


asigurari de sanatate, lista nominald a acestora, cuprinzdnd denumirea §i valoarea de contract a fiecdruia §i sa actualizeze
permanent aceastd listd in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 3 zile lucratoare de la data operdrii acestora;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevdzute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sanitate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanitate nr. 1.857/441/2023, in limita valorii de contract;

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din
Fond si decontate de casele de asigurdri de sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a
aparitiel unor noi acte normative, prin publicare in termen de maximum 5 zile lucrdtoare pe pagina web a caselor de asiguriri
de sanatate si prin posta electronica;

d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare, precum si despre acordurile,
intelegerile, conventiile sau protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a
caselor de asigurdri de sanatate i prin posta electronic;

¢) sd informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023,
furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de
schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurdri de s&natate, precum si prin posta
electronica la adresele comunicate oficial de cétre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

f) sd efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale, potrivit normelor metodologice privind activitatea
structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanitate, aprobate prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanatate, in vigoare;

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

h) sa deduci spre solufionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea documentelor depuse de catre
furnizori, pentru a ciror corectitudine furnizorii depun declaratfii pe propria raspundere;

i) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul decontarii anumitor
servicii, cu respectarea confidentialita{ii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data refuzului; sa
comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia regularizirilor trimestriale, motivarea sumelor decontate, in termen de
maximum 10 zile lucrdtoare de la data comunicarii sumelor; in situatia in care se constatd ulterior ¢ refuzul decontarii unor
servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sa deconteze, in primele 10 zile ale lunii urinatoare celei pentru care se face plata, contravaloarea serviciilor medicale
acordate asiguratilor in luna precedentd, pe baza facturii $i a documentelor insotitoare depuse pand la data previzutid in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti, cu incadrarea in sumele contractate. Pentru fiecare luna, casele de
asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor
specifici realizati si in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor insotitoare depuse pana la data previzuta
in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti; trimestrial se fac regularizari, in conditiile prevazute in Ordinul
ministrului sanitatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023;

k) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale spitalicesti; in cazul serviciilor medicale spitalicesti acordate in baza
biletelor de internare, acestea se deconteazd dacad biletele de internare sunt cele utilizate in sistemul asigurdrilor sociale de
sanatate;

1) sd monitorizeze activitatea desfasuratd de spitale in baza contractului incheiat, astfel incat decontarea cazurilor externate
si raportate sd se incadreze in sumele contractate, in functie de realizarea indicatorilor negociati conform Ordinului ministrului
sanatatii i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023;

m) sa verifice prin actiuni de control respectarea criteriilor de internare pentru cazurile internate in regim de spitalizare
continud, precum si respectarea protocoalelor de practicd medicald;

n) si monitorizeze interndrile de urgentd, in functie de tipul de internare, asa cum este definit prin Ordinul ministrului
sanatdtii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr. 1.782/576/2006 privind inregistrarea si
raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare de zi, cu
modificarile si completarile ulterioare, cu evidentierea cazurilor care au fost inregistrate la nivelul structurilor de primiri
urgente din cadrul spitalului;

0) sd monitorizeze lunar/trimestrial interndrile prin spitalizare continua si prin spitalizare de zi in vederea reducerii internarilor
nejustificate, conform Ordinului ministrului sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriiri de Sanatate nr.
1.857/441/2023;

p) sa verifice respectarea de cétre furnizori a metodologiei proprii de rambursare a cheltuielilor suportate de asigurati pe
perioada internarii, in regim de spitalizare continud si de zi;

q) sa publice pe pagina web proprie sumele prevazute la art. 91 din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 si sa le
contracteze cu spitalele in conformitate cu prevederile aceluiasi articol;

r) si pund 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 Nationald de Asigurdri de Sanatate.

$) sa monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de catre medicii prescriptori cu respectarea prevederilor art.
159 din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

s) sd publice pe pagina de web a acestora sumele decontate lunar/trimestrial pe fiecare tip de servicii medicale spitalicesti,

fiecdrui furnizor de servicii medicale spitalicesti cu care se afla in relatii contractuale.

Art. 6. - In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sanatate, furnizorii de servicii medicale spitalicesti au urmatoarele
drepturi:



a) sa primeascd contravaloarea servicitlor medicale contractate si validate, in limita valorit de contract stabilite, precum si in
conformitate cu actele normative elaborate de Ministerul Sanatatii, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Natfionale de Asigurari de Saniatate nr. 1.857/441/2023,

b) si fie informati de catre casele de asigurari de sanatate cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale
suportate din Fond §i 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 negocieze, in calitate de parte contractantd, clauze suplimentare la contractele incheiate cu casele de asigurari de
sanatate, conform gi in limita prevederilor legale in vigoare;

d) sa incaseze sumele reprezentdnd coplata pentru unele servicii medicale de care au beneficiat asiguratii, conform
prevederilor legale in vigoare;

e) sd incaseze de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere cu un grad ridicat de confort, peste confortul standard,
acordate la cererea acestora. Contravaloarea serviciilor de cazare nu poate depdsi 300 de lei/zi; tariful pentru servicii de cazare
nu se percepe pentru ziua externarii;

f) sa primeascd din partea caselor de asigurdri de sdnatate motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontdrii anumitor servicii, cu respectarea confidentialititii datelor personale, in termen de maximum 10 zile
lucratoare de la data refuzului;

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

h) furnizorii privati pot s incaseze contributie personald pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare
continud, in sectiile de acuti finantate pe baza sistemului DRG, platita in mod direct de catre asigurat sau printr-o asigurare
incheiatd in baza unui contract cu o societate de asigurdri, cu consimtaméntul asiguratului sau reprezentantului legal al
acestuia, exprimat in scris, conform modelului prevazut in Ordinul ministrului sanatafii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023,

Art. 7. - In relagiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale spitalicesti au urmatoarele
obligatii:

a) sd informeze persoanele asigurate si neasigurate cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurdri de sinitate cu care se afla in relatie contractuala, datele de contact ale
acesteia care cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagind web - prin afigare intr-un loc vizibil;

2. pachetul minimal de servicii §i pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de asiguriri de
sandtate; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare serviciilor medicale sunt afisate de
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asiguriri de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari
de sanatate cu care se afld in relagie contractuala;

3. contributia personala pe care o pot incasa spitalele private pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare
continud acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG; informatiile privind tarifele practicate de furnizorii
privati, suma rezultatd din inmultirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului pentru serviciile
medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG si diferenta
dintre acestea sunt afisate de furnizorul privat pe pagina proprie de internet si la sediul intr-un loc vizibil, conform modelului
prevazut in Ordinul ministrului sanatasii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023;

b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sdnatate, activitatea realizata conform contractelor
de furnizare de servicii medicale si s& transmitd factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sd raporteze in
format electronic caselor de asigurari de sanatate documentele justificative privind activitifile realizate in formatul solicitat de
Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

¢) sd foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sinitate din platforma informaticid din
asigurarile de sanatate; in situafii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza
sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnétura electronica extinsd/calificatd potrivit legisiatiei
nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma
informatica din asigurarile de sanatate in maximum 3 zile lucritoare de la data acordirii serviciului medical, pentru serviciile
acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical
si acesta se implineste 1n a treia zi lucratoare de la aceasta datd. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte
conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de cétre casele de asiguriri de sdnitate; prevederile sunt
valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care
refuzd cardul national din motive religioase sau de congtiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cdrora li se va emite card
national duplicat sau, dupa caz, documentele previzute la art. 223 alin. (1) si (1°1) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu
modificarile §i completdrile ulterioare, pentru persoanele cidrora nu le-a fost emis cardul in vederea acordirii serviciilor
medicale;

d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a furnizorului, si acorde servicii prevazute in pachetul minimal de
servicii §i pachetul de servicii de baza fard nicio discriminare; sa acorde servicii medicale persoanelor care nu detin cod
numeric personal, prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicati, cu modificarile si
completdrile ulterioare, dar nu mai mult de un an de zile de la data inregistrarii acestora in sistemul de asiguriiri sociale de
s#@ndtate;

e) sd respecte programul de lucru §i sa il comunice caselor de asigurdri de sanitate, in baza unui formular al cirui model este
prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sdnatatii §i al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate nr.
1.857/441/2023, program asumat prin contractul incheiat cu casa de asigurdri de sanitate; programul de lucru se poate
modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sdnatate;
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f) sa notifice casa de asigurdri de sanitate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza incheierii
contractului de furmnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu
exceptia situatiilor neprevazute, pe care are obligatia sa le notifice cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa
indeplineasca in permanen{a aceste conditii pe durata deruldrii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor
privind corespondenta intre parii prevazute in contract;

g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanétate, incidente
activitagii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul prezentului contract;

h) sa verifice calitatea de asigurat in conformitate cu prevederile Legii nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare;

i) sd respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune internafionale
prevdzute in Lista cuprinzdnd denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza
asiguratii, cu sau fard contributie personald, pe bazad de prescriptie medicala, in sistemul de asigurdri sociale de sanatate,
aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008, republicata, cu modificarile §i completdrile ulterioare; in situatia in care,
pentru unele medicamente prevazute in Hotardrea Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile §i completirile
ulterioare, care necesitd prescriere pe bazd de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului
sanatagii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanitate, 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;

J) sa asigure acordarea de asistentd medicala necesara titularilor cardului european de asigurdri sociale de sinatate emis de
unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii
Britanii i Irlandei de Nord, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene
emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, in aceleasi conditii ca persoanelor
asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa acorde asistentd 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;

k) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sdndtate i 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 sindtate si sa respecte specificatiile de interfatare publicate;

1) sa completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate - bilet de trimitere cétre
unititile sanitare ambulatorii sau cu paturi de recuperare, medicina fizica si de reabilitare si prescriptia medicala electronica in
ziua externarii pentru medicamente cu si fard contributie personala in tratamentul ambulatoriu;

m) sa functioneze cu personalul asigurat pentru raspundere civilda in domeniul medical pe toatd perioada deruldrii
contractului §i sd reinnoiasca pe toatd perioada de derulare a contractului, dovada asigurarii de rispundere civila in domeniul
medical pentru personalul care isi desfigoard activitatea la furnizor;

n) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sénétate al acestuia;

0) sd informeze medicul de familie al asiguratului ori, dupa caz, medicul de specialitate din ambulatoriu care a recomandat
internarea, prin scrisoare medicala sau bilet de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa confind explicit toate elementele
prevazute in scrisoarea medicala, transmise direct, prin posta electronicd sau prin intermediul asiguratului, cu privire la
diagnosticul stabilit, controalele, investigatiile, tratamentele efectuate, conduita terapeutica recomandati si cu privire la alte
informatii referitoare la starea de sdnitate a asiguratului; scrisoarea medicald sau biletul de iegire din spital sunt documente
tipizate care se intocmesc la data externdrii, intr-un singur exemplar care este transmis medicului de familie/medicului de
specialitate din ambulatoriul de specialitate, direct, prin posta electronica ori prin intermediul asiguratului; sa finalizeze actul
medical efectuat, inclusiv prin eliberarea in ziua externarii a recomandarii de dispozitive medicale, ingrijiri medicale la
domiciliu i ingrijiri paliative la domiciliu, respectiv prin eliberarea de concedii medicale pentru incapacitate temporari de
muncd, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest lucru; recomandarea pentru ingrijiri medicale la
domiciliu se face in concordan{a cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului si statusul de performantd ECOG
al acestuia, cu precizarea activitatilor zilnice pe care asiguratul nu le poate indeplini, in conditiile prevdzute in norme;
recomandarea pentru ingrijiri paliative la domiciliu se face beneficiarilor de ingrijiri paliative prevazuti in Ordinul ministrului
sanatatii nr. 253/2018, cu modificarile si completarile ulterioare; sa elibereze asiguratului cdruia i-au fost acordate servicii
pentru care se incaseaza contribugie personald decontul la externare detaliat referitor la serviciile medicale spitalicesti in regim
de spitalizare continui acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG de catre spitalele private, pentru rezolvarea
cazului, precum si toate celelalte servicii medicale si/sau nemedicale prestate asiguratului in perioada cuprinsd intre
comunicarea devizului estimativ si externarea acestuia, insotit de documentele fiscale, detaliate conform decontului;

p) sd intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru eficientizarea serviciilor medicale, dupa
caz.

q) sd transmitd institutiilor abilitate datele clinice la nivel de pacient, codificate conform reglementarilor in vigoare;

r) si verifice biletele de internare in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie si le cuprinda potrivit
instructiunilor privind modul de utilizare si completare a acestora;

s) sa raporteze corect §i complet consumul de medicamente conform prevederilor legale in vigoare si s publice pe site-ul
propriu suma totald aferenta acestui consum suportata din bugetul Fondului si al Ministerului Sanatatii;

s) sa monitorizeze gradul de satisfactie al asigurafilor prin realizarea de sondaje de opinie in ceea ce priveste calitatea
serviciilor medicale furnizate asiguratilor conform unui chestionar standard, prevazut in anexa nr. 48 la Ordinul ministrului
sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023;

t) sa respecte pe perioada derularii contractului protocoalele de practicd medicala;

{) sd afiseze lunar pe pagina web creatd in acest scop de Ministerul Sanatatii, pana la data de 20 a lunii curente pentru luna
anterioard, cu avizul ordonatorului principal de credite, conform machetelor aprobate prin ordin al ministrului sanatatii si al
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ministrului finantelor publice, situatia privind executia bugetului de venituri si cheltuieli al spitalului public si situatia
arieratelor inregistrate;

u) si deconteze, la termenele prevazute in contractele incheiate cu tertii, contravaloarea medicamentelor pentru nevoi
speciale;

v) sa asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati, care nu se afld in stare critica, cu
autospecialele pentru transportul pacientilor din parcul auto propriu; dacd unitatea spitaliceascd nu are in dotare astfel de
autospeciale sau daca este depasitd capacitatea de transport a acestora, se poate asigura transportul acestor pacienti pe baza
unui contract incheiat cu unita{i specializate; pentru spitalele publice, incheierea acestor contracte se va realiza cu respectarea
prevederilor legale referitoare la achizitiile publice;

w) sd asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internafi sau transferati care reprezintd urgente sau se afla in stare
criticd numai cu autospeciale sau mijloace de transport aerian ale sistemului public de urgenta prespitaliceasca;

X) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia medicala electronica off-line pentru
medicamente cu si fard contributie personald in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare;,
asumarea prescriptiei electronice de citre medicii prescriptori se face prin semnaturd electronicd extinsd/calificatd potrivit
legisiatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere;

y) sd introducd in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line, in termen de maximum 30
de zile calendaristice de la data prescrierii;

z) sd asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de internare/bilet de trimitere pentru specialitati clinice, citre unitagile
sanitare de recuperare, medicind fizicd si de reabilitare cu paturi sau ambulatorii, - conform prevederilor actelor normative
referitoare la sistemul de asigurdri sociale de s#indtate, si sa le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu in
concordantd cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asiguréri de sanatate;
sa completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sd le cuprinda conform instructiunilor privind modul de
utilizare si completare a acestora;

2. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si farad contributie personald, pe care o elibereaza ca o consecintd a
actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sdnatate; sa
asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala, care este formular cu regim special unic pe fard, pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante §i psihotrope; s asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie medicala
pentru prescrierea substantelor §i preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta se implementeaza; sd furnizeze
tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, §i s& prescrie medicamentele cu si fara contributie personald de care
beneficiazi asiguraii, corespunzitoare denumirilor comune internagionale aprobate prin hotarare a Guvernului, informéand in
prealabil asiguratul despre tipurile §i efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeazi sa i le prescrie; si completeze
prescriptia medicald cu toate datele pe care aceasta trebuie sa le cuprinda, conform normelor metodologice privind utilizarea si
modul de completare a formularului de prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu si fard contribufie personala in
tratamentul ambulatoriu aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al pregedintelui Casei Nagionale de Asigurdri de Sanatate
nr. 674/252/2012, cu modificarile si completarile ulterioare;

3. formularului de consimtamant al pacientului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la contributia personala pe care
acesta o va achita in mod direct sau printr-o asigurare incheiatd in baza unui contract cu o societate de asigurari unui furnizor
privat pentru a acoperi diferenfa dintre tariful practicat de furnizorul privat si suma rezultatd din inmultirea valorii relative a
cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului, calculatd la momentul semnarii formularului. Formularul va include toate
serviciile suplimentare sau la cerere si tarifele acestora care nu fac obiectul contractului cu casa de asiguriri de sdnatate pentru
servicille medicale spitalicesti in regim de spitalizare continud acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG,
precum si toate celelalte costuri suplimentare. Sumele cuprinse in deviz pot fi modificate numai cu acordul pacientului sau al
reprezentantului legal al acestuia;

aa) sa respecte metodologia aprobatd prin decizia managerului spitalului privind rambursarea cheituielilor suportate de
asigurati pe perioada internidrii, in regim de spitalizare continud si de zi;

ab) sa elibereze, pentru asiguratii internafi cu boli cronice confirmate, care sunt in tratament cu medicamente pentru
boala/bolile cronice, altele decat medicamentele cuprinse in lista cu DCl-urile pe care o transmite spitalul la contractare si/sau
cu medicamente si materialele sanitare din programele nationale de sdndtate, documentul al carui model este prevazut in anexa
nr. 22 B la Ordinul ministrului sdnatafii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr. 1.857/441/2023;
documentul std la baza eliberdrii prescriptiei medicale in regim ambulatoriu de catre medicul de familie si medicul de
specialitate din ambulatoriu in perioada in care asiguratul este internat in spital;

ac) sd transmitd in platforma informaticd din asigurarile de sdnitate serviciile medicale din pachetul de baza si pachetul
minimal furnizate - altele decét cele transmise in platforma informaticd din asigurdrile de sanétate in conditiile lit. ¢) 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 §i acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta
datd; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semniturd electronicid extinsd/calificatd potrivit legislatiei
nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurdri de sanatate;

ad) sd intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli profesionale, daca la nivelul
furnizorilor exista documente in acest sens, si sa le comunice lunar caselor de asiguriri de s&natate cu care sunt in relatie
contractuald; si intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune
sanatafii de catre alte persoane, dacd la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens si au obligatia s3 le comunice lunar
casei de asigurdri de sinatate cu care se afld in relatie contractuald; sd intocmeascd evidente distincte pentru cazurile pentru
care se percepe contribugie personald si si le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie
contractuald; si intocmeasca evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal

5



previzute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si ) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatagii, republicats, cu
modificarile §i completdrile ulterioare §i sa le comunice lunar casei de asigurdri de sandtate cu care se afld in relatie
contractual;

ae) sa elibereze, daca situajia o impune, la externarea asiguratului, prescripjie medicald pentru medicamente cu si fira
contributie personald in ambulatoriu, conform prevederilor legale in vigoare, dacd se recomanda un tratament in ambulatoriu,
conform scrisorii medicale/biletului de iesire din spital, pentru o perioada de maximum 90/91/92 de zile; nerespectarea acestei
obligatii conduce la recuperarea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz externat la care s-a constatat nerespectarea obligatiei;

af) sa respecte, avertizarile Sistemului informatic al prescriptiei electronice, precum si informatiile puse la dispozitie pe

pagina web a Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate referitoare la faptul cd 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, cu exceptia situatiilor in care pacientului spitalizat i s-au
prescris la externare medicamentele in baza consultatiilor interdisciplinare evidentiate in documentele medicale primare.

ag) sa respecte prevederile art. 159 din anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023, cu privire la inifierea, respectiv
continuarea tratamentului specific unei afectiuni cu produse biologice care se elibereaza prin farmaciile comunitare, aferente
denumirilor comune internationale pentru care, la momentul prescrierii, in lista preturilor de referin{a aprobata prin ordin al
presedintelui Casei Nafionale de Asigurari de Sanatate exista atat produsul biologic de referintd cat si produsul/produsele
biosimilar/biosimilare al/ale acestuia;

ah) sa elibereze devizul estimativ asiguratului, in cazul spitalelor private, pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in
regim de spitalizare continua, in sectiile de acuti finantate pe baza sistemului DRG, conform modelului previzut in Ordinul
ministrului sanatagii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023;

Devizul estimativ este valabil 5 zile lucratoare de la comunicarea acestuia cdtre asigurat sau reprezentantul legal al acestuia.

in situatiile identificate in stransi legatura cu evolutia clinica a cazului respectiv, furnizorul privat de servicii medicale va
actualiza devizul estimativ numai cu consimgdmantul exprimat in scris de citre asigurat sau reprezentantul legal al acestuia.

V1. Modalitati de plata
Art. 8. - (1) Valoarea totala contractatd se constituie din urmatoarele sume, dupa caz:

a)-

b) Suma pentru spitalele de boli cronice, precum §i pentru sectiile §i compartimentele de cronici - prevazute ca structuri
distincte in structura organizatoricd a spitalului aprobata/avizatd de Ministerul Sanatatii dupd caz - din alte spitale, este de
639.014,06 din care:

Suma contractata aferenta perioadei ianuarie — iunie 2023:  391.756,52 lei
Suma contractata aferenta perioadei iulie — decembrie 2023: 247.257,54 lei
care se stabileste astfel:

Sectia/ Compartimentul Nr. cazuri Durata de spitalizare®*) Tarif pe zi de Suma lunara
externate sau, dupd caz, durata de spitalizare/ sectie/
COD contractate spitalizare efectiv realizata compartiment
in anul anterior
Ccl C2 C3 C4 C5=C2xC3xC4
Recuperare =~ medicala 23 10,07 297,38 68.876,18
respiratorie - 1413

*) Durata de spitalizare este prezentatd in anexa nr. 25 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. 1.857/441/2023.
Tarifele pe zi de spitalizare sunt cele previzute in anexa nr. 23 C la Ordinul ministrului sdnatdtii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanitate nr. 1.857/441/2023. Pentru sectiile/spitalele cu internéri obligatorii pentru bolnavii aflati
sub incidenta art. 109, art. 110, art. 124 si art. 125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completirile
ulterioare si cele dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecdrii sau urmdririi penale, pentru bolnavii care necesita
asistenta medicala spitaliceasca de lunga durata (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie - prematuri
din maternitatile de gradul 1l si lll, psihiatrie cronici si pneumoftiziologie adul{i si copii se ia in considerare durata de
spitalizare efectiv realizata in anul anterior.

c)-

d) Suma pentru serviciile medicale spitalicesti acordate pentru afectiuni acute in spitale, altele decat cele previzute in anexa
nr. 23 A la Ordinul ministrului sanatagii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr. 1.857/441/2023,
precum si pentru servicii medicale spitalicesti acordate in sectiile $i compartimentele de acuti - prevazute ca structuri distincte
in structura organizatorici a spitalului aprobata/avizata prin ordin al ministrului sanatitii de Ministerul Sanatatii, dupa caz - din
spitalele de boli cronice, calculata conform prevederilor art. 5 alin. (1) lit. a.2) din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanitate nr. 1.857/441/2023: 182.817,08 lei, din care:

Suma contractata aferenta perioadei ianuarie — iunie 2023: 182.817,08 lei

e) Suma aferenta serviciilor medicale de tip spitalicesc efectuate in regim de spitalizare de zi, care se stabileste astfel:

numarul de servicii medicale / cazuri rezolvate, contractate pe tipuri x tariful*) pe caz rezolvat / serviciu medical negociat este
de 368.886,00 lei, din care:



Suma contractata aferenta perioadei ianuarie — iunie 2023:  246.000,00 lei
Suma contractata aferenta perioadei iulie — decembrie 2023: 122.886,00 lei

Suma este detaliata pe cazuri rezolvate/servicii medicale in Anexa nr. 1 la contract.

*) Tipurile de servicii medicale/cazuri rezolvate sunt prevdzute in anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sinatagii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023.
**} Tariful pe caz rezolvat/serviciu medical este prevazut in anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatétii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023.
(2) Spitalele vor prezenta, in vederea contractirii, defalcarea cazurilor de spitalizare estimate pe fiecare secfie si pe tip de
bolnavi: urgentd, acut, cronic. in vederea contractarii serviciilor spitalicesti efectuate prin spitalizare de zi, spitalele prezinta
distinct numarul cazurilor estimate a se efectua in camera de garda si in structurile de urgentd din cadrul spitalelor pentru care
finantarea nu se face din bugetul Ministerului Sanatatii, pentru cazurile neinternate, precum si numadrul cazurilor estimate a se
efectua prin spitalizare de zi in cadrul centrelor multifunctionale fara personalitate juridica din structura proprie.
(3) Suma stabilitd pentru serviciile spitalicesti pe anul in curs este de 1.190.717,14 lei, din care:
Suma contractata aferenta perioadei ianuarie — iunie 2023: 820.573,60 lei
Suma contractata aferenta perioadei iulie — decembrie 2023:  370.143,54 lei

(4) Suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti contractate stabilita pentru anul in curs se defalcheazi lunar si trimestrial,
distinct pentru spitalizare continud acuti, spitalizare de zi, spitalizare continud cronici, servicii paliative, dupa cum urmeaza:

Suma
Suma
Suma contractata contractata
. Suma Spitalizare i 1 TOTAL suma
Sanatoriul de contractata . Spitalizare . L
. . . contractata de zi - caz . contractata servicii
Pneumologie Geoagiu acuti non- Cronici de zi - e .
ronici rezolvat .. spitalicesti
DRG (Listele B1 si serviciu
B2) (Lista B 3.2)

IANUARIE 66.373,08 65.292,75 36.204,60 4.795,40 172.665,83
FEBRUARIE 29.111,00 65.292,75 36.204,60 4.795,40 135.403,75
MARTIE 29.111,00 65.292.,75 34.002,00 4.795,40 133.201,15
TRIMESTRUL 1 124.595,08 195.878,26 106.411,20 14.386,20 441.270,74
APRILIE 29.111,00 65.292,75 30.477.84 4.795,40 129.676,99
MALI 29.111,00 65.292,75 44.133,96 4.795,40 143.333,11
IUNIE 0,00 65.292,75 36.204,60 4.795,40 106.292,75
TRIMESTRUL 11 58.222.00 195.878.,26 110.816,40 14.386,20 379.302,86
IULIE 0,00 68.876,18 40.962,00 0,00 109.838,18
AUGUST 0,00 68.876,18 40.962,00 0,00 109.838,18
SEPTEMBRIE 0,00 68.876,18 40.962,00 0,00 109.838,18
TRIMESTRUL I11 0,00 206.628,54 122.886,00 0,00 329.514,54
OCTOMBRIE 0,00 40.629,00 40.629,00
NOIEMBRIE 0,00
DECEMBRIE 0,00
TRIMESTRUL 1V 0,00 40.629,00 0,00 0,00 40.629,00
TOTAL AN 2023 182.817,08 639.014,06 340.113,60 28.772,40 1.190.717,14

(5) Decontarea serviciilor medicale spitalicesti contractate se face conform prevederilor art. 9 din anexa nr. 23 la Ordinul
ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023.

(6) Lunar, pana la data del0 a lunii urmatoare celei pentru care se face plata, casa de asiguriiri de sindtate deconteazi
contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedenta, pe baza facturii si a documentelor justificative
transmise la casa de asigurari de sandtate pana la data de 8, cu incadrarea in sumele contractate. Pentru fiecare luna, casele de
asigurdri de sanatate pot efectua pand la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor
specifici realizati i in limita sumelor contractate, pe baza facturii §i a documentelor justificative transmise la casa de asiguriri
de sandtate pana la data de 18 .

Toate documentele necesare decontdrii se certificd pentru realitatea §i exactitatea datelor raportate prin semnatura
electronica extinsé/calificatd a reprezentantilor legali ai furnizorilor.

Decontarea serviciilor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in luna decembrie pentru serviciile
medicale efectuate §i facturate pand la data prevazuta in documentele justificative transmise in vederea decontdrii, urméand ca
diferenta reprezentind servicii medicale realizate s se deconteze in luna ianuarie a anului urmator.

(7) Trimestrial, pana in ultima zi a lunii urméatoare incheierii trimestrului, se fac regularizarile si decontarile, in limita sumei
contractate. Regularizarea trimestrului 1V se face pand la data de 20 decembrie a anului in curs pentru serviciile medicale
realizate §i raportate conform prezentului contract de la inceputul anului, respectiv de la inceputul contractului pentru
contractele incheiate pe parcursul anului, pdnd la data de 30 noiembrie a anului in curs, conform facturilor insotite de
documentele justificative, urméand ca regularizarea finala a trimestrului IV sa se efectueze pana in ultima zi a lunii ianuarie a
anului urmator.



(8) Contractarea si decontarea serviciilor medicale spitalicesti se face in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinaie.

Art. 9. -(1) Prin exceptie de la prevederile art. 5 lit. b) si j) si art. 8 alin. (6), pentru persoanele care se afla in executarea
masurilor previzute la art. 109 si 110 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completérile ulterioare,
casele de asigurdri de s3natate deconteazi serviciile medicale contractate cu furnizorii de servicii medicale spitalicesti, la
nivelul realizat.

(2) In situatia in care serviciile medicale acordate acestor persoane depasesc nivelul contractat de furnizorii de servicii
medicale spitalicesti cu casele de asigurari de sanatate, se vor incheia, in termen de 10 zile ale lunii urmatoare celei pentru care
se face plata, acte aditionale de suplimentare a sumelor contractate, in limita sumelor alocate cu aceastd destinatie in bugetul
Fondului national unic de asigurari sociale de s&natate, dup& incheierea lunii in care serviciile au fost acordate.

(3) Actele aditionale de suplimentare a valorii de contract pentru situatiile prevdzute la alin. (2), pentru acoperirea serviciilor
acordate peste valoarea de contract, se vor incheia in limita sumelor alocate cu aceastd destinatie in bugetul Fondului national
unic de asigurdri sociale de sanatate.

Art. 10. - (1) Nerespectarea oricdreia dintre obligatiile unitétilor sanitare cu paturi prevazute la art. 7 lit. d), f) - i), j) - 1), m),
n) - 1), ), ), z), aa), ab) si ah), precum si a obligatiei prevazuta la art. 100 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotédrarea Guvernului nr.
521/2023, atrage aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 0,5% la suma contractatd pentru
fiecare tip de servicii medicale spitalicesti, respectiv suma contractata pentru serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile
acute/serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile cronice/serviciile medicale paliative in regim de spitalizare
continud/serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim de spitalizare de zi, dupd caz, in functie de tipul de servicii medicale
spitalicesti la nivelul cdrora s-a inregistrat nerespectarea obligatiilor;

b) la a doua constatare, recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1% la suma contractatd pentru fiecare
tip de servicii medicale spitalicesti, respectiv suma contractatd pentru serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile
acute/serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile cronice/serviciile medicale paliative in regim de spitalizare
continud/serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim de spitalizare de zi, dupa caz, in functie de tipul de servicii medicale
spitalicesti la nivelul carora s-a inregistrat nerespectarea obligatiilor;

¢) la a treia constatare si la urmitoarele constatari dupa aceasta, recuperarea unei sume calculate prin aplicarea unui procent
de 3% la suma contractatd pentru fiecare tip de servicii medicale spitalicesti, respectiv suma contractatd pentru serviciile
medicale spitalicesti pentru afectiunile acute/serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile cronice/serviciile medicale
paliative in regim de spitalizare continud/serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim de spitalizare de zi, dupa caz, in
functie de tipul de servicii medicale spitalicesti la nivelul cérora s-a inregistrat nerespectarea obligatiilor.

(2) Nerespectarea de cétre unitdtile sanitare cu paturi a obligatiei previzute la art. 7 lit. s) atrage aplicarea unor sanctiuni,
dupé cum urmeaza:

a) recuperarea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei luni, prin aplicarea, pentru fiecare luni neraportatd in cadrul
fiecarui trimestru, a 1% la valoarea totald de contract aferenta lunii respective;

b) recuperarea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui trimestru prin aplicarea, pentru fiecare luna neraportati in cadrul
trimestrului respectiv, a 2% la valoarea totald de contract aferenti lunii respective suplimentar fata de procentul previzut la lit.
a);

¢) pentru raportarea incorectd/incompletd a datelor privind consumul de medicamente pentru unul sau mai multe
medicamente, inclusiv pentru raportarea de medicamente expirate in trimestrul respectiv, trimestrial se retine o suma
echivalentd cu contravaloarea medicamentului/medicamentelor respectiv(e), la nivelul raportarii trimestriale. Prin raportare
incorectd fatd de documentele de intrare §i iesire pentru medicamentele eliberate §i raportate se intelege: raportarea unui
medicament cu un alt detinitor de autorizatie de punere pe piatd, raportarea unui medicament din donatii, sponsorizari sau aite
surse de finantare decat FNUASS sau bugetul Ministerului Sanatatii precum si situatiile in care furnizorul nu detine documente
justificative pentru raportarea efectuatz. In situatia in care se constati neconcordante intre cantitatea de medicamente intrata in
gestiunea cantitativ valoricd, cea consumatd si cea raportatd in SIUI se considerd raportare incompleta a datelor privind
consumul de medicamente pentru unul sau mai multe medicamente.

(3) in cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea uneia sau mai multor obligatii prevazute la art. 7 lit.
x), ad) si af) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazd cu 1% suma contractatd pentru fiecare tip de servicii medicale spitalicesti, respectiv
suma contractatd pentru serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile acute/serviciile medicale spitalicesti pentru
afectiunile cronice/serviciile medicale paliative in regim de spitalizare continud/serviciile medicale spitalicesti efectuate in
regim de spitalizare de zi, dupa caz, in functie de tipul de servicii medicale spitalicesti la nivelul cirora s-a inregistrat
nerespectarea obligatiilor;

c) la a treia constatare si la urmitoarele constatiri dupa aceasta, se diminueazi cu 3% suma contractata pentru fiecare tip de
servicii medicale spitalicesti, respectiv suma contractatd pentru serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile
acute/serviciile medicale spitalicesti pentru afectiunile cronice/serviciile medicale paliative in regim de spitalizare
continud/serviciile medicale spitalicesti efectuate in regim de spitalizare de zi, dupd caz, in functie de tipul de servicii medicale
spitalicesti la nivelul cdrora s-a inregistrat nerespectarea obligatiilor.

(4) Pentru nerespectarea obligatiei prevazutd la art. 7 lit. y), constatatd pe parcursul deruldrii contractului, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile in care s-au produs aceste situatii;

b) incepand cu a doua constatare, recuperarea 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.7 lit. y) se constatd de casele de asigurari de
sandtate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanitate a
componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line. in situatia in care
medicul prescriptor se afla in relatie contractuald cu altd casa de asigurari de sanatate decat cea cu care are contract farmacia
care a eliberat medicamentele, casa de asiguriri de sanatate care deconteazi contravaloarea medicamentelor informeaza casa
de asigurdri de sanatate ce are incheiat contract cu medicul prescriptor care va verifica si dupi caz, va aplica sanctiunile
prevézute in contract.

(5) Nerespectarea oricéreia dintre obligatiile unitafilor sanitare cu paturi prevazute la art. 7 lit. a), €), t), u), v). si w), atrage
aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care sau inregistrat aceste situatii, dupd cum urmeaza:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua si la urmatoarele constatari, se diminueaza cu 0,1% valoarea totala de contract, pentru luna in care s-a produs
aceasta situatie.

(6) Sanctiunile previzute la alin. (1) - (5) se aplica gradual pe o perioada de 3 ani. Termenul de 3 ani se calculeaza de la data
aplicarii primei sanctiuni.

(7) in cazul in care in perioada derularii contractului se constata neindeplinirea uneia sau mai multor conditii de eligibilitate,
casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si care au fost acordate
de citre furnizor in perioada in care nu a indeplinit aceste criterii.

(8) Recuperarea sumeistabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5) si (7) pentru furnizorii de servicii medicale care
sunt n relatie contractuald cu casa de asiguridri de sénétate, se face prin plata directa sau executare silita efectuatd 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 sinatate notifica
furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeazi a fi
recuperatd; 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
lucratoare. in situatia in care, casa de asigurari de sanitate respinge motivat contestaia furnizorului de servicii medicale, aduce
la cunostinga furnizorului de servicii medicale faptul ca in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data primirii
raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directs,
suma se recupereazd prin executare silité.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereazi in termen de
maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. in situatia in care
recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazd prin executare silita efectuatd potrivit legii in temeiul unui titlu
executoriu.

(9) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii alin. (1) - (5) si (7) se face prin plata directda sau prin executare silitd
efectuatd potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relaie contractuald cu casa de
asigurari de sanatate.

(10) Casele de asigurdri de sanatate, prin Casa Nationala de Asigurari de Sinatate, anunta Ministerul Sanatatii, ministerele si
institutiile cu retea sanitara proprie, respectiv autorititile publice locale, in functie de subordonare, odatd cu prima constatare,
despre situatiile prevazute la alin. (1) si (2).

(11) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurdri de sanatate in conditiile alin. (1) - (5) si (7) se utilizeazad conform
prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

Art. 11. - Plata serviciilor medicale spitalicesti se face in contul nr. RO78TREZ37021F332100XXXX, deschis la
Trezoreria Statului.

VII. Calitatea serviciilor medicale

Art. 12. - Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie si respecte criteriile privind calitatea serviciilor
medicale, elaborate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIII. Réspunderea contractuali

Art. 13. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpi datoreazi daune-interese.

Art. 14, - Reprezentantul legal al spitalului cu care casa de asiguriri de sdnatate a incheiat contract este direct raspunzitor
de corectitudinea datelor raportate. in caz contrar se aplica prevederile legislaiei in vigoare.

IX. Clauze speciale

Art. 15. - (1) Orice imprejurare independentd de voinga partilor, intervenita dupd data semnarii contractului si care
impiedica executarea acestuia, este consideratd fortd majora si exonereaza de rispundere partea care o invocd. Sunt considerate
fortd majora, in sensul acestei clauze, imprejuriri ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invoca forta majord trebuie s anunte cealaltd parte, in termen de 5 zile calendaristice de la data aparitiei
respectivului caz de fortd majorad si s& prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competentd din propriul judet,
respectiv Municipiul Bucuresti, prin care s se certifice realitatea §i exactitatea faptelor §i imprejurarilor care au condus la
invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz.

Daci nu procedeazi la anuntarea in termenele previzute mai sus a Inceperii si incetdrii cazului de fortd majora, partea care il
invocd suportd toate daunele provocate celeilalte pari prin neanunfarea in termen.

(3) In cazul in care imprejurarile care obligd la suspendarea executdrii prezentului contract se prelungesc pe o perioadd mai
mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolugiunea contractului.



Art. 16. - Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe propria raspundere si nu atrage nicio
obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu care s-a incheiat contractul.

Art. 17. - In cazul reorganizirii unitatii sanitare cu paturi, prin desfiinfarea acesteia si infiinfarea concomitents a unor noi
unitafi sanitare cu paturi distincte, cu personalitate juridica, prezentul contract aflat in derulare se preia de drept de catre noile
unititi sanitare infiingate, corespunzator drepturilor si obligatiilor aferente noilor structuri.

X. Incetarea si suspendarea contractului

Art. 18. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de sanatate se modifica
in sensul suspendarii sau excluderii unor servicii din obiectul contractului, printr-o notificare scrisd, in urmétoarele situatii:

a) una sau mai multe sectii nu mai indeplinesc conditiile de contractare; suspendarea se face pana la indeplinirea conditiilor
obligatorii pentru reluarea activitatii;

b) incetarea termenului de valabilitate sau revocarea de catre autoritatile competente a autorizagiei sanitare de functionare
sau a documentului similar, respectiv a dovezii de acreditare/inscrierii in procesul de acreditare cu condifia ca furnizorul si
facd dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea se face padnd la obtinerea noii autorizatii
sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de acreditare/inscrierii in procesul de acreditare;

¢) pentru cazurile de for{d majora confirmate de autoritafile publice competente, pana la incetarea cazului de for{da majora,
dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen a contractului;

d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de s@nitate, pentru motive obiective, independente de
vointa furnizorilor i care determinad imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa
caz, pe bazi de documente justificative.

e) de la data la care casa de asigurdri de sandtate constatd cd certificatul de membru al CMR nu este avizat pe perioada cat
medicul figureaza in relagie contractuald cu casa de asigurari de sdnatate; suspendarea opereaza prin suspendarea din contract a
medicului aflat in aceasta situatie;

(2) in situatiile prevazute la alin. (1) lit. b) - d), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de contract se reduc
proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care opereaza suspendarea.

(3) Pentru situagia prevazutd la alin. (1) lit. a), pentru perioada de suspendare, casa de asigurdri de sanatate nu deconteazi
servicii medicale pentru sectia/sectiile care nu indeplinesc conditiile de contractare.

in situatia in care toate sectiile spitalului nu indeplinesc conditiile de contractare, suspendarea se face pani la indeplinirea
conditiilor obligatorii pentru reluarea activita{ii, iar valorile lunare de contract se reduc proportional cu numarul de zile
calendaristice pentru care opereaza suspendarea.

Art. 19. - (1) Contractu) de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de sanatate inceteaza in
urmitoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale {si inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei de asigurari de sanatate cu
care se afla in relatie contractual;

a2) incetare prin faliment, dizolvare cu lichidare, desflintare sau transformare a furnizorului de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sénétate;

b) acordul de vointa al partilor;

¢) denuntarea unilaterald a contractului de cétre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale sau al casei de
asigurari de sanitate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea
contractului, cu indicarea motivului §i a temeiului legal.

(2) in cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asiguriri de sanatate se modifica prin excluderea din contract a
uneia sau mai multor persoane inregistratd/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asiguréri de sanatate si care desfasoara
activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora si care au condus la nerespectarea
obligatiilor contractuale de catre furnizor, casele de asigurdri de sdnatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de
acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pani 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 modificd, din motive imputabile persoanelor
prevazute la alin. (2), casele de asigurdri de sdnitate nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (2) in
contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu al{i furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au
condus la modificarea contractului.

Art. 20. - Situatiile prevazute la art.18 alin. (1) si la art. 19 alin. (1) lit. a) subpct. a2) si a3) se constatd de cdtre casa de
asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la sesizarea oricarei persoane interesate.

Situatiile prevazute la art. 19 alin. (1) lit. a) subpct. al) se notifica casei de asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile
calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea contractului.

XI. Corespondenta
Art. 21. - (1) Corespondenta legatd de derularea prezentului contract se efectueazi in scris prin scrisori recomandate cu

confirmare de primire, prin fax, prin corespondenti electronica sau la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la
sediul unitatii sanitare cu paturi declarat 1n contract.

(2) Fiecare parte contractantd este obligatd ca in situagia in care intervin modificari ale datelor ce figureazd in prezentul
contract sa notifice celeilalte par{i contractante schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.

X11. Modificarea contractului
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Art. 22. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere §i acord bilateral, l1a inifiativa oricérei parfi contractante, sub
rezerva notificdrii scrise a intenfiei de modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin 15 zile inaintea datei de la care
se doreste modificarea.

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

Art. 23. - (1) in conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe durata derularii prezentului
contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor completa in mod corespunzator.

(2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractatd poate fi majoratd prin acte adifionale, dupd caz, in limita
fondurilor aprobate cu destinatia de servicii medicale spitalicesti, inclusiv medicamente in spital, avandu-se in vedere
conditiile de contractare a sumelor initiale, precum si prevederile art. 7 din anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023.

Art. 24. - Daca o clauzi a acestui contract ar fi declaratd nula, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de
aceastd nulitate. Parile convin ca orice clauza declaratd nula sz fie inlocuitd printr-o altd clauza care s& corespundi cét mai
bine cu putin{d spiritului contractului.

Daci inceteaza termenul de valabilitate al autorizatiei sanitare de functionare/documentului similar pe durata prezentului
contract, toate celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de nulitate, cu conditia reinnoirii autorizatiei sanitare de
functionare/documentului similar pe toata durata de valabilitate a contractului.

XI11. Solutionarea litigiilor

Art. 25. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri prealabile
de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sanétate conform alin. (1) se solutioneazi
de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langd Casa Nationala de Asigurdri de Sanitate, organizatd conform
reglementarilor legale in vigoare sau de cétre instantele de judecatd, dupi caz.

X1V. Alte clauze
ART. 26 - Valoarea actelor aditionale pentru perioada ianuarie-iunie 2023 este inclusa in valoarea totala de contract pe anul
2023.
Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale spitalicesti in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate a

fost incheiat azi, 28.06.2023, cu aplicabilitate din 01.07.2023, in doud exemplare a cate 11 pagini fiecare, cite unul pentru
fiecare parte contractantd.
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