casa de asigurari de sanatate, acesta poate intra in relatie contractuala
cu casa de asigurari de sanatate cu care a fost n contract furnizorul preluat, cu respectarea
reglementarilor privind procedura de contractare, conform prevederilor legale in vigoare.

Conditiile prevazute anterior sunt aplicabile si situatiilor in care furnizorul care a preluat drepturile si
obligatiile unui furnizor/unor furnizori de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, aflati in
relatie contractuala cu o casa de asigurari de sanatate, nu a avut contract incheiat cu casa de asigurari de
sanatate pentru activitatea medicala aferenta domeniului/ domeniilor de asistenta medicala preluate.
Art. 193. - (1) Raporturile dintre furnizorii de servicii medicale, medicamente, dispozitive medicale si
casele de asigurari de sanatate prevazute la art. 190 alin. (1) sunt raporturi juridice civile care vizeaza
actiuni multianuale si se stabilesc si se desfisoara pe baza de contract. in situatia in care este necesars
modificarea sau completarea clauzelor, acestea sunt negociate si stipulate Tn 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.

(2*) Pentru fiecare lund, casele de asigurdri de sanatate pot efectua pana la data de 25 decontarea
activitatii desfasurate in perioada 1-15 a lunii, raportata si validata in PIAS, pe baza facturii si a
documentelor justificative depuse pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale,
medicamente si dispozitive medicale.

Decontarea serviciilor medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a
anului Tn curs se poate efectua in luna decembrie pentru serviciile medicale, medicamentele si
dispozitivele medicale acordate si facturate pana la data prevazuta in documentele justificative depuse in
vederea decontarii, urmand ca diferenta reprezentand servicii medicale, medicamente si dispozitive
medicale acordate sd se deconteze in luna ianuarie a anului urmator.

(3) Sumele nedecontate pentru serviciile medicale, medicamentele cu si fard 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 inregistrate pe cheltuiala anului precedent, sunt
considerate angajamente legale ale anului in curs si se inregistreaza atat la plati, cat si la cheltuieli in anul
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curent, cu aprobarea ordonatorului principal de credite, in limita creditelor bugetare si de angajament
aprobate cu aceasta destinatie prin legile bugetare anuale.

(4) [abrogat]

(5) Modalitatea de decontare a serviciilor medicale prestate pana la data incetarii contractelor incheiate
cu casa de asigurari de sanatate prin decesul titularului cabinetului medical individual se stabileste prin
norme.

Art. 194. In cuprinsul prezentului contract-cadru, termenii si expresiile de mai jos semnificd dupd cum
urmeaza:

a) case de asigurari de sanatate - casele de asigurari de sanatate judetene, respectiv a municipiului
Bucuresti si CASA OPSNAJ;

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

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

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

e) pachetul de servicii de baza - potrivit definitiei prevazute la art. 221 alin. (1) lit. c) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

f) pachetul minimal de servicii - potrivit definitiei prevazute la art. 221 alin. (1) lit. d) din Legea nr.
95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare;

g) 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 asistentd medicalad de urgenta si de prim ajutor calificat” din Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile ulterioare;

h) spitalizarea evitabila - spitalizarea continud 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;

i) 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 duratad limitata a bolii catre vindecare, fie prin transformarea in boalad cronica -,
problema de sanatate nou-aparuta primeste un diagnostic de boala cronic3;

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

Art. 195. - (1) Furnizorii si casele de asigurari de sanatate aflati in relatie contractuala au obligatia sa
respecte prevederile prezentei hotarari si ale normelor.

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

Art. 196. - (1) Casele de asigurari de sandtate 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 lucratoare 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 si nu participa la negocierea si incheierea contractelor in
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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 majora, 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 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 Tn ambulatoriu, in limita fondurilor aprobate fiecarui tip de asistenta.

Art. 197. - (1) Casele de asigurari de sanatate 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 sanatate
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 sanatate 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.

Art. 198. - (1) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurdri de sandtate 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 Tncetarii contractului.

(2) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurdri de sdnatate se modifica prin excluderea
din contract a uneia sau mai multor persoane 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 inregistrarea 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.

(3) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se modifica potrivit
prevederilor alin. (1) si (2), casele de asigurari de sdanatate 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 intra in relatii contractuale cu aceeasi casd de asigurdri de sindtate 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. 199. - (1) Organizarea si efectuarea controlului furnizarii serviciilor medicale, medicamentelor in
tratamentul ambulatoriu si a dispozitivelor medicale acordate asiguratilor in ambulatoriu in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate se realizeaza de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si casele de asigurari de sanatate. La efectuarea controlului pot participa in calitate de experti si
reprezentanti ai CMR, CMSR, CFR si ai OAMGMAMR.

(2) La efectuarea controlului de catre reprezentantii Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, respectiv
ai caselor de asigurari de sanatate, in cazul in care se solicita participarea reprezentantilor CMR, CMSR,
CFR si ai OAMGMAMR, dupa caz, acestia participa la efectuarea controlului.
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(3) Controlul privind respectarea obligatiilor contractuale ale furnizorilor se organizeaza si se efectueaza
de cétre casele de asigurari de sanatate si/sau de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, dupa caz.
(4) Tn cazul in care controlul este efectuat de citre Casa Nationald de Asigurdri de Sinitate sau cu
participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de
asigurari de sanatate Tn termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control
de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate.

Art. 200. - (1) Furnizorii au obligatia de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari
de sdnatate/Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate toate documentele justificative care atesta
furnizarea serviciilor efectuate si raportate in relatia contractuald cu casele de asigurari 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. 201. - (1) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile
ce reprezinta accidente de munca si boli profesionale daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest
sens si sa le comunice lunar caselor de asigurari de sanatate cu care sunt 1n relatie contractuala.
Contravaloarea serviciilor medicale, precum si a medicamentelor si a unor materiale sanitare acordate
persoanelor in cauzad se suporta din bugetul Fondului, urmand ca, ulterior, sumele decontate sa se
recupereze de casele de asigurari de sanatate din sumele prevazute pentru asigurarea de accidente de
munca si boli profesionale in bugetul asigurarilor sociale de stat, dupa caz. Sumele incasate de la casele
de pensii pentru anul curent reconstituie platile. Sumele incasate de la casele de pensii pentru perioadele
anterioare anului curent se incaseaza in contul de restituiri din finantarea bugetara a anilor precedenti.
(2) Furnizorii de servicii medicale au obligatia:

a) saintocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost
aduse daune sanatatii de catre alte persoane daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest
sens si sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala in
vederea decontarii;

b) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile pentru care furnizorii de servicii medicale au
recuperat cheltuielile efective de la persoanele care raspund potrivit legii si au obligatia repararii
prejudiciului produs si sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuald, in vederea restituirii sumelor decontate de casele de asigurari de sanatate pentru
cazurile respective. Sumele restituite catre casele de asigurari de sandtate 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
incaseaza in contul de restituiri din finantarea bugetara a anilor precedenti.

Art. 202. 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 in 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 Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sanatate, respectiv beneficiari ai formularelor/ documentelor
europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, si pentru pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
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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 au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane si pentru care
sunt aplicabile prevederile art. 201 alin. (2);

b) sa raporteze, in vederea decontarii, caselor de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala facturile pentru serviciile prevazute la lit. a), insotite 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 referintd stabilite
pentru cetatenii romani asigurati.

Art. 203. 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
administratiei publice locale care au preluat managementul asistentei medicale spitalicesti conform legii.
Art. 204. - (1) Reprezentantul legal al furnizorului raspunde de realitatea si exactitatea documentelor
necesare incheierii contractelor.

(2) La contractare furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale depun o declaratie
pe propria raspundere din care sa rezulte ca 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.

(3) Dispozitiile alin. (2) nu sunt aplicabile pentru situatiile prevazute de prezentul contract-cadru si
normele metodologice de aplicare a acestuia, precum si pentru situatiile rezultate ca urmare a desfasurarii
activitatii specifice proprii de catre furnizori.

(4) Tn situatia Tn care se constatd de citre autorititile/organele abilitate, ca urmare a unor sesiziri/
controale ale Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate/caselor de asigurdri de sdndtate, incdlcarea
dispozitiilor prevazute la alin. (2), contractul se reziliaza de plin drept.

(5) Tn cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurdri de sinatate a fost reziliat in conditiile
prevazute la alin. (4), casele de asigurari de sdndtate nu vor mai intra n 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, Tnregistrarea in niciun alt contract a entitatilor care preiau
drepturile si obligatiile acestora sau care au acelasi reprezentant legal si/sau acelasi actionariat.

Art. 205. - (1) Serviciile care nu sunt decontate din Fond, contravaloarea acestora fiind suportata de
asigurat, de unitatile care le solicitd, 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 munca, asistenta medicala a sportivilor;

b) unele servicii medicale de inaltd performanta, altele decat cele prevazute in norme;

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

d) serviciile hoteliere cu grad tnalt de confort;

e) corectiile estetice efectuate persoanelor cu varsta de peste 18 ani, cu exceptia reconstructiei
mamare prin endoprotezare si a simetrizarii consecutive acesteia Tn 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 sa cunoasca starea de sanatate a asiguratilor si eliberarea de acte
medicale la solicitarea asiguratilor, cu exceptia celor prevazute in norme;
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h) fertilizarea in vitro;

i) asistenta medicala la cerere, inclusiv pentru serviciile solicitate Tnh vederea expertizei capacitatii
de munca;

j) contravaloarea unor materiale necesare corectarii vazului si auzului;

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

1) 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 n 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;

s) cheltuielile de personal pentru medicii si personalul sanitar din unitatile sau sectiile de spital cu
profil de recuperare a distroficilor, recuperare si reabilitare neuro-psihomotorie 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. 100 alin. (7), (8) si (13) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completdrile ulterioare, pentru unitdtile de primire a urgentelor si
compartimentele de primire a urgentelor cuprinse in structura organizatorica a spitalelor de
urgenta, aprobate Tn conditiile legii.

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

Art. 206. - (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 sandtate 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, cu exceptia asiguratilor care opteaza sa beneficieze de unele servicii medicale in
regim de spitalizare continua, ambulatoriu clinic de specialitate si ambulatoriu paraclinic de specialitate
acordate de furnizorii privati care incheie contracte cu casele de asigurari de sanatate, prevazuti la art.
230 alin. (21) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificirile si completérile ulterioare, in conditiile
prevazute in norme.

(2) Pentru asiguratii prevazuti in Legea nr. 80/1995 privind statutul cadrelor militare, cu modificarile si
completarile ulterioare, si in Legea nr. 360/2002 privind Statutul politistului, cu modificarile si
completarile ulterioare, din Fond se suporta contravaloarea serviciilor medicale acordate acestora ca
oricarui alt asigurat.

Art. 207. - (1) in situatia producerii unor intreruperi in functionarea Platformei informatice din asigurarile
de sanatate, denumita in continuare PIAS, constatate si comunicate de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate prin publicare pe site-ul propriu, serviciile medicale si dispozitivele medicale se acorda in regim
off-line. Transmiterea Tn PIAS de catre furnizorii de servicii medicale si de dispozitive medicale a serviciilor
acordate in regim off-line pe perioada intreruperii PIAS si a serviciilor acordate off-line anterior producerii
intreruperii care aveau termen de transmitere pe perioada intreruperii, conform prevederilor
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contractuale, se face pana la sfarsitul lunii in curs sau cel tarziu pana la termenul de raportare a activitatii
lunii anterioare prevazut in contract.

(2) Termenul de raportare a activitatii lunii anterioare prevazut in contractul incheiat intre furnizorii de
servicii medicale/de dispozitive medicale si casele de asigurari de sanatate se poate modifica de comun
acord, ca urmare a perioadelor de intrerupere prevazute la alin. (1) sau a intreruperii functionarii PIAS in
perioada de raportare a serviciilor medicale/dispozitivelor medicale.

Art. 208. - (1) in situatia producerii unor intreruperi in functionarea PIAS constatate si comunicate de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate prin publicare pe site-ul propriu, furnizorii de medicamente elibereaza
in sistem off-line medicamentele din prescriptiile medicale on-line si off-line, in conditiile prevazute in
norme. In aceste situatii medicamentele prescrise nu se elibereazd fractionat. Transmiterea in PIAS de
catre furnizorii de medicamente a medicamentelor eliberate in regim off-line pe perioada intreruperii
PIAS se face pana la sfarsitul lunii in curs sau cel tarziu pana la termenul de raportare a activitatii lunii
anterioare prevazut in contract.

(2) Termenul de raportare a activitatii lunii anterioare prevazut in contractul incheiat intre furnizorii de
medicamente si casele de asigurdri de sanadtate se poate modifica de comun acord, ca urmare a
perioadelor de intrerupere prevazute la alin. (1) sau a intreruperii functionarii PIAS in perioada de
raportare a medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu eliberate.

Art. 209. Serviciile medicale/medicamentele/dispozitivele medicale acordate/eliberate off-line la care se
inregistreaza erori in utilizarea cardului de asigurari sociale de sanatate in perioada de intrerupere a
functionarii sistemului national al cardului de asigurari sociale de sanatate se valideaza strict pentru aceste
erori.

Art. 210. Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emite ordin, pana la termenul de raportare
a activitatii lunare prevazut in contract, pentru ziua/zilele in care sunt constatate intreruperi in
functionarea oricarei componente PIAS in conditiile art. 207-209. Ordinul cuprinde procedura de
transmitere in PIAS a serviciilor acordate off-line si/sau procedura de validare a acestora in cazul
imposibilitatii de a utiliza on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate - parte
componenta a PIAS, ca urmare a intreruperii in functionarea acestuia, si se publica pe pagina web a Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, la adresa www.cnas.ro.

Art. 211. Datele necesare pentru stabilirea calitatii de asigurat sunt puse la dispozitia Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate sau, dupa caz, caselor de asigurari de sanatate, potrivit legii, de catre autoritatile,
institutiile publice si alte institutii care raspund de corectitudinea datelor transmise. Datele puse la
dispozitia Casei Nationale de Asigurari de Sanatate/caselor de asigurari de sanatate produc efecte in ceea
ce priveste calitatea, respectiv categoria de asigurat, de la data inregistrarii in platforma informatica din
asigurdrile de sanatate, cu exceptia datei decesului sau nasterii persoanei, care produc efecte de la data
inregistrarii evenimentului, precum si a persoanelor fizice prevazute la art. 223 alin. (172) din Legea nr.
95/2006, republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare, care au fost inregistrate de la data
inceperii raporturilor de munca/serviciu.

Art. 212. Pentru situatiile care necesita prezentarea de documente casei de asigurari de sandtate de catre
asigurat, membru al familiei de grad | si Il, sot/sotie, persoana imputernicita legal de acesta prin act
notarial/act de reprezentare prin avocat sau reprezentantul legal al asiguratului, documentele pot fi
transmise casei de asigurari de sandtate prin mijloace electronice de comunicare sau pot fi depuse in
numele asiguratului de orice persoand, cu exceptia reprezentantilor legali ai furnizorilor de servicii
medicale/medicamente cu si fara contributie personald/dispozitive medicale si a persoanelor care
desfasoara activitate la nivelul acestora. Mijloacele electronice de comunicare se pot folosi si pentru
transmiterea de catre casele de asigurdri de sandtate a documentelor eliberate, necesare asiguratilor.
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Capitolul XIV
Dispozitii aplicabile pana la finalul lunii in care inceteaza starea de alerta declarata potrivit legii,
in contextul epidemiei cu virusul SARS-CoV-2

Art. 213. - (1) Numarul maxim de consultatii acordate la nivelul furnizorilor de servicii medicale in asistenta
medicald primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice este de maximum 5
consultatii pe ora/medic, cu posibilitatea acordarii de catre medicul de familie a doua consultatii/luna/
pacient cu boli cronice.
(2) Numarul maxim de consultatii ce poate fi raportat pe zi la nivelul furnizorilor de servicii medicale in
asistenta medicala primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice se stabileste prin
raportare la programul la cabinet al medicilor si la numarul maxim de 5 consultatii/ord/medic prevazut la
alin. (1).
(3) Consultatiile medicale prevazute in pachetul de servicii de baza, respectiv in pachetul minimal de
servicii medicale pot fi acordate si la distanta, acestea putand fi acordate atat de medicii de familie, cat si
de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, inclusiv medicina fizica si de reabilitare, si pot fi realizate
prin orice mijloace de comunicare, cu incadrarea in numarul maxim de 5 consultatii/ora.
(4) Pacientii simptomatici, pentru manifestari clinice sugestive pentru COVID-19, beneficiazd de consultatii,
inclusiv consultatii la distanta ce pot fi realizate prin orice mijloace de comunicare, care pot fi acordate de
medicii de familie si de medicii de specialitate din ambulatoriul clinic, cu Tncadrarea in numarul maxim de
5 consultatii/ora. De aceste consultatii beneficiaza toate persoanele aflate pe teritoriul Romaniei.
(5) Medicul de familie, precum si medicul de specialitate din ambulatoriul clinic, inclusiv medicul de
medicina fizica si de reabilitare, vor consemna consultatiile medicale la distanta in registrul de consultatii
si In fisa pacientului, dupa caz, cu indicarea mijlocului de comunicare utilizat si a intervalului orar in care
acestea au fost efectuate, si vor emite toate documentele necesare pacientului ca urmare a actului
medical. Documentele vor fi transmise pacientului prin mijloace de comunicare electronica.
(6) Consultatiile la distanta prevazute la alin. (3) se acorda si se deconteaza conform reglementarilor legale
in vigoare aplicabile consultatiilor la cabinet prevazute in pachetele de servicii, prevazute in prezenta
hotarare si normele metodologice de aplicare a acesteia.
(7) Consultatiile prevazute la alin. (4), inclusiv cele la distanta, se asimileaza consultatiilor din pachetul de
servicii de baza acordate la cabinet pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor afectiuni cronice.
Art. 214. - (1) Casele de asigurari de sanatate contracteaza intreaga suma alocata de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate cu destinatie servicii medicale spitalicesti, luand in calcul indicatorii specifici fiecarei
unitati sanitare cu paturi conform prezentei hotarari si normelor metodologice de aplicare a acesteia.
(2) Pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii in regim de spitalizare continua pentru afectiuni
acute, aflate Tn relatie contractuala cu casele de asigurari de sandtate, suma contractata lunar poate fi
suplimentata la solicitarea unitatilor sanitare cu paturi pe baza de documente justificative, fara a depasi
suma ce poate fi contractata in functie de capacitatea maxima de functionare lunara a fiecarui spital.
(3) Pentru situatiile prevazute la art. 215 alin. (2) si (3), pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda
servicii Tn regim de spitalizare continua pacientilor diagnosticati cu COVID-19, prevazute in ordin al
ministrului sanatatii, suma contractata lunar, pe baza indicatorilor specifici fiecarei unitati sanitare cu
paturi, poate fi suplimentata la solicitarea furnizorilor pe baza de documente justificative, pentru a acoperi
cheltuielile aferente activitatii desfasurate, prin incheierea unor acte aditionale de suplimentare a
sumelor contractate.
Art. 215. - (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza unitatilor sanitare cu paturi care acorda servicii
in regim de spitalizare continud pentru afectiuni acute activitatea desfasurata lunar, dupa cum urmeaza:
a) la nivelul valorii aferente indicatorilor realizati in limita valorii de contract, daca se acopera
contravaloarea cheltuielilor efectiv realizate;
b) la nivelul cheltuielilor efectiv realizate in limita valorii de contract, in situatia in care valoarea
aferenta indicatorilor realizati este mai mica sau egala cu nivelul cheltuielilor efectiv realizate;
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c) lanivelulindicatorilor realizati, fara a depasi suma ce poate fi contractata in functie de capacitatea
maxima de functionare lunara a fiecarui spital, daca se acopera cheltuiala efectiv realizata.

(2) Tn cazul cresterii numarului de cazuri COVID-19, care necesitd internarea in unititile sanitare care
trateaza pacienti diagnosticati cu COVID-19, casele de asiguradri de sanatate pot deconta unitatilor sanitare
cu paturi care acorda servicii Tn regim de spitalizare continud pacientilor diagnosticati cu COVID-19,
prevazute in ordin al ministrului sanatatii, activitatea desfasurata lunar, la nivelul cheltuielilor efectiv
realizate, Tn situatia in care acestea depasesc nivelul contractat, justificat de situatia epidemiologica
generata de coronavirusul SARS-CoV-2.
(3) Pentru unitatile sanitare cu paturi care au Tnceput sa acorde servicii medicale spitalicesti in regim de
spitalizare continua pacientilor diagnosticati cu COVID-19 in cursul unui trimestru si care nu au incheiat in
fiecare luna a respectivului trimestru acte aditionale de suplimentare a valorii de contract, in trimestrul
urmator decontarea se face la nivelul cheltuielilor efectiv realizate, in situatia in care acestea depasesc
nivelul contractat, pe baza de documente justificative, prin incheiere de acte aditionale de suplimentare
a sumelor contractate.
(4) Pentru situatiile prevazute la alin. (2) si (3), Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, in baza solicitarilor
fundamentate ale caselor de asigurari de sanatate, justificate de evolutia situatiei epidemiologice de la
nivel local si/sau national, dupa caz, poate suplimenta creditele de angajament alocate initial.
(5) Pentru unitatile sanitare cu paturi aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate care
acorda servicii in regim de spitalizare continua pentru afectiuni cronice se aplica prevederile alin. (1) lit.
a)sib).
(6) Pentru unitatile sanitare cu paturi care acorda servicii in regim de spitalizare continud prevazute la
alin. (1) si (2), carora le sunt aplicabile prevederile alin. (1) lit. c), respectiv alin. (2), se incheie acte
aditionale de suplimentare a sumelor contractate, dupa incheierea lunii in care au fost acordate serviciile
medicale.
(7) Decontarea lunara pentru unitatile sanitare cu paturi care furnizeaza servicii medicale spitalicesti in
regim de spitalizare continua, aflate in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate, se face
potrivit prevederilor alin. (1)-(3), fara a mai fi necesara o regularizare trimestriala.
Art. 216. - (1) Unitatile sanitare cu paturi raporteaza lunar si trimestrial datele aferente cazurilor
rezolvate/serviciilor furnizate la casele de asigurari de sdnatate si la Institutul National de Management al
Serviciilor de Sanatate.
(2) Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate are obligatia transmiterii lunar si trimestrial
a datelor/informatiilor de confirmare clinica si medicala a activitatii unitatilor sanitare cu paturi, la
termenele si potrivit reglementarilor Ordinului presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate
privind aprobarea regulilor de confirmare din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de
pacient pentru cazurile spitalizate in regim de spitalizare continua si de zi, precum si a metodologiei de
evaluare a cazurilor neconfirmate din punctul de vedere al datelor clinice si medicale pentru care se
solicita reconfirmarea.
Art. 217. - (1) Pentru investigatiile paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica
medicalad, aprobate prin ordin al ministrului sandtatii, necesare monitorizarii pacientilor diagnosticati cu
COVID-19, dupa externarea din spital sau dupa incetarea perioadei de izolare, precum si a pacientilor
diagnosticati cu boli oncologice, diabet, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebro-vasculare, boli
neurologice, sumele contractate cu casele de asigurari de sanatate se pot suplimenta prin acte aditionale
dupa incheierea lunii in care au fost acordate investigatiile paraclinice.
(2) Pentru investigatiile paraclinice prevazute la alin. (1) furnizorii de servicii medicale paraclinice vor tine
evidente distincte.
(3) Efectuarea investigatiilor paraclinice necesare pacientilor, in vederea monitorizarii afectiunilor
prevazute la alin. (1), se realizeaza de catre furnizorii de servicii medicale paraclinice, in termen de
maximum 5 zile lucratoare de la data solicitarii acestora.
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Art. 218. Din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate se suporta serviciile medicale
si medicamentele necesare pentru tratarea pacientilor diagnosticati cu COVID-19 si a complicatiilor
acestora, acordate persoanelor asigurate, persoanelor neasigurate, precum si altor persoane aflate pe
teritoriul Romaniei.

Art. 219. - (1) Tn cazul persoanelor asigurate din statele cu care Romania a incheiat documente
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au beneficiat pe teritoriul Romaniei de servicii
medicale acordate in unitati sanitare cu paturi, recuperarea cheltuielilor se face la nivelul tarifelor
aferente serviciilor medicale sau, dupa caz, la nivelul sumei corespunzatoare decontului de cheltuieli
pentru fiecare bolnav externat.

(2) Furnizorii de servicii medicale spitalicesti prevazuti la art. 215 alin. (1)-(3), carora le sunt aplicabile,
dupa caz, reglementarile art. 215 alin. (1) lit. b), respectiv alin. (2) si (3), au obligatia sa transmita caselor
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald, in vederea recuperarii cheltuielilor pentru
serviciile prevazute la alin. (1), pe langa copii ale documentelor de deschidere de drepturi, si copii ale
deconturilor de cheltuieli pe fiecare pacient externat.

Art. 219, - (1) Casele de asigurari de sanatate contracteaza si deconteaza serviciile medicale acordate in
centrele de evaluare organizate la nivelul unitatilor sanitare cu paturi in vederea evaluarii si tratarii
pacientilor confirmati cu COVID-19. Modul de organizare si functionare a centrelor de evaluare se aproba
prin ordin al ministrului sanatatii in termen de 10 zile.

(2) In centrele de evaluare se acord3 servicii medicale de tip spitalicesc - spitalizare de zi pentru persoanele
care indeplinesc conditiile prevazute in anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.513/2020 pentru
aprobarea planurilor privind modalitatea de aplicare de catre directiile de sanatate publica judetene si a
municipiului Bucuresti, de catre Institutul National de Sanatate Publica, de catre unitatile sanitare, precum
si de catre serviciile de ambulanta judetene si Serviciul de Ambulanta Bucuresti-lifov si de medicii de
familie a masurilor in domeniul sanatatii publice in situatii de risc epidemiologic de infectare cu virusul
SARS-CoV-2, cu modificarile si completarile ulterioare, suportate din fondurile aferente asistentei
medicale spitalicesti si decontate prin tarif pe serviciu medical-caz, exprimat in lei. Serviciile medicale-caz
si tarifele aferente acestora se stabilesc prin norme.

(3) Contractarea si decontarea activitatii desfasurate in cadrul centrelor de evaluare se realizeaza in baza
actelor aditionale ce se incheie intre casele de asigurari de sanatate si unitatile sanitare cu paturi care au
organizate centre de evaluare.

(4) In vederea contractarii cu casele de asigurari de sindtate a serviciilor medicale acordate in centrele de
evaluare, unitatile sanitare cu paturi vor transmite caselor de asigurari de sanatate urmadtoarele
documente asumate prin semnatura electronica extinsa calificata a reprezentantului legal:

a) cererea prin care solicitd contractarea serviciilor medicale ce se acorda in cadrul centrului de
evaluare;

b) documentul eliberat de directia de sanatate publica privind infiintarea centrului de evaluare, care
atesta indeplinirea conditiilor de functionare a centrului de evaluare;

c) lista personalului care Tsi desfasoara activitatea in cadrul centrului de evaluare si programul de
activitate al centrului; in situatia In care dupa incheierea actelor aditionale prevazute la alin. (3)
lista personalului si/sau programul centrului de evaluare se modificd, reprezentantul legal al
unitatii sanitare anunta casa de asigurari de sanatate despre aceste situatii cel tarziu in ziua
producerii modificarii.

Art. 2192 - (1) In centrele de evaluare se acorda servicii medicale tuturor persoanelor aflate pe teritoriul
Romaniei, care indeplinesc conditiile prevazute in anexa nr. 3 la Ordinul ministrului sanatatii nr.
1.513/2020, cu modificarile si completarile ulterioare, fara a fi necesara prezentarea biletului de trimitere,
pe baza confirmarii infectiei printr-un test antigen rapid sau test NAAT/RT-PCR identificat in platforma
Corona Forms la momentul prezentarii in centrul de evaluare.
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(2) Serviciile medicale acordate in centrele de evaluare pentru persoanele prevazute la alin. (1) se acorda
si se deconteaza conform prevederilor referitoare la spitalizarea de zi din cuprinsul capitolului VI «Servicii
medicale Tn unitati sanitare cu paturi» si al prezentului capitol, precum si in conditiile prevazute in norme.
(3) Serviciile medicale acordate in centrele de evaluare se deconteaza numai daca s-au efectuat toate
serviciile obligatorii aferente tipului de serviciu medical-caz, prevazute in norme.

(4) Suma contractata cu casa de asigurdri de sanatate de un furnizor, pentru serviciile medicale acordate
in centrele de evaluare, se determina prin inmultirea numarului de cazuri negociat si contractat pe tipuri
de servicii medicale cu tariful aferent acestora. Suma contractata se defalca pe trimestre si pe luni.

(5) Decontarea lunara a serviciilor medicale acordate in centrele de evaluare se face pe baza numarului
de servicii medicale-cazuri si a tarifului pe serviciu medical-caz, in limita sumelor contractate, pe baza
facturii si a documentelor justificative transmise de furnizor la casa de asigurari de sanatate pana la data
prevazuta in contractul incheiat de furnizor cu casa de asigurari de sanatate. Trimestrial se fac regularizari
in conditiile prevazute in norme.

(6) Validarea serviciilor medicale-caz in regim de spitalizare de zi in vederea decontarii se face de catre
casa de asigurari de sanatate conform prevederilor referitoare la spitalizarea de zi din cuprinsul capitolului
VI «Servicii medicale Tn unitati sanitare cu paturi» si al prezentului capitol, precum siin conditiile prevazute
in norme, cu incadrarea in valoarea de contract pentru spitalizarea de zi sau, dupa caz, in suma contractata
pentru serviciile medicale-caz aferenta centrului de evaluare in cazul in care unitatea sanitara cu paturi
nu are incheiat contract cu casa de asigurari de sanatate pentru servicii de spitalizare de zi, avand in vedere
si confirmarea serviciilor medicale-caz din punctul de vedere al datelor clinice si medicale la nivel de
pacient comunicate de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sanatate, conform
prevederilor stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Art. 220. Masurile prevazute in prezentul capitol sunt aplicabile pana la finalul lunii in care inceteaza
starea de alertd, declarata potrivit legii.

Nota:

Potrivit art. Il din H.G. nr. 422/2022 privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 696/2021
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive
in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate pentru anii 2021-2022 in tot cuprinsul H.G. nr.
696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor
asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021-2022, cu modificarile si
completarile ulterioare, sintagma ,, dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive” se Tnlocuieste
cu sintagma , dispozitive medicale”.
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