GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru 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, in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021 — 2022, precum si
prelungirea aplicarii prevederilor acesteia

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Rominiei adopta prezenta hotarare.

ART. 1

Hotararea 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, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021 — 2022, publicata in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 633 din 28 iunie 2021, cu modificarile si completarile
ulterioare, se modifica si se completeaza dupa cum urmeaza:

1. La anexa 1, la Capitolul I, litera A punctul 1.1, subpunctul 1.1.2 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:
,»1.1.2. Consultatii in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor afectiuni

cronice

1.1.2.1 Consultatiile in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor afectiuni
cronice se acorda in conditiile stabilite prin norme, iar la domiciliu se au n vedere si prevederile de la
pct. 1.3.

1.1.2.2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare pot fi acordate si
la distanta, 1n conditiile prevazute in norme.”

2. La anexa 1, la Capitolul I, litera A punctul 1.2, subpunctul 1.2.3 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,»1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic care se acorda
la cabinetul medicului de familie in mod activ adultilor din populatia generala - fara semne de boala,
care nu sunt in evidenta medicului de familie cu boala/boli cronice.”

3. La anexa 1, la Capitolul I, litera A, punctul 1.2, subpunctul 1.2.5 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:
,»1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiala, inclusiv evaluarea femeii preconceptie;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.”



4. La anexa 1, Capitolului I litera A, dupa punctul 1.2.5., se introduc trei noi puncte, punctele
1.2.6.,1.2.7.5i 1.2.8, cu urmaitorul cuprins:

,»1.2.6. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta intre
40 si 60 ani, care se acorda la cabinetul medicului de familie, in mod activ adultilor din populatia
generala si care sunt deja inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice.

1.2.7. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de
peste 60 de ani, care se acorda la cabinetul medicului de familie, in mod activ adultilor din populatia
generala si care sunt deja inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice.

1.2.8. Servicii preventive furnizate cu ocazia acorddrii altor tipuri de consultatii pentru persoanele
care nu prezintd simptome sugestive pentru diabet zaharat, cu varsta de 18 ani si peste,
supraponderali/obezi si/sau care prezinta unul sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat.”

5. La anexa 1, la Capitolul II, litera A, punctul 1.1., subpunctul 1.1.2 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:
,1.1.2. Consultatii in caz de boald pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor afectiuni

cronice

1.1.2.1 Consultatiile in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale unor afectiuni
cronice se acorda in conditiile stabilite prin norme, iar la domiciliu se au n vedere si prevederile de la
pct. 1.3.

1.1.2.2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesitd izolare pot fi
acordate si la distanta, in conditiile prevazute in norme.”

6. La anexa 1, 1a Capitolul II, litera A, punctul 1.2., subpunctele 1.2.2, 1.2.3 si 1.2.5 se modifica si
vor avea urmatorul cuprins:

,1.2.2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei: depistarea sarcinii, luarea in
evidenta a gravidei, supravegherea sarcinii si urmarirea lauzei.

Consultatiile pentru urmérirea lauzei la externarea din maternitate si la 4 sdptamani de la nastere se
acorda la domiciliu.

1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic care se acorda
la cabinetul medicului de familie in mod activ adultilor din populatia generala - fara semne de boala,
care nu sunt in evidenta medicului de familie cu boalad/boli cronice.

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:
a) consilierea femeii privind planificarea familiala, inclusiv evaluarea femeii preconceptie;
b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.”

7.La anexa 1, Litera A a Capitolului II, dupa punctul 1.2.5., se introduc trei noi puncte, punctele
1.2.6.,1.2.7.5i 1.2.8, cu urmatorul cuprins:

,»1.2.6. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta intre
40 s1 60 ani, care se acordd la cabinetul medicului de familie, in mod activ adultilor din populatia
generala si care sunt deja inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice.

1.2.7. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni pentru persoane cu varsta de
peste 60 de ani, care se acorda la cabinetul medicului de familie, in mod activ adultilor din populatia
generala si care sunt deja inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice.

1.2.8. Servicii preventive furnizate cu ocazia acordarii altor tipuri de consultatii pentru persoanele
care nu prezintd simptome sugestive pentru diabet zaharat, cu varsta de 18 ani si peste,
supraponderali/obezi si/sau care prezinta unul sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat.”

8. La anexa 1, Nota de la pct. 1.7. de la lit. B al Capitolul II, se modifica si va avea urmaétorul
cuprins:
» Lerapiile psihiatrice si terapiile de geneticd medicald pot fi acordate si la distantd, in conditiile
prevazute in norme.”



9. La anexa 1, pct. 1.8 de la lit. B al Capitolul II, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»1.8. Serviciile de sdndtate conexe actului medical sunt furnizate de psihologi in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica, psihoterapie si psihopedagogie speciala - logopezi si pot face
obiectul contractelor Incheiate de casele de asigurari de sdnatate cu medicii care acorda servicii de
ingrijiri paliative Tn ambulatoriu, precum si cu medicii de specialitate cu urmatoarele specialitati
clinice:

a) cardiologie;

b) diabet zaharat, nutritie si boli metabolice;
c) hematologie;

d) medicina fizica si de reabilitare.

e) nefrologie si nefrologie pediatricd;
f) neurologie si neurologie pediatrica;
g) oncologie medicald;

h) oncologie si hematologie pediatrica;
1) otorinolaringologie;

J) pneumologie;

k) psihiatrie si psihiatrie pediatrica;”

10. La anexa 1, pct. 1.8.1. de la lit. B a Capitolului II, se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,,1.8.1. Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical:
a) cardiologie: servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere
psihologica si psihoterapie;
b) diabet zaharat, nutritie si boli metabolice: servicii furnizate de psiholog in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;
c) hematologie: servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinicd, consiliere
psihologica si psihoterapie;
d) medicina fizica si de reabilitare:
dl1) servicii furnizate de psiholog 1n specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica si
psihoterapie;
d2) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie speciala — logoped;
e) nefrologie si nefrologie pediatrica: servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;
f) neurologie si neurologie pediatrica:
fl) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinicd, consiliere psihologica si
psihoterapie;
2) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie speciala - logoped;
g) oncologie medicald: servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere
psihologica si psihoterapie;
h) oncologie si hematologie pediatrica: servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie
clinica, consiliere psihologica si psihoterapie;
1) otorinolaringologie:
il) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica si
psihoterapie;
12) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie speciala - logoped;
j) pneumologie: servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere
psihologica si psihoterapie;
k) psihiatrie si psihiatrie pediatrica:
k1) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica si
psihoterapie;
k2) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie speciala - logoped;
1) ingrijiri paliative:



11) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, consiliere psihologica si
psihoterapie,
12) servicii furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie speciala — logoped.”

11. La anexa 1 Capitolului II litera F, punctul 6 se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,,0. Criteriile de internare in spitalizare de zi, lista afectiunilor/diagnosticelor - caz rezolvat medical,
lista cazurilor rezolvate cu procedura chirurgicala, lista serviciilor medicale acordate in regim de
spitalizare de zi, precum si tarifele aferente acestora sunt detaliate in norme.”

12. La anexa 1 Capitolului II litera H.1., litera j) se abroga.

13. La anexa 1 Capitolului II litera K, punctul 9 se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»9. echipamente pentru oxigenoterapie, ventilatie noninvaziva si suport de presiune pozitiva continua
CPAP/BPAP;”

14. La anexa 1 Capitolului II lit. K, dupa punctul 12, se introduce un nou punct, punctul 13, cu
urmatorul cuprins:
,,13. dispozitive compresive”

15. La anexa nr. 2 articolul 2, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»(1) Necesarul de medici de familie cu liste proprii, atat pentru mediul urban, cét si pentru mediul rural,
pentru care se incheie contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicald primara, cu
exceptia situatiei furnizorilor care functioneaza in structura sau in coordonarea unor unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitard proprie, se stabilesc pe unitati
administrativ-teritoriale/zone urbane de catre o comisie formata din reprezentanti ai caselor de asigurari
de sanatate, ai directiilor de sanatate publica si ai colegiilor teritoriale ale medicilor, pe baza unor
criterii care se aproba prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate. La lucrarile comisiei participa cu rol consultativ reprezentanti ai autoritatilor administratiei
publice locale, precum si ai patronatului judetean al medicilor de familie si ai asociatiei profesionale
judetene a medicilor, in conditiile n care sunt constituite astfel de organizatii la nivel local.
Necesarul de medici de familie cu liste proprii la nivel judetean/la nivelul municipiului Bucuresti
cuprinde si numarul de medici de familie stabilit ca necesar pentru a intra in relatie contractuald cu
Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti, denumita in continuare CAS AOPSNAJ.”

16. La anexa nr. 2 articolul 4, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Numarul optim de persoane inscrise pe lista medicului de familie, din punctul de vedere al
asigurdrii unor servicii de calitate la nivelul asistentei medicale primare, care se ia in calcul pentru
stabilirea necesarului de medici de familie pe unitate administrativ-teritoriald/zona urbana, este de
1.500.”

17. La anexa nr. 2, articolul 5, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurari de sandtate functioneaza cu minimum
un/o asistent medical/sord medicald/moasa, indiferent de numarul de asigurati inscrisi pe lista.
Programul de lucru al asistentului medical/sorei medicale/moasei este de minimum o jumatate de
norma.”

18. La anexa nr. 2 articolul 6 alineatul (1), dupa litera j) se introduce o noua litera, litera k), cu
urmatorul cuprins:
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“k) lista bolnavilor cu afectiuni cronice inscrisi pe lista medicului de familie.”

19. La anexa nr. 2 articolul 7, literele i) si z) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»1) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricéreia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care modificarea produce efecte, si sd indeplineasca in permanentd aceste conditii pe durata derularii
contractului; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;

z) sa intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd 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 prejudicii sau daune sanatatii de catre
alte persoane, daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens, si au obligatia sa le comunice
lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuald; sa Intocmeasca evidente
distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225
alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei de asigurari de sdnatate cu care se
afld in relatie contractuala;”

20. La anexa nr. 2 articolul 7, litera 1) se abroga.

21. La anexa nr. 2 articolul 7, dupa litera z) se introduce o noua litera, litera aa), cu
urmatorul cuprins:
»aa) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice conform normelor, si
sd raporteze in format electronic aceastd evidentd casei de asigurari de sanatate, atat la contractare -
lista, cat si modificarile ulterioare privind miscarea lunara a bolnavilor cronici. Conditiile desfagurarii
acestei activitati se stabilesc prin norme;”

22. La anexa nr. 2 articolul 9, litera g) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,.g) sa efectueze controlul activitétii furnizorilor de servicii medicale potrivit normelor metodologice
privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sandtate aprobate
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in vigoare; ”

23. La anexa nr. 2 articolul 13, alineatele (1) si (2) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(1) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate incheie conventie de furnizare de servicii medicale,
similard contractului de furnizare de servicii medicale, incheiata intre reprezentantul legal al
cabinetului medical si casa de asigurari de sanatate, pentru o perioada de maximum 6 luni, perioada
consideratd necesara pentru intocmirea listei. Prin exceptie, medicul de familie nou venit Intr-o unitate
administrativ-teritoriald din mediul rural, fard niciun medic de familie si fard existenta unui punct de
lucru al unui medic de familie care isi desfasoard activitatea in altd localitate, Incheie conventie de
furnizare de servicii medicale pentru o perioada de maximum 9 luni.

(2) Daca la sfarsitul celor 6 luni medicul de familie nou-venit intr-o localitate din mediul urban nu a
inscris numarul minim de persoane asigurate inscrise pe lista stabilit potrivit art. 2 alin. (4), casa de
asigurdri de sdnatate incheie contract de furnizare de servicii medicale cu acesta pentru lista pe care si-
a constituit-o pana la data incheierii contractului, cu obligatia din partea medicului de familie nou-venit
ca In termen de maximum 6 luni de la data Incheierii contractului sa inscrie numarul minim de persoane
asigurate inscrise, stabilit potrivit art. 2 alin. (4). In caz contrar, contractul incheiat intre medicul de
familie nou-venit si casa de asigurari de sdndtate poate inceta la expirarea celor 6 luni, conform deciziei
comisiei prevazute la art. 2 alin. (1); Pentru medicul de familie nou venit intr-o localitate din mediul
rural, la sfarsitul celor 6 luni, respectiv 9 luni, dupa caz, casa de asigurari de sanatate incheie contract
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de furnizare de servicii medicale pentru lista pe care medicul si-a constituit-o pana la data incheierii
contractului.”

24. La anexa nr. 2 articolul 13, dupa alineatul (6) se introduce un nou alineat, alineatul (7), cu
urmatorul cuprins:
,» (7) In cazul rezilierii, incetarii unui contract cu casa de asigurari de sintate, fira preluare de praxis,
fisele medicale ale persoanelor inscrise pe lista medicului de familie respectiv vor fi predate de catre
medicul repecvtiv, cu proces verbal, citre casa de asigurari de sdnatate.”

25. La anexa nr. 2 articolul 14, alineatul (1), dupa litera b) a se introduce o noua litera, litera c),
cu urmatorul cuprins:
,»C) plata pe performanta.”

26. La anexa nr. 2 articolul 14, dupa alineatul (2) se introduce un alineat nou, alineatul (2*1),
care va avea urmatorul cuprins:
,»(2"1) Pentru atingerea unor tinte in acordarea unor servicii medicale din asistenta medicala primara,
plata furnizorilor de servicii medicale se poate realiza si prin plata in functie de performanta, in
conditiile stabilite prin normele metodologice de aplicare a acestuia.”

27. La anexa nr. 2 articolul 14, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alineatul (3*1) cu
urmatorul cuprins:

»(371) Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu, fondul aprobat
pentru anul 2023 pentru aferent asistentei medicale primare la nivel national are urmatoarea structura:

1. fondul alocat pentru trimestrul I 2023, inclusiv suma corespunzatoare punerii in aplicare a
prevederilor art. 193 alin. (3) din anexa nr. 2 la prezenta hotarare si suma reprezentand regularizarea
trimestrului IV al anului anterior;

2. fondul alocat pentru perioada aprilie - decembrie 2023, din care:

2.1. fondul destinat platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti intr-o localitate care
desfagoara activitate in cabinete medicale, in conditiile stabilite prin norme;

2.2. fond destinat platii in functie de performantd, cu respectarea dispozitiilor Legii nr. 95/2006,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, intr-un procent de ...% din fondul rezultat ca
diferenta intre fondul prevazut la punctul 2 si cel prevazut la punctul 2.1.

2.3. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca diferenta intre fondul
prevazut la pct. 2 si cele prevazute la pct. 2.1 s1 2.2, care se repartizeaza astfel:

a) ...% pentru plata per capita;

b) ....% pentru plata pe serviciu medical.”

28. La anexa nr. 2 articolul 1471, alineatele (6) si (7) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(0) Actul aditional prevazut la alin. (3) este valabil de la data incheierii pana la data de 31 decembrie
2023, si poate fi prelungit pe toatd durata de aplicabilitate a H.G. nr. 696/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare, pe durata derularii contractului incheiat cu casa de asigurdri de sanatate pentru
furnizarea de servicii medicale in asistenta medicala primara.

(7) Actul aditional prevazut la alin. (6) se suspenda 1n situatia in care contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii medicale 1n asistenta medicala primara a fost
suspendat; suspendarea opereaza pentru aceeasi perioada.

Actul aditional prevazut la alin. (6) inceteaza incepand cu data de la care contractul incheiat cu casa
de asigurari de sdnatate pentru furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara a incetat
sau a fost reziliat, dupa caz.”

29. La anexa nr. 2, articolul 15, se modifica si va avea urmatorul cuprins:



»(1) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate din mediul urban beneficiaza lunar, in baza
conventiei de furnizare de servicii medicale, pentru o perioada de maximum 6 luni, de un venit care
este format din:

a) o suma reprezentand plata per capita pentru o lista echilibrata de 800 de asigurati, calculata prin
inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea garantatd pentru un punct per capita, stabilite
prin norme; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asigurati, prevazut in norme, se
ajusteaza in raport cu gradul profesional si cu conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, inclusiv
pentru cheltuieli de personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele
sanitare pentru trusa de urgenta, calculata prin inmultirea sumei stabilite potrivit lit. a) cu 1,5.

(2) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate din mediul rural beneficiazd lunar, in baza
conventiei de furnizare de servicii medicale, pentru o perioadd de maximum 6 luni, de un venit care
este format din sume stabilite potrivit alin. (1) lit. a) si b), majorat cu 50%.

(3) Prin exceptie de la prevederile alin. (2), medicul de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-
teritoriald din mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui
medic de familie care isi desfasoara activitatea in alta localitate, la momentul contractarii, beneficiaza
lunar, 1n baza conventiei de furnizare de servicii medicale, pentru o perioadd de maximum 9 luni, de
un venit care este format din sume stabilite potrivirt alin. (1) lit. a) si b), majorat cu 100%.”

30. La anexa nr. 2 dupa aliniatul (5) al articolul 16, se introduc trei noi alineate, alineatul (6),
(7) si (8) cu urmatorul cuprins:

,»(6) Decontarea serviciilor medicale realizate, raportate si nedecontate lunar medicilor de familie,
care depasesc limitele stabilite prin norme, se realizeaza in mod proportional cu numarul de puncte
realizat de fiecare furnizor, in limita creditelor de angajament aprobate, astfel :

a) pentru perioada ianuarie-septembrie 2023 se deconteaza suma rezultatd din inmultirea numarului de
puncte aferente perioadei mentionate, realizate, raportate si nedecontate lunar fiecarui furnizor, cu
valoarea garantatd a punctului pe serviciu stabilitd pentru anul respectiv; calculul acestor sume se
realizeaza pand in data de 25 octombrie 2023 si se deconteazd in luna noiembrie.

b) pentru trimestrul 4 2023 se deconteazd suma rezultata din Tnmultirea numarului de puncte aferente
serviciilor acordate in trimestrul 4, realizate, raportate si nedecontate lunar fiecarui furnizor, cu
valoarea garantata a punctului pe serviciu valabild In trimestrul respectiv; calculul acestor sume se
realizeaza pana in data de 25 ianuarie a anului urmator si se plateste in luna februarie a anului urmator.

(7) Serviciile medicale realizate de medicii de familie incepand cu 1 ianuarie 2023 care depasesc
limitele stabilite potrivit prevederilor art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. 1 alin. (3), lit. b) si alin. (1) si (2)
ale prezentului articol, §i care nu sunt decontate potrivit alin. (6) sunt incluse in plata per capita, aferenta
anului 2023.

(8) Suma corespunzatoare platii pe performanta se acorda in luna decembrie 2023, pentru atingerea
unor tinte in acordarea unor servicii medicale din asistenta medicala primara de cdtre medicii de familie
in perioada aprilie — noiembrie 2023.”

31. La anexa nr. 2 articolul 17, alineatul (1) si alineatul (2) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

(1) In cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract si nerespectarea prevederilor art.
13 alin. (4), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantata a unui punct per capita, respectiv
suma stabilitd potrivit art. 15 Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate, cu recuperarea
contravalorii serviciilor medicale raportate in perioda de absentd a medicului de la program.

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea garantatd a unui punct per capita, respectiv
suma stabilitd potrivit art. 15 Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care acestea au fost inregistrate, cu recuperarea
contravalorii serviciilor medicale raportate in perioda de absentd a medicului de la program.



(2) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7
lit. a), ¢), e) - h), j), k), m) - 0), q) - v), z) si aa), precum si prescrieri de medicamente cu si fara
contributie personald din partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt
in conformitate cu reglementdrile legale in vigoare aplicabile in domeniul sdnatdtii, precum si
transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fara contributie personala a
asiguratului, precum si de investigatii paraclinice, care sunt consecinte ale unor acte medicale prestate
de alti medici, in alte conditii decat cele prevazute la art. 7 lit. §), se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea garantatd a unui punct per capita, respectiv
suma stabilitd potrivit art. 15 in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a unui punct per capita, respectiv
suma stabilitd potrivit art. 15 Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se Inregistreaza aceste situagii.”

32. La anexa nr. 2 articolul 17, dupa alineatul (5) se introduce un nou alineat, alineatul (5*1) cu
urmatorul cuprins:

,(5*1) In cazul in care in perioada derularii contractului se constati neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sdnatate recupereazd contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

33. La anexa nr. 2 articolul 17, alineatele (6) — (9) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(0) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (51) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate 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
asigurdri de sandtate 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 1n termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de
primire sd conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucritoare. In situatia in care casa de asiguriri de sanitate respinge motivat contestatia furnizorului de
servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ca in termen de maximum
10 zile lucrédtoare de la data primirii raspunsului la contestatie suma se recupereaza prin plata directa.
In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silitd
efectuata potrivit legii In temeiul unui titlu executoriu.

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

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5*1) se face prin plata directd sau executare
silitd efectuata pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

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

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (5™1), casele de asigurari de sanatate {in evidenta distinct
pe fiecare medic de familie.”

34. La anexa nr. 2 articolul 18 alineatul (1), litera ¢) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente
justificative;”



35. La anexa nr. 2 articolul 23 alineatul (1), litera h) se modifica si va avea urmaétorul cuprins:
,h) actul doveditor privind relatia contractuala dintre furnizorul de servicii medicale clinice, inclusiv
furnizorul de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare, si furnizorul de servicii de sanatate
conexe actului medical, din care sa reiasa si calitatea de prestator de servicii in cabinetul de practica
organizat potrivit prevederilor Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificari
prin Legea nr. 598/2001, si, dupa caz, potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004, cu modificarile
ulterioare; pentru psihologi se va solicita si certificatul de inregistrare a furnizorului de servicii
psihologice, potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004, cu modificarile ulterioare;”

36. La anexa nr. 2 articolul 24 literele f), p), q) si v), se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,f) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care modificarea produce efecte, si sd indeplineasca in permanentd aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta dintre parti prevazute
in contract;

p) sd informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediata direct, prin posta electronica
sau prin intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; sa
finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea biletului de trimitere pentru investigatii
paraclinice, a certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporara de munca, dupa caz, in
situatia in care concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicald este un
document tipizat, care se intocmeste in doua exemplare, dintre care un exemplar raimane la medicul de
specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie, direct, prin posta electronicd sau prin
intermediul asiguratului; scrisoarea medicala contine obligatoriu numarul contractului incheiat cu casa
de asigurari de sdnatate pentru furnizare de servicii medicale si se utilizeazd numai de catre medicii
care desfagoara activitate in baza acestui contract; modelul scrisorii medicale este prevazut in norme;

q) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice recomandate, prin scrisoare medicald, medicului
de familie pe lista caruia este inscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face prin posta
electronica sau prin intermediul asiguratului;

v) sa intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor existda 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 exista documente 1n acest sens si au obligatia sa le comunice lunar casei de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente distincte pentru
serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a),
e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie
contractuala;”

37. La anexa nr. 2 articolul 24, litera j) se abroga.

38. La anexa nr. 2 articolul 24, dupa litera w) se introduce o noua litera, litera w” 1), cu urmatorul
cuprins:



,W"1) sa respecte prevederile art. 156™1, cu privire la initierea, 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 referinta
aprobatd prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate exista atat produsul
biologic de referinta cat si produsul/produsele biosimilar/biosimilare al/ale acestuia;”

39. La anexa nr. 2 articolul 24, dupa litera x) se introduce o noua litera, litera y), cu urmatorul
cuprins:

,»y) medicul de specialitate medicind fizica si de reabilitare la intocmirea planului de proceduri
specifice de medicind fizicd si de reabilitare s recomande maximum 4 proceduri.”

40. La anexa nr. 2 articolul 26, litera g) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»Z) sd efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale, potrivit normelor metodologice
privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate aprobate
prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sandtate in vigoare;”

41. La anexa nr. 2 articolul 26, dupa litera p) se introduce o noua litera, litera r), cu urmatorul
cuprins:

»I) s@ monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de catre medicii prescriptori cu
respectarea prevederilor art. 156™1.”

42. La anexa nr. 2, articolul 29 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»ART. 29
Reprezentantul legal al cabinetului medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, poate angaja medici, personal de specialitate
medico-sanitar si alte categorii de personal. Cabinetele medicale aflate in contract cu casele de asigurari
de sanatate functioneaza cu minimum un/o asistent medical/sora medicala/moasa. Programul de lucru
al asistentului medical/sorei medicale/moasei este de minimum o jumatate de norma.”

43. La anexa nr. 2 articolul 32, alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Fac exceptie de la prevederile alin. (2) urgentele si afectiunile care permit prezentarea direct la
medicul de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, prevazute in norme, serviciile de
planificare familiala, precum si serviciile medicale in scop diagnostic - caz, prevazute la art. 27 alin.

(6).”

44. La anexa nr. 2 articolul 33, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alineatul (4) cu
urmatorul cuprins:

,»(4) Decontarea serviciilor medicale realizate, raportate si nedecontate lunar medicilor de
specialitate clinicd, inclusiv specialitatea medicina fizica si de reabilitare, care depasesc limitele
stabilite prin norme, se realizeaza in mod proportional cu numarul de puncte realizat de fiecare furnizor,
in limita creditelor de angajament aprobate, astfel :

a) pentru perioada ianuarie-septembrie 2023 se deconteaza suma rezultata din inmultirea numarului
de puncte aferente perioadei mentionate, realizate, raportate si nedecontate lunar fiecarui furnizor, cu
valoarea garantatd a punctului pe serviciu stabilitd pentru anul respectiv; calculul acestor sume se
realizeaza pand in data de 25 octombrie 2023 si se deconteazd in luna noiembrie.

b) pentru trimestrul 4 2023 se deconteaza suma rezultata din Inmultirea numarului de puncte aferente
serviciilor acordate in trimestrul 4, realizate, raportate si nedecontate lunar fiecarui furnizor, cu
valoarea garantata a punctului pe serviciu valabild In trimestrul respectiv; calculul acestor sume se
realizeaza pana in data de 25 ianuarie a anului urmaétor si se plateste in luna februarie a anului urmator.”

45. La anexa nr. 2 articolul 35, preambulul de la alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

10



,,(2) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 24 lit. a), ¢), d), g), i), k)
—m), p) —$), V), W), wl), precum si prescrieri de medicamente cu si fara contributie personald din
partea asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice care nu sunt in conformitate cu
reglementarile legale n vigoare aplicabile in domeniul sanatatii, completarea scrisorii medicale prin
utilizarea unui alt formular decat cel prevazut in norme sau neeliberarea acesteia, se aplica urmatoarele
sanctiuni: (...)”

46. La anexa nr. 2 articolului 35, dupa alineatul (5) se introduc doui noi alineate, alineatul (5*1)
si (572) cu urmatorul cuprins:
»(5"1) Pentru nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 24 lit. y) se retine contravaloarea consultatiei.
(5"2) In cazul in care in perioada derularii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

47. La anexa nr. 2 articolul 35, alineatele (1), (6), (7), (8) si (9) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

(1) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract, se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a punctului pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, pentru planificare familiala si pentru ingrijirile paliative
in ambulatoriu, la care se inregistreazd aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de
acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic - caz aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii, cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in perioda de absenta
a medicului de la program;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea garantatd a punctului pentru luna in care s-
au produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru
specialitatea medicina fizica si de reabilitare, pentru planificare familiala si pentru Ingrijirile paliative
in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de
acupuncturd/contravaloarea serviciilor medicale in scop diagnostic - caz aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii, cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in perioda de absenta
a medicului de la program;

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5°2) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directa sau executare
silitd 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 sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza 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 sd conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucratoare. In situatia in care casa de asigurari de sinitate 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 recupereaza prin plata directa.
In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereazi 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 in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii
medicale, prin platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se
recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.
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(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (572), casele de asigurari de sanatate {in evidenta distinct
pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5°2) se face prin plata directd sau executare
silita efectuata potrivit legii in 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 asigurdri de sdndtate in conditiile alin. (1) - (572) se
utilizeaza conform prevederilor legale 1n vigoare, cu aceeasi destinatie.”

48. La anexa nr. 2 articolul 36 alineatul (1), litera c) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sandtate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupd caz, pe bazd de documente
justificative;”

49. Titlul Capitolului III, se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»Asistenta medicala ambulatorie de medicina fizica si de reabilitare”

50. La anexa nr. 2 articolul 39, preambulul alineatului (2) si alineatul (3) ale se modifica si vor
avea urmatorul cuprins:

»(2) Asistenta medicald ambulatorie pentru specialitatea clinicd medicina fizica si de reabilitare se
asigurd cu personal de specialitate medico-sanitar si alte categorii de personal, si se acorda prin:

(3) Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu furnizorii de servicii de medicina fizica si de
reabilitare in ambulatoriu pentru serviciile pentru care fac dovada functionarii cu personal de
specialitate, cu obligativitatea existentei a cel putin unui fizioterapeut care isi desfasoara activitatea
intr-o forma legala la furnizor, si dotarea necesara conform legislatiei in vigoare.”

51. La anexa nr. 2 articolul 41 alineatul (1), literele e) si 1) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,€) dovada asigurdrii de raspundere civilda in domeniul medical pentru furnizor, valabila la data
incheierii contractului, cu obligatia furnizorului de a o reinnoi pe toata perioada derularii contractului;

1) autorizatie de liberd practica pentru fizioterapeuti eliberatd de Colegiul Fizioterapeutilor din
Romania valabila la data Incheierii contractului si reinnoitd pe toatd perioada deruldrii contractului,
document care se elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii de asigurare de raspundere civila in domeniul
medical, respectiv documentul care atesta pregatirea profesionald pentru masajul limfedemului, dupa

2

caz.
52. La anexa nr. 2 articolul 41 alineatul (1), litera j) se abroga.

53. La anexa nr. 2 articolul 41, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alineatul (3*1) cu
urmatorul cuprins:

»(371) Planurile de proceduri specifice de medicina fizica si de reabilitare eliberate de medicii de
specialitate medicind fizicd si de reabilitare emise anterior datei de intrare in vigoare a prezentei
hotarari, is1 pastreazd valabilitatea, cu conditia ca procedurile specifice de medicina fizica si de
reabilitare recomandate sa se regaseasca in pachetul de bazad.”

54. La anexa nr. 2 articolul 42, literele e), f) si m) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»€) 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, cu obligatia ca pentru cel pufin o norma pe zi - 7 ore - programul
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furnizorului/punctului de lucru sa fie acoperit fizioterapeut/fizioterapeuti care isi desfasoara intr-o
forma legala profesia la furnizor/punctul de lucru respectiv;

f) sd notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care modificarea produce efecte, si sd indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;

m) sd acorde servicii de medicind fizica si de reabilitare asiguratilor numai pe baza planului eliberat
de medicul de specialitate medicina fizica si de reabilitare, al carui model este prevazut in norme; sa
nu acorde servicii de asistentd medicalda de medicina fizica si de reabilitare asiguratilor in baza unui
Plan de proceduri specifice de medicind fizica si de reabilitare eliberat de medicul de specialitate
medicina fizica si de reabilitare cu mai mult de 4 proceduri recomandate. Pentru pacientii din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul 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, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie
de specialitate acorda servicii medicale 1n aceleasi conditii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacienfii respectivi
beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor
competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii i Irlandei de Nord. Pentru pacientii din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile medicale acordate pe teritoriul Romaniei,
serviciile se acorda pe baza planului eliberat de medicul de specialitate medicina fizica si de reabilitare,
al carui model este prevazut in norme;”

55. La anexa nr. 2 articolul 42, literele i) si n) se abroga.

56. La anexa nr. 2 articolul 42, dupa litera q) se introduc doua noi litere, litera r) si s), cu
urmatorul cuprins:

“r) sa intocmeascd evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod
numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completérile ulterioare si sd le comunice lunar casei
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

s) sa asigure mentenanta si Intretinerea aparatelor utilizate pentru acordarea de servicii medicale,
conform specificatiilor tehnice.”

57. La anexa nr. 2 articolul 44, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

) sd efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale de medicina fizica si de
reabilitare, potrivit normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sdnatate aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate in vigoare;”

58. La anexa nr. 2 articolul 45, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»(2) Casele de asigurdri de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii de medicina fizica si de
reabilitare cu care au incheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor,

indiferent de casa de asigurari de sénatate la care este luat in evidenta asiguratul.”

59. La anexa nr. 2 articolul 48, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
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,»(1) Furnizorul isi stabileste programul de activitate zilnic, astfel incat sa asigure accesul asiguratilor
pe o duratd de minimum 35 de ore pe sd@ptdmana si minimum 5 zile pe saptdmana, repartizarea acestuia
pe zile fiind stabilita prin negociere cu casele de asigurari de sanatate;”

60. La anexa nr. 2 articolul 52, preambulul alineatului (2) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

“(2) In cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 42 lit. a), ¢), d), g), ), k),
0) sir) se aplica urmatoarele sanctiuni: (...)”

61. La anexa nr. 2 articolul 52, dupa alineatul (4) se introduc doua noi alineate, alineatele, (4"1)
si (4"2) cu urmatorul cuprins:

,(4"1) In cazul in care in perioada derularii contractului se constati neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sdnatate recupereazd contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.

(4"2) In cazul in care in derularea contractului se constata de citre structurile de control ale caselor
de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate lipsa contractului de service valabil
pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale pentru aparatele iesite din
perioada de garantie, se recupereazd suma corespunzdtoare punctajului pentru aparatul/aparatele
respectiv/e, pentru toata perioada pentru care furnizorul nu detine acest document.”

62. La anexa nr. 2 articolul 52, alineatele (5) - (8) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4*2) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directa sau executare
silitd 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 sdnatate notificd 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 1n termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de
primire sd conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucritoare. In situatia in care casa de asiguriri de sanitate 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 recupereaza prin plata directa.
In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silitd
efectuata potrivit legii In temeiul unui titlu executoriu.

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

(6) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4"2), casele de asigurari de sanatate {in evidenta distinct
pe fiecare furnizor, dupd caz.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4*2) se face prin plata directd sau executare
silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurdri de sandtate in conditiile alin. (1) - (4"2) se
utilizeaza conform prevederilor legale n vigoare cu aceeasi destinatie.”

63. La anexa nr. 2 articolul 53, alineatul (1) literele c) si e) m) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,,¢) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive obiective,
independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile, dupa caz, pe baza de documente justificative;



e) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca autorizatia de libera practica eliberata de
Colegiul Fizioterapeutilor din Romania/ certificat de membru OAMGMAMR nu este avizatd/ avizat
pe perioada cat personalul medico-sanitar figureaza in relatie contractuald 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 in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de
desfasurare a activitatii 1n relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;”

64. La anexa nr. 2 articolul 54, litera g) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»g) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu casa de asigurari de
sanatate prin lipsa nejustificatd a fizioterapeutului/personalului medico-sanitar timp de 3 zile
consecutive;”

65. La anexa nr. 2 articolul 59, literele f) si t) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»f) s@ notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
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;

t) sd intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca si boli
profesionale, dacd la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si sd 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 exista documente 1n acest sens si au obligatia sa le comunice lunar casei de
asigurari de sandtate cu care se afla in relatie contractuald; sd intocmeasca evidente distincte pentru
serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a),
e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala;”

66. La anexa nr. 2 articolul 59, litera i) se abroga.

67. La anexa nr. 2 articolul 61, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

68. La anexa nr. 2 articolul 67, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

(1) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract, se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor de medicind dentara aferente
lunii in care s-au produs aceste situatii; cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate n
perioda de absenta a medicului de la program;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de medicind dentara
aferente lunii 1n care s-au produs aceste situatii; cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale
raportate in perioda de absenta a medicului de la program;”

69. La anexa nr. 2 articolul 67, dupa alineatul (5) se introduce un nou alineat, alineatul (5*1) cu
urmatorul cuprins:

,(5"1) In cazul in care in perioada derularii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”
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70. La anexa nr. 2 articolul 67, alineatele (6) — (9) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (51) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate 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 platd directd. 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 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
lucritoare. In situatia in care casa de asiguriri de sanitate 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 recupereaza prin
plata direct. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se recupereazi prin
executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu. Pentru recuperarea sumelor care
sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile
lucritoare de la data notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit
legii In temeiul unui titlu executoriu.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (5™1), casele de asigurari de sanatate {in evidenta distinct
pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5*1) se face prin plata directd sau executare
silita efectuata potrivit legii in 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 asigurdri de sdndtate in conditiile alin. (1) - (5*1) se
utilizeaza conform prevederilor legale 1n vigoare cu aceeasi destinatie.”

71. La anexa nr. 2 articolul 68, alineatul (1) litera c) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sdnatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupd caz, pe bazd de documente
justificative;”

72. La anexa nr. 2 articolul 73 alineatul (1), litera n) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»N) autorizatia sanitard de functionare separatd pentru fiecare punct extern de recoltare/punct de
recoltare mobil din structura laboratorului/punctului de lucru pentru furnizorii de servicii medicale
paraclinice - analize de laborator; Lista asumata prin semndturd electronica cu punctele externe de
recoltare/punctele mobile de recoltare care intra sub incidenta contractului incheiat cu casa de asigurari
de sanatate. ”

73. La anexa nr. 2 articolul 74, literele g) si s) se abroga.

74. La anexa nr. 2 articolul 74, literele e), k), r), ) si ad), se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,,€) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
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;
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k) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a facut recomandarea
si la care este Inscris asiguratul sau medicului de specialitate din ambulatoriu care a facut recomandarea
investigatiilor medicale paraclinice, acesta avand obligatia de a transmite rezultatele investigatiilor
medicale paraclinice medicului de familie pe lista cdruia este Inscris asiguratul; transmiterea
rezultatelor se poate face prin posta electronicad sau prin intermediul asiguratului;

r) sa facd dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componenta a criteriilor de selectie, in
conditiile prevazute in norme, pe toata perioada de derulare a contractului, pentru furnizorii de servicii
medicale paraclinice - analize medicale de laborator; pentru toate analizele medicale prevazute in
pachetul de baza se solicita certificatul de acreditare;

s) sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicind de laborator sau medic de specialitate
microbiologie medicala, farmacist cu specialitatea laborator farmaceutic, biolog, chimist, biochimist
medical cu titlul profesional specialist sau biolog, chimist, biochimist medical cu grad principal,
declarat si prevazut in contract, in fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata durata
programului de lucru declarat si prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sdnatate pentru
respectivul laborator/punct de lucru; programul de lucru al laboratoarelor de analize medicale fara
compartiment de microbiologie si care nu efectueazd analize de microbiologie este obligatoriu ca
pentru cel putin o norma pe zi - 7 ore sa fie acoperit de medic/medici cu specialitatea medicina de
laborator care isi desfasoard intr-o forma legald profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv;
programul de lucru al laboratoarelor de microbiologie organizate in structuri distincte sau care au in
componentd si compartiment de microbiologie, este obligatoriu ca pentru cel putin o norma pe zi - 7
ore sa fie acoperit de medic/medici doar cu specialitatea de microbiologie medicala sau medici cu
specialitatea de medicina de laborator, care au obtinut specialitatea in baza curriculei valabile pana in
2016, sau de medic/medici care au obtinut specialitatea de medicina de laborator in baza curriculei
valabile dupa 2016, numai daca acestia au cel putin 10 luni de pregatire in microbiologie in cadrul
modulelor curriculare obligatorii, exceptand lunile de perfectionare aplicativa; sa asigure prezenta unui
medic de radiologie - imagisticd medicala, respectiv de medicina nucleara in fiecare laborator de
radiologie - imagisticd medicala, respectiv medicina nucleara/punct de lucru din structura furnizorului,
pe toata durata programului de lucru declarat si prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de
sanatate pentru respectivul laborator/punct de lucru; sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea
anatomie patologica declarat si prevazut in contract, pentru fiecare laborator de anatomie
patologicd/laborator de anatomie patologica organizat ca punct de lucru din structura sa pentru cel putin
o norma/zi (6 ore);

ad) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, §i 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 exista documente 1n acest sens si au obligatia sa le comunice lunar casei de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente distincte pentru
serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a),
e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma In domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare si sd le comunice lunar casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie
contractuala;”
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75. La anexa nr. 2 articolul 76, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,f) sd efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale paraclinice, potrivit normelor
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 1n vigoare;”

76. La anexa nr. 2 articolul 77, se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(1) Conditiile contractarii si conditiile acordarii serviciilor medicale sunt prevazute in norme. La
stabilirea sumei contractate se au in vedere criteriile privind repartizarea sumelor prevazute in norme.
(2) Suma contractata de furnizorii de servicii medicale paraclinice pe an se defalca pe trimestre si luni
si se regularizeaza conform normelor.

(3) Modalitatea de plata a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de
specialitate pentru specialitatile paraclinice este tariful pe serviciu medical, exprimat in lei.

(4) Casele de asigurari de sanatate deconteaza servicii medicale paraclinice in conditiile stabilite prin
norme.

(5) Pentru analizele medicale de laborator, recomandate de medicii de familie persoanelor
asimptomatice cu varsta > 40 ani, in cadrul consultatiilor preventive din pachetul de baza, sumele
contractate cu casele de asigurari de sandtate se pot suplimenta prin acte aditionale, dupa incheierea
lunii in care acestea au fost acordate, in limita fondurilor alocate asistentei medicale din ambulatoriul
de specialitate pentru specialitati paraclinice. Pentru investigatiile paraclinice mentionate, furnizorii
vor transmite lunar casei de asigurari de sdnatate, odata cu raportarea activitatii in vederea decontdrii,
un centralizator al carui model este prevazut prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate.”

77. La anexa nr. 2 articolul 80, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,,(1) In cazul in care in derularea contractului se constati 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 paraclinice aferente lunii in
care s-au produs aceste situatii; cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in perioda
de absentd a medicului de la program;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii
in care s-au produs aceste situatii; cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in
perioda de absenta a medicului de la program;”

78. La anexa nr. 2 articolul 80, dupa alineatul (4) se introduc dou2 noi alineate, alineatul (4*1)
si (472), cu urmatorul cuprins:

,(4"1) In cazul in care in perioada derularii contractului se constati neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sdnatate recupereazd contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.

(4"2) In cazul in care in derularea contractului se constata de citre structurile de control ale caselor
de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate lipsa contractului de service valabil
pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale pentru aparatele iesite din
perioada de garantie, se recupereazd suma corespunzdtoare punctajului pentru aparatul/aparatele
respectiv/e, pentru toata perioada pentru care furnizorul nu detine acest document.”

79. La anexa nr. 2 articolul 80, alineatele (5) — (8) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
»(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4"2) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate 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 platd directd. 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 recuperatd; furnizorul de servicii medicale are
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dreptul ca, in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de
primire, sd conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucratoare. In situatia in care casa de asigurari de sinitate 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 recupereaza prin
plata directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se recupereazi 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 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 plata directd, suma se recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit
legii In temeiul unui titlu executoriu.

(6) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4"2), casele de asigurari de sanatate {in evidenta distinct
pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4*2) se face prin plata directd sau executare
silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurdri de sdndtate in conditiile alin. (1) - (4"2) se
utilizeaza conform prevederilor legale n vigoare cu aceeasi destinatie.”

80. La anexa nr. 2 articolul 81 alineatul (1), litera c) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sandtate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupd caz, pe bazd de documente
justificative;”

81. La anexa nr. 2 articolul 81 alineatul (1), litera e) se abroga.
82. La anexa nr. 2 articolul 82 alineatul (1), litera j) se abroga.

83. La anexa nr. 2 articolul 84, alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(3) Casele de asigurari de sdnatate incheie contracte pentru servicii medicale spitalicesti in regim
de spitalizare de zi cu unitdfile sanitare care nu incheie contract de furnizare de servicii medicale
spitalicesti in spitalizare continua, autorizate de Ministerul Sanatatii, inclusiv in centrele de sdnatate
multifunctionale cu personalitate juridica, numai daca acestea asigura un program de minimum 5 zile
pe saptamana si asigura prezenta a cel pufin un medic de specialitate pentru un program de activitate
de minimum 7 ore/zi in specialitdfi medicale si/sau de minimum 7 ore/zi in specialitafi chirurgicale,
dupa caz.”

84. La anexa nr. 2 articolul 86 alineatul (1), litera n) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

, 1) declaratie pe propria raspundere pentru medicii care se vor afla sub incidenta contractului Incheiat
cu casa de asigurari de sanatate ca isi desfasoara activitatea in baza unui singur contract de furnizare
de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de sanatate, cu exceptia situatiilor
prevazute la art. 87 alin. (2); medicii prevazuti la art. 87 alin. (2) vor da o declaratie pe proprie
raspundere cu privire la unitatile sanitare in care 1si desfasoara activitatea si programul de lucru aferent
pentru fiecare unitare sanitard, cu obligatia respectarii prevederilor Ordinului ministrului sanatatii nr.
870/2004 pentru aprobarea Regulamentului privind timpul de munca, organizarea si efectuarea garzilor
in unitatile publice din sectorul sanitar, cu modificarile si completarile ulterioare.”

85. La anexa nr. 2 articolul 90 alineatul (2), literele b) si h) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:
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»D) suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti a caror plata se face pe baza de tarif/zi de spitalizare
pentru spitalele/sectiile care nu se incadreaza in prevederile lit. a), finantatd din fondul alocat pentru
asistenta medicala spitaliceasca. Tariful pe zi de spitalizare este prevazut in norme;

h) sume pentru serviciile medicale paliative efectuate in regim de spitalizare continua, daca acestea
nu pot fi efectuate In conditiile asistentei medicale la domiciliu, finantate din fondul alocat pentru
asistenta medicala spitaliceascd, in conditiile prevazute prin norme, a caror plata se face prin tarif pe
zi de spitalizare. Tariful pe zi de spitalizare este prevazut in norme;”

86. La anexa nr. 2, articolul 91 se modifica si va avea urmatorul cuprins:
»ART. 91

La contractarea anuald a serviciilor medicale spitalicesti, casele de asigurari de sanatate vor avea in
vedere 95% din fondurile aprobate cu aceasta destinatie la nivelul casei de asigurdri de sanatate si
comunicate prin fila de buget anuala pentru anul in curs. Diferenta de 5% din fondul cu destinatie
servicii medicale spitalicesti ce nu a fost contractata inifial se utilizeaza pentru situatii justificate ce pot
aparea in derularea contractelor incheiate cu furnizorii de servicii medicale spitalicesti, in conditiile
prevazute in norme.”

87. La anexa nr. 2, articolul 92 alineatul (1), punctul 2 al literei a) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,»2. pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare decontate
de casa de asigurdri de sanatate; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afla
in relatie contractuald;”

88. La anexa nr. 2 al articolul 92 alineatul (1), literele f), p) si ae) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

,.f) sd notifice casa de asigurari de sdnatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care modificarea produce efecte, si sd indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;

p) sa informeze medicul de familie al asiguratului ori, dupa caz, medicul de specialitate din
ambulatoriu, prin scrisoare medicald sau bilet de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa contina
explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicald, transmise direct, prin posta electronica sau
prin intermediul asiguratului, cu privire la diagnosticul stabilit, controalele, investigatiile, tratamentele
efectuate si cu privire la alte informatii referitoare la starea de sdnitate a asiguratului; scrisoarea
medicala sau biletul de iesire din spital sunt documente tipizate care se intocmesc la data externarii,
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 recomanddrii de dispozitive
medicale, ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la domiciliu, respectiv prin eliberarea de
concedii medicale pentru incapacitate temporard de munca, 1n situatia in care concluziile examenului
medical impun acest lucru; s elibereze asiguratului caruia i-au fost acordate servicii pentru care se
incaseaza contributie personala decontul la externare detaliat referitor la serviciile medicale spitalicesti
in regim de spitalizare continua 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
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nemedicale prestate asiguratului in perioada cuprinsd intre comunicarea devizului estimativ si
externarea acestuia, insotit de documentele fiscale, detaliate conform decontului;

ae) sad intocmeascad evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, §i sa le comunice lunar caselor
de asigurdri de sandtate cu care sunt in relatie contractuald; sa intocmeascd evidente distincte ale
cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane,
daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si au obligatia sa le comunice lunar casei de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente distincte pentru
cazurile pentru care se percepe contributie personald si sa le comunice lunar casei de asigurari de
sdnatate cu care se afld in relatie contractuald; sa Intocmeasca evidente distincte pentru serviciile
acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f)
din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala;”

89. La anexa nr. 2 articolul 92 alineatul (1), litera j) se abroga.

90. La anexa nr. 2 articolul 92 alineatul (1), dupa litera ag) se adauga o noua litera, litera ag"1),
care va avea urmatorul cuprins:

,»ag 1) sa respecte prevederile art. 156”1, cu privire la initierea, 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 referinta
aprobata prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate existda atat produsul
biologic de referinta cat si produsul/produsele biosimilar/biosimilare al/ale acestuia;”

91. La anexa nr. 2 articolul 93 alineatul (1), litera e) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,€) sa 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 depasi
300 de lei/zi; tariful pentru servicii de cazare nu se percepe pentru ziua externarii;”

92. La anexa nr. 2 articolul 94, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,.f) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale, potrivit normelor 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;”

93. La anexa nr. 2 articolul 94, dupa litera r) se introduce o noua litera, litera s), cu urmatorul
cuprins:

,»,S) sd monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de catre medicii prescriptori cu
respectarea prevederilor art. 156"1.”

94. La anexa nr. 2 articolul 961, alineatul (4) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(4) Decontarea lunard pentru unitatile sanitare cu paturi a serviciilor medicale spitalicesti In regim
de spitalizare continud acordate persoanelor care se afla in executarea masurilor prevazute la art. 109
si 110 din Legea nr. 286/2009, cu modificdrile si completarile ulterioare, se efectueaza potrivit
prevederilor alin. (1) - (3); trimestrial se fac regularizari, in conditiile prevazute in norme.”

95. La anexa nr. 2 articolul 99, alineatul (4) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(4) Spitalele incaseaza de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere - cazare si/sau masa - cu
un grad ridicat de confort, peste confortul standard acordate la cererea acestora, in conditiile stabilite
prin norme. Contravaloarea serviciilor de cazare nu poate depasi 300 de lei/zi; tariful pentru servicii de
cazare nu se percepe pentru ziua externarii.”
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96. La anexa nr. 2 articolul 102, preambulul de la alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,,(3) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art.
92 alin. (1) lit. y), ae), ag) si ag™1) se aplica urmatoarele sanctiuni: (...)”

97. La anexa nr. 2 articolul 102, dupa alineatul (5) se introduce un nou alineat, alineatul (5*1),
cu urmatorul cuprins:

“(5~1) In cazul in care in perioada derulirii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

98. La anexa nr. 2 articolul 102, alineatele (6), (7) si (9) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(0) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5”1) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate 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
asigurdri de sandtate 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 asiguriri de sanitate 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 recupereaza prin
plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se recupereazi 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 in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii
medicale, prin platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se
recupereaza prin executare silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(7) Recuperarea sumei potrivit alin. (1) - (5*1) se face prin plata directa sau prin executare silita
efectuata potrivit legii in 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*1) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

99. La anexa nr. 2 articolul 107, alineatul (1) literele c) si 0) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

»C) sd notifice casa de asigurari de sandtate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care modificarea produce efecte, si sd indeplineasca in permanentd aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;

o) sa intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, §i sa le comunice lunar caselor
de asigurdri de sandtate cu care sunt in relatie contractuald; sd intocmeascd evidente distincte ale
cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane,
daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens, si au obligatia sd le comunice lunar casei
de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuald; sd intocmeasca evidente distincte pentru
serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a),
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e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare si sd le comunice lunar casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie
contractuala;”

100. La anexa nr. 2 articolul 107 alineatul (1), litera g) se abroga.

101. La anexa nr. 2, literele f) si g) ale articolului 109, se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
,.) sd efectueze controlul activitatii furnizorilor de consultatii de urgenta la domiciliu si activitati de
transport sanitar neasistat potrivit normelor 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;
g) sa verifice sistemul de urmarire a mijloacelor de transpost prin sistemul GPS si de stocare a
informatiilor;”

102. La anexa nr. 2, articolul 113, dupa alineatul (2) se introduce un nou alineat, alineatul (2*1),
cu urmatorul cuprins:

,(21) In cazul in care in perioada derularii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

103. La anexa nr. 2 articolul 113, alineatele (3) — (5) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(3) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)- (2*1) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directa sau executare
silitd 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 sdnatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de la
data stabilirii sumei ce urmeaza 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 lucritoare. In situatia in
care casa de asigurari de sandtate 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 rdspunsului la contestatiec suma se recupereazi prin platd directd. In situatia in care
recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereaza prin executare silitd efectuatd potrivit
legii In temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se
recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii
medicale, prin platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se
recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(4) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1)-(2"1) se face prin plata directd sau prin
executare silita efectuata potrivit legii In temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai
sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate.

(5) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1)- (2*1)se utilizeaza
conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

104. La anexa nr. 2 articolul 114 alineatul (1), litera c¢) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sandtate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente
justificative;”
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105. La anexa nr. 2 articolul 117, alineatele (4) si (5) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
»(4) Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu pentru serviciile pentru care fac dovada functionarii cu personal de specialitate si au dotarea
necesara conform legislatiei in vigoare.
(5) Recomandarile pentru ingrijiri medicale la domiciliu emise anterior datei de intrare in vigoare a

AAAAA

pachetul de baza.”

106. La anexa nr. 2 articolul 118, preambulul alineatului (1) si litera 1) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

»(1) Reprezentantul legal incheie contract cu casa de asigurari de sandtate in a carei raza
administrativ-teritoriala isi desfasoara activitatea sau cu CAS AOPSNAJ. Contractul de furnizare de
servicii de Ingrijiri medicale la domiciliu dintre furnizorul de servicii si casa de asigurari de sandtate
se incheie de catre reprezentantul legal pe baza urmatoarelor documente:

1) autorizatia de liberd practicd pentru fizioterapeut/fizioterapeuti, eliberatda de Colegiul
Fizioterapeutilor din Romania valabilad la data incheierii contractului si reinnoitd pe toatd perioada
derularii contractului, document care se elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii de asigurare de
raspundere civild in domeniul medical, respectiv documentul care atesta pregatirea profesionald pentru
masajul limfedemului, dupa caz. Documentul care atesta pregatirea profesionald a fizioterapeutului
pentru masajul limfedemului se solicitd numai furnizorilor care acordad/raporteaza acest serviciu.”

107. La anexa nr. 2 articolul 118 alineatul (1), dupa litera 1) se introduce o noua litera, litera m),
cu urmatorul cuprins:
,»m) atestat de libera practica eliberat de Colegiul Psihologilor din Romania pentru psiholog/psihologi
in specialitatea psihopedagogie speciala - logoped, valabil la data incheierii contractului si reinnoit pe
toatd perioada deruldrii contractului.”

108. La anexa nr. 2 articolul 118, dupa alineatul (4) se introduce un nou alineat, alineatul (5) cu
urmatorul cuprins:
“(5) Recomandarile pentru Ingrijiri medicale la domiciliu emise anterior datei de intrare n vigoare

AAAAA

in pachetul de baza.”

109. La anexa nr. 2 articolul 119, litera e) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,€) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au
stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data
la 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;”

110. La anexa nr. 2 articolul 119, literele g) si r) se abroga.

111. La anexa nr. 2 articolul 119, dupa litera v) se adauga o noua litera, litera u*1), cu urmatorul
cuprins:

“u"1) sa respecte prevederile art. 1561, cu privire la initierea, respectiv continuarea tratamentului
specific unei afectiuni se elibereazd prin farmaciile comunitare, aferente denumirilor comune
internationale pentru care, la momentul prescrierii, in lista preturilor de referintd aprobata prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate exista atat produsul biologic de referinta cat si
produsul/produsele biosimilar/biosimilare al/ale acestuia;”
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112. La anexa nr. 2 articolul 119, dupa litera v) se introduce o noua litera, litera w) cu urmatorul
cuprins:

,W) sd intocmeascd evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod
numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile i completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;”

113. La anexa nr. 2 articolul 121, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,.) sd efectueze controlul activitdtii furnizorilor de servicii de ingrijiri la domiciliu potrivit normelor
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;”

114. La anexa nr. 2 articolul 121, dupa litera i) se introduce o noua litera, litera j), cu urmatorul
cuprins:

,J) s monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de catre medicii prescriptori cu
respectarea prevederilor art. 156*1.”

115. La anexa nr. 2 articolul 122, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(1) Fiecare casa de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor de Tngrijiri medicale
la domiciliu acordate asiguratilor care primesc ingrijiri medicale la domiciliu in raza administrativ-
teritoriala a acesteia; CAS AOPSNAJ deconteaza furnizorilor de ingrijiri medicale la domiciliu cu
care se afla in relatie contractuald, contravaloarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu acordate
asiguratilor indiferent de casa de asigurari de sdnatate in a cdrei evidenta se afla acestia cu incadrarea
in sumele contractate.”

116. La anexa nr. 2, articolul 123 se modifica si va avea urmétorul cuprins:
,Modalitatea de plata este tariful pe o zi de ingrijire. Tarifele se stabilesc prin norme.”

117. La anexa nr. 2 articolul 124, preambulul de la alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,(1) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 119 lit. a), ¢), ), h), i), m)
-0),q), u), u*l), v) si w) se aplica urmatoarele sanctiuni: (...)”.

118. La anexa nr. 2 articolul 124, dupa alineatul (4) se introduce un nou alineat, alineatul (4"1)
cu urmatorul cuprins:

“(4"1) In cazul in care in perioada deruldrii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

119. La anexa nr. 2 articolului 124, alineatele (5)-(7) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4*1) pentru furnizorii de ingrijiri medicale
la domiciliu care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate 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 directd. Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni
de control, casa de asigurari de sandtate notifica furnizorul de Ingrijiri medicale la domiciliu In termen
de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de
ingrijiri medicale la domiciliu 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 sanitate respinge
motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de ingrijiri
medicale la domiciliu faptul ca, In termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului
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la contestatie, suma se recupereaza prin plati directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin
platd directd, suma se recupereazd prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu
executoriu. Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se
recupereazad in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de ingrijiri
medicale la domiciliu, prin platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata direct,
suma se recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(6) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) - (4*1) se face prin plata directa sau executare
silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (4*1) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

120. La anexa nr. 2 articolul 125 alineatul (1), literele ¢) si d) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,»C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sdnatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupd caz, pe bazd de documente
justificative

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al CMR/membru
OAMGMAMRY/ autorizatia de libera practica eliberatd de Colegiul Fizioterapeutilor din Romania/
atestatul de libera practicd eliberat de Colegiul Psihologilor din Roméania pentru psiholog/psihologi in
specialitatea psihopedagogie speciala - logoped nu este avizat/avizatd pe perioada cat
medicul/personalul medico-sanitar figureaza in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sdnatate;
suspendarea opereaza fie prin suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin
suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste conditiile de
desfasurare a activitatii n relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.”

121. La anexa nr. 2 articolul 126, litera b) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»b) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de cétre organele in drept a
autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare sau a documentului similar, respectiv de la incetarea
valabilitatii acestora;”

122. La anexa nr. 2 articolul 129, preambulul si litera m) de la alineatul (1) se modifica si vor
avea urmatorul cuprins:

»(1) Reprezentantul legal al furnizorului de ingrijiri paliative la domiciliu incheie contract cu casa de
asigurari de sanatate in a cdrei razd administrativ-teritoriala isi desfasoard activitatea sau cu CAS
AOPSNAJ. Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu dintre furnizorul de
servicii §i casa de asigurdri de sanatate se Incheie de catre reprezentantul legal pe baza urmatoarelor
documente:

m) autorizatia de libera practica pentru fizioterapeuti, eliberatd de Colegiul Fizioterapeutilor din
Romania valabila la data Incheierii contractului si reinnoitd pe toatd perioada deruldrii contractului,
document care se elibereaza/avizeaza si pe baza dovezii de asigurare de raspundere civila in domeniul
medical, precum si documentul care face dovada studiilor aprofundate in ingrijiri paliative, conform
prevederilor legale in vigoare.”

123. La anexa nr. 2 articolul 129, alineatul (5) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
,»(5) Recomandarile pentru Ingrijiri paliative la domiciliu emise anterior datei de intrare in vigoare a

124. La anexa nr. 2 articolul 130, literele e) si k) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:
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,,€) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat

la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care modificarea produce efecte, si sd indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;
k) sa acorde asiguratilor servicii de ingrijiri paliative la domiciliu, conform unui plan de ingrijiri in
conformitate cu nevoile identificate ale pacientului ca o consecintd a actului medical propriu. Serviciile
de Ingrijiri paliative la domiciliu sunt furnizate pe baza recomandarii eliberate de medicii de familie,
medicii de specialitate din specialitatile clinice din ambulatoriul clinic, medicii din spital la externare,
precum si medicii cu atestat/competentd/supraspecializare in Ingrijiri paliative din ambulatoriu.
Modelul formularului de recomandare este stabilit prin norme. Casele de asigurdri de sanatate nu
deconteazad serviciile de iIngrijiri paliative acordate in baza recomandarilor medicale in care este
nominalizat furnizorul de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu;”

125. La anexa nr. 2 articolul 130, literele g) si q) se abroga.

126. La anexa nr. 2 articolul 130, dupa litera t) se adauga o noua litera, litera t*1), cu urmatorul
cuprins:

,»t"1) sa respecte prevederile art. 1561, cu privire la initierea, 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 referinta
aprobatd prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate exista atat produsul
biologic de referinta cat si produsul/produsele biosimilar/biosimilare al/ale acestuia;”

127. La anexa nr. 2 articolul 130, dupa litera w) se introduce o noua litera, litera y) cu urmatorul
cuprins:

,y) sd intocmeascd evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod
numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile i completdrile ulterioare si sd le comunice lunar casei
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;”

128. La anexa nr. 2 articolul 131, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,f) medicii care isi desfagoard activitatea intr-o forma legald la furnizorul de ingrijiri paliative la
domiciliu pot prescrie substante i preparate stupefiante si psihotrope pentru terapia durerii, precum si
medicamente cu §i fard contributie personald, pentru controlul simptomelor, conform prevederilor
legale 1n vigoare, in conditiile stabilite prin norme;”

129. La anexa nr. 2 articolul 132, litera f) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»f) sa efectueze controlul activitatii potrivit normelor 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;”

130. La anexa nr. 2 articolul 132, dupa litera i) se introduce o noua litera, litera j), cu urméatorul
cuprins:

,J) sd monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de catre medicii prescriptori cu
respectarea prevederilor art. 156"1.”

131. La anexa nr. 2 alarticolul 133, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(1) Fiecare casa de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor de ingrijiri paliative
la domiciliu acordate asiguratilor care primesc ingrijiri paliative la domiciliu in raza administrativ-
teritoriald a acesteia; CAS AOPSNAJ deconteaza furnizorilor de ingrijiri paliative la domiciliu cu care
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se afla in relatie contractuala, contravaloarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu acordate
asiguratilor indiferent de casa de asigurdri de sdnatate 1n a carei evidentd se afld, cu incadrarea in
sumele contractate.”

132. La anexa nr. 2 articolul 135, preambulul alineatului (1) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,,(1) In cazul in care se constatd nerespectarea obligatiilor previzute la art. 130 lit. a), ¢), ), h), i),
m)—p) t), t*1, u), v) siy) se aplica urmatoarele sanctiuni: (...)"”

133. La anexa nr. 2 articolul 135, dupa alineatul (5) se introduce un nou alineat, alineatul (5*1)
cu urmatorul cuprins:

“(5~1) In cazul in care in perioada derularii contractului se constati neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sdnatate recupereazd contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

134. La anexa nr. 2 articolul 135, alineatele (6)-(8) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

“(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5*1) pentru furnizorii de ngrijiri paliative
la domiciliu care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate se face prin plata directd
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 sdnatate notifica furnizorul de ingrijiri paliative la domiciliu in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de ingrijiri paliative la
domiciliu are dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii notificérii cu
confirmare de primire sa conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum
10 zile lucritoare. In situatia in care, casa de asiguriri de sanitate respinge motivat contestatia
furnizorului de ingrijiri paliative la domiciliu, aduce la cunostinta furnizorului de ingrijiri paliative la
domiciliu faptul ca, in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data primirii raspunsului la
contestatie, suma se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati
directd, 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
in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data notificarii furnizorului de ingrijiri paliative la
domiciliu, prin plata directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directi, suma se
recupereaza prin executare silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(7) Recuperarea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) - (5™1) se face prin plata directd sau executare
silitd, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

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

135. La anexa nr. 2 articolul 136 alineatul (1), literele ¢) si d) se modifica si vor avea urmatorul
cuprins:

,»C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sdnatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupd caz, pe bazd de documente
justificative.

d) de la data la care casa de asigurari de sdndtate constatd ca certificatul de membru al CMR/membru
OAMGMAMRY/ autorizatia de libera practica eliberatd de Colegiul Fizioterapeutilor din Romania/
atestatul de libera practicd eliberat de Colegiul Psihologilor din Roméania pentru psiholog nu este
avizat/avizata pe perioada cat medicul/personalul medico-sanitar figureaza in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sandtate; suspendarea opereaza fie prin suspendarea din contract a personalului
aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul nu mai
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indeplineste condifiile de desfasurare a activitatii in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sandtate.”

136. La anexa nr. 2 articolul 137, litera b) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

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

137. La anexa nr. 2 articolul 141, litera h) se abroga.

138. La anexa nr. 2 articolul 141, literele e), m) si t) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,,€) sa notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la
care care modificarea produce efecte, si sa indeplineasca in permanentd aceste condifii pe durata
deruldrii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti
prevazute in contract;

m) sd informeze medicul de familie al asiguratului, prin scrisoare medicala sau biletul de iesire din
spital, cu obligatia ca acesta sa contind explicit toate elementele prevazute in scrisoarea medicala,
trimise direct, prin posta electronicad sau prin intermediul asiguratului, despre tratamentul efectuat si
despre orice alte aspecte privind starea de sanatate a acestuia; scrisoarea medicald sau biletul de iesire
din spital este un document tipizat care se Intocmeste la data externdrii, Intr-un singur exemplar,
transmis medicului de familie, direct, prin posta electronicd sau prin intermediul asiguratului; sa
finalizeze actul medical efectuat, prin recomandare de dispozitive medicale, respectiv eliberarea de
concedii medicale pentru incapacitate temporard de munca, 1n situatia in care concluziile examenului
medical impun acest lucru;

t) 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 exista documente 1n acest sens si au obligatia sa le comunice lunar casei de
asigurari de sandtate cu care se afla in relatie contractuald; sd intocmeasca evidente distincte pentru
serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a),
e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma In domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala;”

139. La anexa nr. 2 articolul 141, dupa litera u) se introduce o noua litera, litera u”1), cu
urmatorul cuprins:

“u™1) sa respecte prevederile art. 156™1, cu privire la initierea, 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 referinta
aprobata prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate existd atat produsul
biologic de referinta cat si produsul/produsele biosimilar/biosimilare al/ale acestuia;”

140. La anexa nr. 2 articolul 142, dupa litera f) se introduce o litera noua, litera g), cu urmatorul
cuprins:

,,g) 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 depasi
300 de lei/zi; tariful pentru servicii de cazare nu se percepe in ziua externarii.”

141. La anexa nr. 2 articolul 143, litera e) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
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,,€) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale, potrivit normelor 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;”

142. La anexa nr. 2 articolul 143, dupa litera l) se introduce o noua litera, litera m), cu urmatorul
cuprins:

,M) sd monitorizeze semestrial prescrierea produselor biologice de catre medicii prescriptori cu
respectarea prevederilor art. 156*1.”

143. La anexa nr. 2 articolul 144, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(1) Modalitatea de plata este tariful pe zi de spitalizare, stabilit pe baza unor indicatori specifici
prevazuti in norme pentru serviciile medicale acordate in sanatorii/sectii sanatoriale din spitale pentru
adulti si copii, inclusiv cele balneare, si in preventorii. Tariful pe zi de spitalizare este prevazut in
norme. Contravaloarea acestor servicii este suportata din fondul aferent asistentei medicale acordate in
sanatorii/sectii sanatoriale pentru adulti si copii, preventorii, cu sau fara personalitate juridica, inclusiv
furnizori constituiti conform Legii societatilor nr. 31/1990, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, care sunt avizate de Ministerul Sanatatii ca sanatorii balneare ori au in structura avizata de
Ministerul Sanatatii sectii sanatoriale balneare.”

144. La anexa nr. 2 articolul 146, preambulul alineatului (2) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

,(2) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art.
141 lit. n), q), t), u) si u™l) se aplica urmatoarele sanctiuni: (...)”

145. La anexa nr. 2 articolul 146, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alineatul (31),
cu urmatorul cuprins:

,(3”1) In cazul in care in perioada deruldrii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

146. La anexa nr. 2 articolul 146, alineatele (4) — (6) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»(4) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3*1) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directa sau executare
silitd 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 sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza 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, sd conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile
lucratoare. In situatia in care casa de asigurari de sinitate respinge motivat contestatia furnizorului de
servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul cd, in termen de
maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin
plata directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se recupereazi prin
executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se
recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii
medicale, prin platd directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se
recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3”1) se face prin plata directd sau executare
silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sdnatate.
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(6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (3*1) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

147. La anexa nr. 2 articolul 147 alineatul (1), litera d) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente
justificative;”

148. La anexa nr. 2 articolul 149, ultimul paragraf al alineatului (4) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

»(4)

Un farmacist 1si poate desfasura activitatea la cel mult doud farmacii aflate in relatie contractuala cu
casa/casele de asigurari de sandtate. Un farmacist 1si poate desfasura activitatea la cel mult 3 farmacii
din cadrul aceluiasi furnizor, aflate in relatie contractuald cu casa/casele de asigurdri de sanatate in
situatia in care la una dintre farmacii asigurd numai programul de continuitate in zilele de sambata,
duminica si de sarbatori legale, precum si pe timpul noptii.”

149. La anexa nr. 2 articolul 149, dupa alineatul (9) se introduc doua noi alineate, alineatul (10)
si (11), cu urmatorul cuprins:

,»(10) Pentru situatiile prevazute la alin. (7) si alin. (8), daca farmacia care isi schimba detinatorul
autorizatiei de functionare are activitatea suspendata potrivit art. 21 alin. (1) din Legea nr. 266/2008,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, aceasta va fi introdusa de drept in contractul pe
care noul detinator al autorizatiei de functionare il are cu casa de asigurari de sanatate, de la data
inscrierii mentiunii de reluare a activitatii de catre Ministerul Sanatatii, cu respectarea conditiilor
prevazute la alin. (7) si (8).

(11) In cazul unei farmacii aflate in relatie contractuald cu casa de asiguriri de sanitate care, pe
durata contractului de furnizare de medicamente cu si fard contributie personald 1n tratamentul
ambulatoriu 1s1 schimba farmacistul sef, aceasta are obligatia notificarii casei de asigurari de sanatate
cu privire la modificarea intervenitd. Farmacia are obligatia de a transmite casei de asigurari de sanatate
autorizatia de functionare cuprinzand mentiunea referitoare la schimbarea farmacistului sef in termen
de 5 zile lucratoare de la data aplicarii mentiunii.”

150. La anexa nr. 2 articolul 152, litera §) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,,$) sd notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza Incheierii contractului de furnizare de medicamente, cu cel putin trei zile inainte de data la care
modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanentd aceste conditii pe durata derularii
contractului; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;”

151. La anexa nr. 2 articolul 152, litera v) se abroga.

152. La anexa nr. 2 articolul 152, dupa litera ac) se introduce o noua litera, litera ad) cu
urmatorul cuprins:

“ad) sa Intocmeasca evidente distincte pentru prescriptiile medicale eliberate persoanelor care nu
detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare si sa le comunice
lunar casei de asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala.”

153. La anexa nr. 2 articolul 154, litera g) se modifica si va avea urmatorul cuprins:
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,»Z) sd efectueze controlul activitdtii furnizorilor de servicii medicale, potrivit normelor
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 1n vigoare;”

154. La anexa nr. 2 dupa articolul 156, se introduce un nou articol, articolul 156”1, cu urmatorul
cuprins:

“ART. 156"

(1) La initierea 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 referintd aprobatd prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate exista atat produsul biologic de referintd cat si produsul/produsele
biosimilar/biosimilare al/ale acestuia, se prescrie un produs biosimilar.

(2) La 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 referintd aprobata prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, exista atat produsul biologic de referintd cat si produsul/produsele
biosimilar/biosimilare al/ale acestuia, se prescrie un produs biosimilar, inclusiv prin schimbarea
produsului biologic de referinta cu un biosimilar al acestuia la pacientii la care tratamentul a fost initiat
cu produsul biologic de referinta.

(3) Prin exceptie de la prevederile alin. (1) si alin. (2), la initierea si/sau continuarea tratamentului,
medicii pot prescrie produsul biologic de referinta numai din motive medicale specifice pacientului,
consemnate in documentele medicale si prescriptia medicala electronica.

(4) Casa de asigurari de sandtate va monitoriza semestrial prescrierea produselor biologice si in
cazul nerespectarii modalitatii de prescriere a produselor biologice conform alin. (1) — (3) va aplica
aceleasi sanctiuni contractuale graduale prevdzute pentru nerespectarea protocoalelor terapeutice,
specifice fiecarui tip de furnizor de servicii medicale.”

155. La anexa nr. 2 articolul 157, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(2) Pentru elevi si studenti, in caz de urgentd medicala, medicul din cabinetul scolar sau studentesc
poate prescrie medicamente numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii respectivi
au obligatia sa transmita prin scrisoare medicald medicului de familie la care este inscris elevul sau
studentul diagnosticul si tratamentul prescris; scrisoarea medicala va fi un document tipizat care se
intocmeste in doua exemplare, din care un exemplar ramane la medic, iar un exemplar este expediat
medicului de familie, direct, prin posta electronicd sau prin intermediul asiguratului. Medicii
dentisti/medicii stomatologi din cabinetele stomatologice scolare si studentesti pot prescrie
medicamente numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii din cdminele pentru
persoanele varstnice pot prescrie medicamente numai pentru maximum 7 zile, pentru bolnavii
nedeplasabili sau cu afectiuni acute din aceste institutii, dacd nu sunt inscrisi 1n lista unui medic de
familie. Medicii din institutiile de asistentd socialda pentru persoane adulte cu handicap aflate in
coordonarea metodologica a Autoritatii Nationale pentru Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati, Copii
si Adoptii, pot prescrie medicamente numai pentru maximum 7 zile pentru persoanele asistate in aceste
institutii, nedeplasabile sau cu afectiuni acute, in situatia In care aceste persoane nu sunt inscrise in
lista unui medic de familie. Medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor din cadrul
spitalelor ce sunt finantate din bugetul de stat pot prescrie medicamente cu si fara contributie personala
in tratamentul ambulatoriu numai pentru afectiuni acute, pentru maximum 7 zile. Medicii care isi
desfagoara activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sandtate mintala, respectiv centre de sanatate
mintala si stationar de zi psihiatrie, cabinete de planificare familiala, cabinete de medicina dentara care
nu se afla in relatie contractuala cu casa de asigurari de sdnatate, care se afla in structura spitalului ca
unitati fara personalitate juridica, pot prescrie medicamente cu §i fard contributie personalda in
tratamentul ambulatoriu, corespunzdtor DCl-urilor prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, iar perioadele pentru care pot prescrie
medicamente sunt cele prevazute la art. 156 alin. (9). Casele de asigurari de sanatate incheie conventii
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cu medicii/medicii dentisti/medici stomatologi din cabinetele scolare si studentesti, medicii din
caminele pentru persoanele varstnice, medicii din institutiile de asistenta sociala pentru persoane adulte
cu handicap aflate in coordonarea metodologica a Autoritatii Nagionale pentru Drepturile Persoanelor
cu Dizabilitati, Copii si Adoptii, cu unitatile sanitare pentru medicii care 1si desfasoarad activitatea in
dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintala, respectiv centre de sanatate mintala si stationar de zi
psihiatrie, cabinete de planificare familiald, cabinete de medicina dentara care nu se afla in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sanatate, care se afla in structura spitalului ca unitati fara
personalitate juridica, si cu medicii din unitatile si compartimentele de primire a urgentelor din cadrul
spitalelor ce sunt finantate din bugetul de stat, in vederea recunoasterii prescriptiilor medicale pentru
medicamentele cu si fara contributie personala eliberate de catre acestia. Modelul conventiei este cel
prevazut in norme.

Prin medici/medici dentisti/medici stomatologi din cabinetele scolare si studentesti se intelege
medicii din cabinetele medicale si stomatologice din scoli si unitdti de invatdmant superior, finantate
de la bugetul de stat.

156. La anexa nr. 2 articolul 158, alineatul (1) si preambulul alineatului (2) se modifica si vor
avea urmatorul cuprins:

,(1) In cazul in care se constatd nerespectarea de citre o farmacie/oficina locala de distributie, in
mod nejustificat, a programului de lucru comunicat casei de asigurari de sanatate si prevazut in
contract, precum si in cazul nerespectarii obligatiei prevazute la art. 152 lit. p), se aplica urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii, cu recuperarea contravalorii prescroptiilor medicale eliberate in perioada de absentd a
farmacistului;

b) la a doua constatare, diminuarea cu 15% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii, cu recuperarea contravalorii prescroptiilor medicale eliberate in perioada de absenta a
farmacistului;

c) la a treia constatare, diminuarea cu 20% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au Inregistrat
aceste situatii, cu recuperarea contravalorii prescroptiilor medicale eliberate in perioada de absentd a
farmacistului.

(2) In cazul in care se constati nerespectarea de citre o farmacie/oficina locald de distributie a
obligatiilor prevazute la art. 152 lit. a) - f), h), j) - 0), q) - u), w) - y), aa), ac) si ad) se aplica urmatoarele
sanctiuni: (...)”

157. La anexa nr. 2 articolul 158, dupa alineatul (3) se introduce un nou alineat, alineatul (3*1)
cu urmatorul cuprins:

,, (3*1) In cazul in care in perioada derularii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sandtate recupereazad contravaloarea prescriptiilor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.”

158. La anexa nr. 2 articolul 158, alineatele (4) — (6) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(4) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3*1) pentru furnizorii de medicamente care
sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directd 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 medicamente in termen de maximum 10 zile calendaristice
de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperatd; furnizorul de medicamente 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 sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de medicamente,
aduce la cunostinta furnizorului de medicamente faptul ca, in termen de maximum 10 zile lucratoare
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de la data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata directi. In situatia in care
recuperarea nu se face prin platd directd, suma se recupereazd prin executare silitd efectuatd potrivit
legii In temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se
recupereazd in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de
medicamente, prin plati directi. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se
recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3”1) se face prin plata directd sau executare
silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurdri de sdndtate in conditiile alin. (1) - (3”1) se
utilizeaza conform prevederilor legale 1n vigoare cu aceeasi destinatie.”

159. La anexa nr. 2 articolul 159 alineatul (1), litera c¢) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,C) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sandtate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente
justificative, respectiv pentru o perioadd de pana la 180 de zile pentru motive intemeiate sau pentru
motive obiective invocate de detinatorul autorizatiei pentru care Ministerul Sanatatii a aprobat
intreruperea activitatii farmaciei potrivit art. 21 alin. (1) din Legea farmaciei nr. 266/2008, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare;”

160. La anexa nr. 2 articolul 162, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,» (2) In situatia in care furnizorii nu transmit Casei Nationale de Asigurari de Sanitate toate preturile
de vanzare cu amanuntul si sumele de inchiriere ale dispozitivelor medicale contractate, care trebuie
sd fie aceleasi cu cele prevazute la art. 163 alin. (1) lit. 1), In vederea calcularii preturilor de referinta si
a sumelor de Inchiriere decontate In sistemul asigurarilor sociale de sanatate si care trebuie sa fie
valabile pe perioada de valabilitate a preturilor de referinta potrivit prevederilor art. 164 lit. f), relatiile
contractuale cu casele de asigurari de sandtate Inceteaza in termen de maximum 30 zile calendaristice
de la data notificdrii scrise de catre casele de asigurdri de sdnatate, prin denuntare unilaterala a
contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate.”

161. La anexa nr. 2 articolul 164, literele f) si k) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,»f) sa transmitd Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in vederea calcularii preturilor de referinta
si a sumelor de inchiriere, preturile de vanzare cu amanuntul si sumele de inchiriere ale dispozitivelor
medicale care trebuie sa fie aceleasi cu cele prevazute la art. 163 alin. (1) lit. 1), precum si o declaratie
pe propria raspundere conform cdareia toate dispozitivele medicale pentru care se transmit preturile de
vanzare cu amanuntul/sumele de inchiriere, se regasesc in certificatele de inregistrare emise de
Ministerul Sanatatii/Agentia Nationald a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale din Roméania
ori in documentele de inregistrare dintr-un stat membru din Spatiul Economic European si/sau in
declaratiile de conformitate CE emise de producatori, dupa caz, identificate in declaratie cu numerele
de inregistrare aferente acestor documente sau cu denumirea producdtorului acestor dispozitive
medicale pentru fiecare dispozitiv medical, in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de dispozitive medicale. Preturile de vanzare cu amanuntul si
sumele de inchiriere ale dispozitivelor medicale comunicate Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
se publica pe pagina web a Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate si vor fi valabile pe perioada de
valabilitate a preturilor de referinta stabilite pe baza prevederilor de mai sus.

k) s notifice casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat
la baza Incheierii contractului de furnizare de dispozitive medicale cu cel putin trei zile inainte de data
la care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii pe durata derularii
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contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;”

162. La anexa nr. 2 articolul 164, dupa litera s) se introduce o noua litera, litera s) cu urmatorul
cuprins:

,»$) sd intocmeascd evidente distincte pentru dispozitivele medicale acordate persoanelor care nu
detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind
reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare si sa le comunice
lunar casei de asigurdri de sanatate cu care se afld in relatie contractuala.”

163. La anexa nr. 2 articolul 166, litera j) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»)) sd efectueze controlul activitatii furnizorilor de dispozitive medicale, potrivit normelor
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 1n vigoare;”

164. La anexa nr. 2 articolul 167, dupa alineatul (1) se introduce un nou alineat, alineatul (1°1)
cu urmatorul cuprins:

»(1"1) Preturile de referintd si sumele de inchiriere corespunzatoare categoriilor si tipurilor de
dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, se calculeaza in anul 2023 in termen de 90 de zile de
la incheierea perioadei de contractare stabilita potrivit art. 196 alin. (1).”

165. La anexa nr. 2 articolul 170, alineatul (2) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»(2) Pentru dispozitivele de protezare stomii §i incontinenta urinard, cu exceptia cateterului urinar,
recomandarea se poate face si de catre medicul de familie pe lista caruia se afla inscris asiguratul, in
conditiile prevazute in norme. Pentru cateterul urinar recomandarea se poate face si de catre medicul
de familie pe lista caruia se afla inscris asiguratul, numai ca urmare a scrisorii medicale/biletului de
iesire din spital comunicat(d) de catre medicul de specialitate care isi desfigoara activitatea in baza
unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate.”

166. La anexa nr. 2, articolul 171 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

LART. 171

(1) 1In cazul in care se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art. 164 lit. a) - e), h) - p) si
s) se aplicd urméatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare, diminuarea cu 10% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au Inregistrat
aceste situatii;

c) la a treia constatare, diminuarea cu 16% a sumei cuvenite pentru luna in care s-au inregistrat
aceste situatii.

(171) In cazul in care in perioada derulirii contractului se constatd neindeplinirea unuia sau mai
multor criterii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate recupereaza contravaloarea dispozitivelor
medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a
indeplinit aceste criterii.

(2) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) si (1°1) pentru furnizorii de dispozitive
medicale care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directa sau
executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, in situatia in care recuperarea
nu se face prin plata directd. Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni
de control, casa de asigurari de sandtate notificd furnizorul de dispozitive medicale in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de
dispozitive 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 asigurdri de sanitate respinge motivat

35



contestatia furnizorului de dispozitive medicale, aduce la cunostinta furnizorului de dispozitive
medicale faptul ca, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la
contestatie, suma se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati
directd, 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
in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de dispozitive medicale,
prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directa, suma se recupereaza prin
executare silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(3) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) si (1°1) se face prin plata directa sau executare
silita efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sdnatate.

(4) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sandtate in conditiile alin. (1) si (1"°1) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.”

167. La anexa nr. 2 articolul 172, litera b) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,b) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii
furnizorului pe o perioada de maximum 30 de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente
justificative;”

168. La anexa nr. 2 articolul 173, litera c) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,C) furnizarea de dispozitive medicale pentru care furnizorul nu detine certificat de inregistrare a
dispozitivului medical, emis de Ministerul Sanatatii/ ANMDMR, ori in documentele de inregistrare
dintr-un stat membru din Spatiul Economic European si/sau declaratia de conformitate CE emisa de
producétor, dupa caz;”

169. La anexa nr. 2 articolul 174, dupa litera e) se introduce o noua litera, litera f), cu urmatorul
cuprins:

,,f) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate,
printr-o notificare scrisa in conditiile art. 162 alin. (2).”

170. La anexa nr. 2 articolul 179, alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

(1) Incepand cu data intririi in vigoare a dispozitiilor prezentei hotarari, contractele de furnizare de
servicii medicale, de medicamente cu si fard contributie personala in tratamentul ambulatoriu si de
dispozitive medicale se incheie pana la data de 31 decembrie 2023. 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 pand la data prevazutd 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.”

171. La anexa nr. 2, articolul 180 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,»ART. 180

Contractele incheiate cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente si de dispozitive medicale
pentru anii 2021 — 2022 se prelungesc prin acte aditionale pana la incheierea noilor contracte. Suma
inscrisd in actul aditional va fi consemnata distinct ca suma inclusa in valoarea totald in contractul pe
anii 2021 - 2023. Conditiile acordarii asistentei medicale n baza actului aditional sunt cele prevazute
in actele normative in vigoare pe perioada derularii actelor aditionale.”

172. La anexa nr. 2 articolul 185, litera h) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»h) sd organizeze evidenta contractelor si sa publice pe site-ul propriu informatiile privind datele de
contact ale furnizorilor din ambulatoriul de specialitate clinic care au Incheiate contracte cu furnizorii
de servicii de sanatate conexe actului medical, organizati in baza Ordonantei de urgenta a Guvernului
nr. 83/2000, aprobatd cu modificari prin Legea nr. 598/2001, si, dupa caz, conform Legii nr. 213/2004,
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cu modificarile ulterioare, respectiv cu furnizorii de servicii de sanatate conexe actului medical care isi
desfasoara activitatea intr-o forma legald la furnizorul din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice;”

173. La anexa nr. 2 articolul 185, dupa litera o) se introduc doua noi litere, literele p) si r), cu
urmatorul cuprins:

“p) sa tina evidenta distincta pentru serviciile medicale, medicamentele si dispozitivele medicale
acordate si decontate din bugetul Fondului pentru persoanele care nu detin cod numeric personal,
prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanataii,
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare;

r) sd afiseze pe pagina web proprie pachetele de servicii cu tarifele corespunzitoare exprimate in lei
decontate din FNUASS; in ceea ce priveste serviciile acordate in asistenta medical primara si asistenta
medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitdtile clinice, tarifele se calculeaza la valoarea
garantata a punctului pe serviciu medical; pentru dispozitive medicale se va afisa pretul de referinta
ori, dupa caz, suma de Inchiriere prevazute in ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate pentru aprobarea metodologiei de stabilire a preturilor de referinta si a sumelor de inchiriere
corespunzatoare categoriilor si tipurilor de dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive
destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu, in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate.”

174. La anexa nr. 2 articolul 189, dupa alineatul (3) se introduce un alineat nou, alineatul (4), cu
urmatorul cuprins:

,»(4) Casa Nationala de Asigurari de Sdnatate afiseaza pe pagina web proprie pachetele de servicii
cu tarifele corespunzatoare exprimate in lei decontate din FNUASS; 1n ceea ce priveste serviciile
acordate in asistenta medical primard si asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice, tarifele se calculeaza la valoarea garantata a punctului pe serviciu medical; pentru
dispozitive medicale se va afiga pretul de referintd ori, dupa caz, suma de inchiriere prevazute in
ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea metodologiei de
stabilire a preturilor de referinta si a sumelor de inchiriere corespunzatoare categoriilor si tipurilor de
dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive destinate recuperarii unor deficiente organice
sau functionale in ambulatoriu, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate.”

175. La anexa nr. 2, dupa articolul 202, se introduce un nou articol, articolul 2021 cu urmatorul
cuprins:

“ART. 202”1

(1) Furnizorii de servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale aflati in relatii contractuale
cu casele de asigurdri de sanatate, care acorda servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale
persoanelor prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare au obligatia:

a) sd acorde servicii medicale, medicamente si dispozitive medicale, in sistemul asigurarilor sociale
de sanatate si persoanelor care nu detin cod numeric personal, prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e)
si f) din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare, dar nu mai mult de un an de zile de la data primei prezentdri la acestia;

b) sa intocmeasca evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric
personal si sd le comunice lunar casei de asigurari de sandtate cu care se afla in relatie contractuald in
vederea decontarii;

(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza serviciile medicale, medicamentele si dispozitivelor
medicale acordate persoanelor mentionate la alin. (1), pana la data atribuirii codului numeric personal
de catre Directia pentru Evidenta Persoanelor si Administrarea Bazelor de Date, dar nu mai mult de un
an de zile de la data primei prezentari la furnizorul de servicii medicale.”
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176. La anexa nr. 2 articolul 205, dupa litera t) se introduce o noua litera, litera t) cu urmatorul
cuprins:

,»1) testarea cu teste rapide antigen din proba nazofaringiana in vederea depistarii infectiei cu SARS-
CoV-2 desfagurata prin farmaciile comunitare si oficinele comunitare rurale.”

177. La anexa nr. 2, dupa articolul 212, se introduce un nou articol, articolul 212”1, cu urmatorul
cuprins:

»ART. 21271

Programul de lucru al personalului de specialitate medical si medico-sanitar care isi desfisoara
activitatea sub incidenta unuia sau mai multor contracte de furnizare de servicii medicale in cadrul
sistemului asigurdrilor sociale de sanatate, nu poate fi mai mare de o norma si jumadtate, indiferent de
forma legala in care isi desfisoara activitatea la furnizor/furnizori de servicii medicale aflati in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate.”

178. La anexa nr. 2, Capitolul XIV care cuprinde articolele 213-220 se abroga.

179. In tot cuprinsul actului normativ sintagmele ,,medicini fizicd si de reabilitare in bazele de
tratament/medicina fizica si de reabilitare in baza de tratament,” se inlocuieste cu sintagma ,,medicina
fizica si de reabilitare in ambulatoriu.”

ART. I1
Termenul de aplicare a prevederilor 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, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate pentru anii 2021 — 2022, publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 633 din 28
iunie 2021, cu modificarile si completarile ulterioare, se prelungeste pana la data de 31.12. 2023.

ART. I
Prevederile cuprinse la art. I din prezenta Hotarare a Guvernului intra in vigoare la data de 1 aprilie
2023.

PRIM-MINISTRU

Nicolae-Ionel CIUCA
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