Nr. 43212/30.07.2021

CONTRACT
de furnizare de servicii medicale spitalicesti nr.4/2021

I. Partile contractante
CASA DE ASIGURARI DE SANATATE CLUJ cu sediul in municipiul Cluj-Napoca str. Constanta nr.5,
telefon / fax: 0264 - 407100/ 530597, judetul Cluj, reprezentata prin Director General Dr. LUMINITA BRUSTUR
CHIRILA
Si
SPITALUL CLINIC DE PNEUMOFTIZIOLOGIE “LEON DANIELLO?”, cu sediul in municipiul Cluj-
Napoca, str. B.P.Hasdeu nr. 6, jud.Cluj, telefon 0264/597453, fax 0264/591263, e-mail spital_pneumo(@yahoo.com
reprezentat prin Manager Sef Lucr. Dr. VASILE MURESAN.

II. Obiectul contractului

Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicala
spitaliceascd in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate, conform Hotérarii Guvernului nr.
696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza
conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului
de asiguradri sociale de s@nétate pentru anii 2021 - 2022 si Ordinului ministrului sinatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.1068/627/2021, pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

ITI. Servicii medicale spitalicesti

Art. 2 (1) Serviciile medicale spitalicesti se acorda asiguratilor pe baza biletului de internare eliberat de
medicul de familie, medicul de specialitate din unitatile sanitare ambulatorii, indiferent de forma de
organizare, medicii din unitatile de asistentd medico-sociala, medicii din centrele de dializd private aflate
in relatie contractuald cu Casa Nationald de Asigurari de Sanatate/casa de asigurdri de sdndtate, dupd caz,
de medicii care isi desfdsoard activitatea in dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintald, respectiv
centre de sanatate mintald si stationar de zi psihiatrie, cabinete de medicina dentara care nu se afld in relatie
contractuald cu casele de asigurari de sénétate, care se afla in structura spitalelor ca unitati fard personalitate
Jjuridica, precum si de medicii de medicina muncii.

Casele de asigurdri de sanatate incheie conventii cu unitdtile medico-sociale, cu spitalele pentru
dispensare TBC, laboratoare de sanatate mintald, respectiv centre de sandtate mintald si stationar de zi
psihiatrie, cabinete de medicind dentara care nu se afla in relatie contractuala cu casele de asigurdri de
sanatate, care se afld in structura spitalelor ca unitati fara personalitate juridicd, precum si cu cabinetele de
medicina muncii organizate conform prevederilor legale in vigoare, in vederea recunoasterii biletelor de
internare eliberate de catre medicii care isi desfasoara activitatea in aceste unitati.

Beneficiaza de internare fara bilet de internare situatiile prevazute la art. 89 alin. (2) din anexa 2 la HG
nr. 696/2021.

(2) Serviciile medicale spitalicesti sunt preventive, curative, de recuperare si paliative si cuprind:

a) consultatii;

b) investigatii;

¢) stabilirea diagnosticului;

d) tratamente medicale si/sau chirurgicale;

e) ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale;

f) cazare si masd, dupa caz, in functie de tipul de spitalizare.

IV. Durata contractului
Art. 3. - Prezentul contract este valabil de la data 01.08.2021 péna la data de 31 decembrie 2021 .
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Art. 4. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toatd durata de
aplicabilitate a HG nr. 696/2021.

V. Obligatiile partilor

Art. 5. - Casa de asigurari de sandtate are urmatoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc conditiile de eligibilitate
si sd faca publice in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data incheierii contractelor, prin afisare
pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sinatate, lista nominald a acestora, cuprinzdnd denumirea
si valoarea de contract a fieciruia si si actualizeze permanent aceastd lista in functie de modificarile
apdrute, in termen de maximum 5 zile lucritoare de la data operarii acestora, conform legii;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii
insotite de documente justificative transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald
de Asigurari de Sanitate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1068/627/2021, in limita valorii de contract;

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

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

e) sd informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la HG nr. 696/2021,
furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice
intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurdri de
sanatate, precum $i prin posta electronicéd la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia
situatiilor impuse de actele normative;

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

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

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

i) sd comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontdrii anumitor servicii, cu respectarea confidentialititii datelor personale, in termen de maximum 10
zile lucratoare de la data refuzului; si comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor
trimestriale motivarea sumelor decontate, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data comunicarii
sumelor; 1n situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele
neachitate se vor regulariza;

J) s@ deconteze, in primele 10 zile ale lunii urmatoare celei pentru care se face plata, contravaloarea
serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedenta, pe baza facturii si a documentelor insotitoare
depuse pana la data prevazuta in contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti, cu incadrarea in
sumele contractate. Pentru fiecare lund, casele de asigurdri de sanitate pot efectua pana la data de 20
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decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici realizati si in limita
sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor insotitoare depuse pand la data prevazutd in
contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti; trimestrial se fac regularizari, in conditiile
previzute in Ordinul ministrului sinatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1068/627/2021 ;

k) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale spitalicesti; in cazul serviciilor medicale spitalicesti
acordate in baza biletelor de internare, acestea se deconteazi daci biletele de internare sunt cele utilizate
in sistemul asigurarilor sociale de sénatate;

1) sa monitorizeze activitatea desfasurata de spitale in baza contractului incheiat, astfel incat decontarea
cazurilor externate si raportate s se incadreze in sumele contractate, in functie de realizarea indicatorilor
negociati conform Ordinului ministrului sanatdtii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de
Sanatate nr. 1068/627/2021 ;

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

n) si monitorizeze internarile de urgenta, in functie de tipul de internare, aga cum este definit prin Ordinul
ministrului sanatatii publice i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.782/576/2006
privind inregistrarea si raportarea statistici a pacientilor care primesc servicii medicale in regim de
spitalizare continu3 si spitalizare de zi, cu modificarile si completdrile ulterioare, cu evidentierea cazurilor
care au fost inregistrate la nivelul structurilor de primiri urgente din cadrul spitalului,;

0) s& monitorizeze lunar/trimestrial internirile prin spitalizare continua si prin spitalizare de zi in vederea
reducerii interndrilor nejustificate, conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asiguriri de Sanéatate nr. 1068/627/2021 ;

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

q) sa publice pe pagina web proprie sumele prevazute la art. 91 alin. (2) din anexa 2 la HG nr. 696/2021
si sa le contracteze cu spitalele in conformitate cu prevederile aceluiasi articol;

r) s puni la dispozitia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia afiseaza
pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzitoare, format stabilit de Casa Nationald de Asigurari
de Sanatate.

Art. 6. - In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sdntate, furnizorii de servicii medicale
spitalicesti au urmétoarele obligatii:

a) sd informeze asiguratii cu privire la:

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

2. pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzdtoare decontate de
casa de asiguriri de sanitate; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare
serviciilor medicale sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate
si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuala;

3. contributia personali pe care o pot incasa spitalele private pentru serviciile medicale spitalicesti in
regim de spitalizare continui acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG; informatiile
privind tarifele practicate de furnizorii privati, suma rezultatd din inmulirea valorii relative a cazului cu
tariful pe caz ponderat propriu spitalului pentru serviciile medicale spitalicesti in regim de spitalizare
continui acordate in sectii de acuti finantate pe baza sistemului DRG si diferenta dintre acestea sunt afisate
de furnizorul privat pe pagina proprie de internet si la sediul intr-un loc vizibil, conform modelului prevazut
in Ordinul ministrului sanatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.
1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare;

b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cétre casele de asigurari de sanatate, activitatea realizata
conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sd transmita factura in format electronic la casele
de asigurari de sinitate; si raporteze in format electronic caselor de asigurdri de sandtate, documentele
justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate:



c) s foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din platforma
informaticad din asigurdrile de sdnitate; in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu
sistemul informatic se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semndtura electronica extinsd/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile
de incredere. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in platforma informaticé din asigurarile
de sanatate in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate
in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordérii serviciului
medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceastd data. Serviciile medicale din pachetul de
bazd acordate in alte conditii decét cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele
de asigurdri de s@ndtate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat
cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de constiintd/adeverintd inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (1') din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completdrile ulterioare, pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor
medicale;

d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a furnizorului, sa acorde servicii prevazute in
pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza fara nicio discriminare;

e) sd respecte programul de lucru si sd il comunice caselor de asiguréri de sanatate, in baza unui formular
al cdrui model este prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr.1068/627/2021 , program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurdri de sdndtate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa
de asigurari de sanatate;

f) sd notifice casa de asiguréri de sanitate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la
baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tirziu in ziua in 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;

g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de
sandtate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asigurdri de sdnitate;

h) sd verifice calitatea de asigurat in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

1) s@ respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune
internationale prevdazute in Lista cuprinzdnd denumirile comune internationale corespunzitoare
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie
medicald, 1n sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobatd prin Hotdrarea Guvernului nr. 720/2008.
republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare; In situatia in care, pentru unele medicamente
prevazute in HG nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, care necesitad
prescriere pe baza de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului sanatatii si
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la elaborarea si aprobarea protocolului in
conditiile legii, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul
caracteristicilor produsului in limita competentei medicului prescriptor;

J) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;
sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate conform contractelor de
furnizare de servicii medicale, fard a mai fi necesard o raportare bilunard/lunard/trimestriala, in vederea
decontdrii serviciilor medicale contractate si validate de cétre casele de asigurari de sanatate; raportarea in
timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sénatate si stabilit prin
ordin al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sdnitate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeazd in maximum 3 zile lucratoare
de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste in a treia zi lucritoare de la aceasta dati;

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

) sa utilizeze platforma informatici din asiguririle de sanitate. In situatia in care se utilizeaza un alt
sistem informatic, acesta trebuie si fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica din
asiguririle de sdnitate, caz in care furnizorii sunt obligati si asigure confidentialitatea in procesul de
transmitere a datelor;

m) si completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asiguréri sociale de sdnatate - bilet
de trimitere catre unitatile sanitare ambulatorii sau cu paturi de recuperare, medicin fizica si de reabilitare
si prescriptia medicala electronica in ziua externdrii pentru medicamente cu si fara contribufie personala in
tratamentul ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie si le cuprindd conform prevederilor legale
in vigoare;

n) si functioneze cu personalul asigurat pentru raspundere civild in domeniul medical pe toaté perioada
deruldrii contractului si sd reinnoiascd pe toatd perioada de derulare a contractului, dovada asigurarii de
raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care isi desfasoara activitatea la furnizor;

0) sa completeze/sa transmitd datele pacientului in dosarul electronic de sdnatate al acestuia;

p) s 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 sd contind explicit toate
elementele previzute in scrisoarea medicald, transmise direct sau prin intermediul asiguratului, cu privire
la diagnosticul stabilit, controalele, investigatiile, tratamentele efectuate si cu privire la alte informatii
referitoare la starea de sinitate 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 ori prin intermediul
asiguratului; sa finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea in ziua externarii a recomandarii
de dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive, ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative
la domiciliu, respectiv prin eliberarea de concedii medicale pentru incapacitate temporard de muncad, in
situatia in care concluziile examenului medical impun acest lucru; sa elibereze asiguratului cdruia i-au fost
acordate servicii pentru care s-a incasat contributie personald 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 citre spitalele private, pentru rezolvarea cazului, precum si toate celelalte servicii
medicale si/sau nemedicale prestate asiguratului in perioada cuprinsa intre comunicarea devizului estimativ
si externarea acestuia, insotit de documentele fiscale, detaliate conform decontului;

q) s intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru eficientizarea
serviciilor medicale, dupa caz. Managementul listelor de prioritate pentru serviciile medicale spitalicesti
se face electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurari de Sénétate, incepand cu
data la care acesta va fi pus in functiune;

r) sa transmita institutiilor abilitate datele clinice la nivel de pacient, codificate conform reglementarilor
in vigoare;

s) sa verifice biletele de internare in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le
cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare;

s) si raporteze corect si complet consumul de medicamente conform prevederilor legale in vigoare si sa
publice pe site-ul propriu suma totald aferentd acestui consum suportatd din bugetul Fondului si al
Ministerului S#natatii; spitalul care nu are pagind web proprie informeaza despre acest lucru casa de
asigurari de sdnitate cu care se afla in relatie contractuald, care va posta pe site-ul propriu suma totald
aferenta acestui consum;

t) sd monitorizeze gradul de satisfactie al asiguratilor prin realizarea de sondaje de opinie in ceea ce
priveste calitatea serviciilor medicale furnizate asiguratilor conform unui chestionar standard, prevazut in
anexa nr. 48 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.
1068/627/2021 ;



t) sa respecte pe perioada deruldrii contractului protocoalele de practica medicald elaborate si aprobate
conform prevederilor legale;

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

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

W) sa asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati, care nu se afla in stare
criticd, cu autospecialele pentru transportul pacientilor din parcul auto propriu; daca unitatea spitaliceasca
nu are in dotare astfel de autospeciale sau dacé este depasita capacitatea de transport a acestora, se poate
asigura transportul acestor pacienti pe baza unui contract incheiat cu unitéti specializate; pentru spitalele
publice, incheierea acestor contracte se va realiza cu respectarea prevederilor legale referitoare la achizitiile
publice;

X) sa asigure transportul interspitalicesc pentru pacientii internati sau transferati care reprezintd urgente
sau se afld in stare criticd numai cu autospeciale sau mijloace de transport aerian ale sistemului public de
urgenta prespitaliceasca;

y) sd utilizeze prescriptia medicald electronica on-line si in situatii justificate prescriptia medicald
electronicd off-line pentru medicamente cu si fard contributie personald in tratamentul ambulatoriu, cu
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de cdtre medicii
prescriptori se face prin semnéturad electronicd extinsé/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in
vigoare privind serviciile de incredere;

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

aa) sd asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de internare/bilet de trimitere pentru specialitati
clinice, cétre unitatile sanitare de recuperare, medicini fizica si de reabilitare cu paturi sau ambulatorii, -
conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul de asigurari sociale de sanatate, si s le
elibereze ca o consecintd a actului medical propriu in concordanta cu diagnosticul si numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sinatate; sd completeze formularele cu toate
datele pe care acestea trebuie sa le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare;

2. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fara contributie personald, pe care o
elibereazd ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul
contractului cu casa de asigurdri de sanatate; si asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala, care
este formular cu regim special unic pe tard, pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si
psihotrope; sd asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie medicala pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta se implementeaza; sa furnizeze
tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, si sa prescrie medicamentele cu si fara
contributie personald de care beneficiazad asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune internationale
aprobate prin hotdrare a Guvernului, informénd n prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice
ale medicamentelor pe care urmeaz si i le prescrie; si completeze prescriptia medicala cu toate datele pe
care aceasta trebuie sa le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare;

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



ab) si respecte metodologia aprobati prin decizia managerului spitalului privind rambursarea
cheltuielilor suportate de asigurati pe perioada interndrii, in regim de spitalizare continud si de zi;

ac) si elibereze, pentru asiguratii internati cu boli cronice confirmate, care sunt in tratament cu
medicamente pentru boala/bolile cronice, altele decat medicamentele cuprinse in lista cu DCl-urile pe care
o transmite spitalul la contractare si/sau cu medicamente si materialele sanitare din programele nationale
de sanatate, documentul al cirui model este previzut in anexa nr. 22 B la Ordinul ministrului sandatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1068/627/2021 documentul sta la baza
eliberarii prescriptiei medicale in regim ambulatoriu de citre medicul de familie i medicul de specialitate
din ambulatoriu in perioada in care asiguratul este internat in spital;

ad) sa transmit in platforma informatici din asigurarile de sinétate serviciile medicale din pachetul de
bazi si pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica din asigurdrile de
sanitate in conditiile lit. ¢) in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate
in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucritoare de la aceastd datd; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnituri electronica extinsd/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in
vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectdrii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurdri de sanatate;

ae) sa intocmeascd evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de muncd si boli
profesionale, daci la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens si sa le comunice lunar caselor de
asigurdri de sinitate 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, dacd la nivelul
furnizorilor exista documente in acest sens si au obligatia si le comunice lunar casei de asigurdri de sanatate
cu care se afld in relatie contractuald; sa intocmeascd evidente distincte pentru cazurile pentru care se
percepe contributie personala si s le comunice lunar casei de asigurari de sandtate cu care se afld in relatie
contractual;

af) si elibereze, daci situatia o impune, la externarea asiguratului, prescriptie medicald pentru
medicamente cu si fird contributie personala in ambulatoriu, conform prevederilor legale in vigoare, daca
se recomanda un tratament in ambulatoriu, conform scrisorii medicale/biletului de iesire din spital, pentru
o perioada de maximum 90/91/92 de zile; nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200
de lei pentru fiecare caz externat la care s-a constatat nerespectarea obligatiei;

ag) si respecte, incepand cu 1 ianuarie 2022, avertizdrile Sistemului informatic al prescriptiei
electronice, precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asigurdri de
Sanitate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate
prin Ordinul ministrului sinatitii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.
564/499/2021, sau ci medicamentul este produs biologic, cu exceptia situatiilor in care pacientului
spitalizat i s-au prescris la externare medicamentele in baza consultatiilor interdisciplinare evidentiate in
documentele medicale primare.

ah) si elibereze devizul estimativ asiguratului, in cazul spitalelor private, pentru serviciile medicale
spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua, in sectiile de acuti finantate pe baza sistemului DRG,
conform modelului prevazut in Ordinul ministrului sanatétii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanitate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G.
nr. 696/2021, cu modificarile si completarile ulterioare;

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

In situatiile identificate in stransa legitura cu evolutia clinicd a cazului respectiv, furnizorul privat de
servicii medicale va actualiza devizul estimativ numai cu consimtamantul exprimat in scris de citre asigurat
sau reprezentantul legal al acestuia.

V1. Modalitati de plata
Art. 7. - (1) Valoarea totald contractata se constituie din urmétoarele sume, dupa caz:
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a) Suma aferenti serviciilor medicale spitalicesti a caror plata se face pe baza de tarif pe caz rezolvat -
DRG pentru afectiunile acute, calculatd conform prevederilor art. 5 alin. (1) lit. al) din anexa nr. 23 la
Ordinul ministrului sinatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/2021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare este de 10.116.238,98 lei conform Anexei 1.

b) Suma pentru spitalele de boli cronice, precum si pentru sectiile si compartimentele de cronici -

previzute ca structuri distincte in structura organizatoricd a spitalului aprobatd/avizatd de Ministerul
Sanatitii dupi caz - din alte spitale, este de 2.158.385,52 lei conform Anexei 2 si care se stabileste astfel:

Sectia/ Nr. cazuri Durata de Tarif pe zi Suma
Compartimentul externate spitalizare*) de
sau, dupd caz, durata spitalizare/
COD de spitalizare sectie/
efectiv realizatd in compartiment
anul 2019
Cl c2 c3 C4 C5=C2xC3xC4
TOTAL

*) Durata de spitalizare este prezentatd in anexa nr. 25 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

Tariful pe zi de spitalizare pe sectie/compartiment se stabileste prin negociere intre furnizori si casele de
asigurdri de sandtate, pe baza tarifului propus de spital pentru sectiile si compartimentele din structura
proprie, avand in vedere documentele pentru fundamentarea tarifului, in functie de particularitétile aferente,
si nu poate fi mai mare decat tariful maximal prevazut in anexa nr. 23 C la Ordinul ministrului sanatatii i
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si completarile ulterioare. Pentru
sectiile/spitalele cu internari obligatorii pentru bolnavii aflati sub incidenta art. 109, art. 110, art. 124 si art.
125 din Legea nr. 286/2009 privind Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare si cele dispuse
prin ordonanta procurorului pe timpul judecérii sau urmaririi penale, pentru bolnavii care necesita asistenta
medicala spitaliceasca de lunga durati (ani), precum si pentru sectiile/compartimentele de neonatologie -
prematuri din maternititile de gradul II si 11, psihiatrie cronici si pneumoftiziologie adulti si copii se ia in
considerare durata de spitalizare efectiv realizata in anul 2019.

c) Suma aferentd serviciilor medicale paliative in regim de spitalizare continua este de 0 lei si se
stabileste astfel:

Numarul de paturi contractabile pentru anul 2021 x indicele mediu de utilizare a paturilor la nivel
national pentru sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative x tariful pe zi de spitalizare negociat. Tariful
pe zi de spitalizare negociat nu poate fi mai mare decét tariful maximal prevazut in anexa nr. 23 C la
Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/2021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021 cu modificarile si
completarile ulterioare;

d) Suma pentru serviciile medicale spitalicesti acordate pentru afectiuni acute in spitale, altele decét cele
previzute in anexa nr. 23 A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG
nr. 696/2021, cu modificarile si completarile ulterioare, precum si pentru servicii medicale spitalicesti
acordate in sectiile si compartimentele de acuti - prevazute ca structuri distincte in structura organizatorica
a spitalului aprobatd/avizatd prin ordin al ministrului sanatitii de Ministerul Sanatatii, dupd caz - din
spitalele de boli cronice, calculatid conform prevederilor art. 5 alin. (1) lit. a.2) din anexa nr. 23 la Ordinul
ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate nr. 1068/627/2021 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare: 0 lei.

e) Suma aferenta serviciilor medicale de tip spitalicesc efectuate in regim de spitalizare de zi este de
1.616.707,51 lei, conform anexei 3 care se stabileste astfel:
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Numdrul de servicii Tariful pe caz rezolvat/ Suma corespunzdtoare
medicale/cazuri rezolvate, serviciu medical¥*) serviciilor medicale/
contractate, pe tipuri cazurilor contractate
el C2 C3 =Cl = C2
TOTAL X

*) Tariful pe caz rezolvat/serviciu medical este previzut in anexa nr. 22 la Ordinul ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si completarile ulterioare.

(2) Spitalele vor prezenta, in vederea contractirii, defalcarea cazurilor de spitalizare estimate pe fiecare
sectie si pe tip de bolnavi: urgent, acut, cronic. In vederea contractirii serviciilor spitalicesti efectuate prin
spitalizare de zi, spitalele prezinta distinct numarul cazurilor estimate a se efectua in camera de garda si in
structurile de urgenta din cadrul spitalelor pentru care finantarea nu se face din bugetul Ministerului
Sanatatii, pentru cazurile neinternate, precum si numarul cazurilor estimate a se efectua prin spitalizare de
zi in cadrul centrelor multifunctionale fard personalitate juridica din structura proprie.

(3) Suma stabilitd pentru serviciile spitalicesti pe anul 2021 este de 13.891.332,01 lei.

(4) Suma aferentd serviciilor medicale spitalicesti contractate stabilitd pentru anul 2021 se defalcheaza
lunar si trimestrial, distinct pentru spitalizare continua acuti, spitalizare de zi, spitalizare continud cronici,
servicii paliative, dupd cum urmeazi:

Suma totali 13.891.332,01 lei*)
aferenta anului 2021: *) suma previzutd la alin. (3)
. Ingrijiri
Total o ML p Cronici Paliative Spitalizare de zi
afi:"?;j ﬁ;e;j';’:: /’,‘; *) suma prevazutd *) suma *) suma prevazutd la alin.
' d) U laalin. (1) 1it. b) | prevazutd la alin. (1) lit. e)
(1) lit.c)
0 1=243+4+5 2 3 4 5

Trimestrul I 2021 4.048.961,43 | 2.871.067,68 692.043,75 485.850,00
lanuarie 1.349.653,81 | 957.022,56 230.681,25 161.950,00
Februarie 1.349.653,81 | 957.022,56 230.681,25 161.950,00
Martie 1.349.653,81 | 957.022,56 230.681,25 161.950,00
Trimestrul 11 2021 4.048.961,43 | 2.871.067,68 692.043,75 485.850,00
Aprilie 1.349.653,81 | 957.022,56 230.681,25 161.950,00
Mai 1.349.653,81 | 957.022,56 230.681,25 161.950,00
Iunie 1.349.653,81 | 957.022,56 230.681,25 161.950,00
Trimestrul 111 2021 5.306.360,67 | 3.890.324,16 774.298,02 641.738,49
Iulie 1.768.786,89 | 1.296.774,72 258.099,34 213.912.83
August 1.768.786,89 | 1.296.774,72 258.099,34 213.912,83
Septembrie 1.768.786,89 | 1.296.774,72 258.099,34 213.912,83
Trimestrul IV 2021 487.048,48 483.779,46 372,77 2.896,25
Octombrie 487.048,48 483.779,46 372,77 2.896,25
Noiembrie

Decembrie

(5) Decontarea serviciilor medicale spitalicesti contractate se face conform prevederilor art. 9 din anexa
nr. 23 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sinitate
nr.1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021,
cu modificarile si completarile ulterioare.

Suma corespunzitoare procentului de 1% necontractata initial de citre casele de asiguriri de sanitate.
se repartizeaza trimestrial spitalelor care indeplinesc criteriile de la art. 6 alin. (2) lit. b) din anexa nr. 23 la
Ordinul ministrului sanatatii i al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanitate nr. 1068/627/2021



pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu modificarile si
completarile ulterioare si in conditiile prevazute la acelasi articol.

(6) Lunar, pani la data de 14 a lunii urmitoare celei pentru care se face plata, casa de asiguréri de sanatate
deconteazi contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedentd, pe baza facturii si
a documentelor justificative transmise la casa de asigurdri de sinatate pana la data de 8, cu incadrarea in
sumele contractate. Pentru fiecare luni, casele de asigurdri de sanatate pot efectua pand la data de 20
decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor specifici realizai si in limita
sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor justificative transmise la casa de asigurdri de
sanatate pand la data de 17 a lunii.

Toate documentele necesare decontirii se certifici pentru realitatea si exactitatea datelor raportate prin
semnatura electronici extinsd/calificata a reprezentantilor legali ai furnizorilor.

Decontarea serviciilor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se poate efectua in luna
decembrie pentru serviciile medicale efectuate si facturate pand la data prevdzutd in documentele
justificative transmise in vederea decontirii, urméand ca diferenta reprezentand servicii medicale realizate
sd se deconteze 1n luna ianuarie a anului urmator.

(7) Trimestrial, pana in ultima zi a lunii urmatoare incheierii trimestrului, se fac regularizarile si
decontirile, in limita sumei contractate. Regularizarea trimestrului IV se face pana la data de 20 decembrie
a anului in curs pentru serviciile medicale realizate si raportate conform prezentului contract de la data de
1 iulie 2021, respectiv de la data de 1 a lunii urmatoare celei in care s-a incheiat starea de alertd, potrivit
legii, dupa caz, pani la data de 30 noiembrie a anului in curs, conform facturilor insotite de documentele
justificative, urmand ca regularizarea finald a trimestrului IV s se efectueze pand in ultima zi a lunii
ianuarie a anului urmaétor.

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

Art. 8. - (1) Nerespectarea oricireia dintre obligatiile unitétilor sanitare cu paturi prevazute la art. 6 lit.
d), f) - i), k) - m), n), 0) - s), t, t, aa), ab), ac) si ah), atrage aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care s-au
inregistrat aceste situatii, dupd cum urmeaza:

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

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

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

(2) Nerespectarea de citre unititile sanitare cu paturi a obligatiei prevazute la art. 6 lit. §) atrage aplicarea
unor sanctiuni, dupd cum urmeaza:

a) retinerea unei sume calculate dupd incheierea fiecarei luni, prin aplicarea, pentru fiecare luna
neraportati in cadrul fiecdrui trimestru, a 1% la valoarea totala de contract aferenta lunii respective;

b) retinerea unei sume calculate dupi incheierea fiecdrui trimestru prin aplicarea, pentru fiecare lund

neraportati in cadrul trimestrului respectiv, a 2% la valoarea totala de contract aferentd lunii respective
suplimentar fatd de procentul prevazut la lit. a);
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¢) pentru raportarea incorectd/incompleta a datelor privind consumul de medicamente pentru unul sau
mai multe medicamente, inclusiv pentru raportarea de medicamente expirate in trimestrul respectiv,
trimestrial se retine o suma echivalenta cu contravaloarea medicamentului/medicamentelor respectiv(e), la
nivelul raportarii trimestriale. Prin raportare incorectd fata de documentele de intrare si iesire pentru
medicamentele eliberate si raportate se intelege: raportarea unui medicament cu un alt detinator de
autorizatie de punere pe piatd, raportarea unui medicament din donatii, sponsorizari sau alte surse de
finantare decat FNUASS sau bugetul Ministerului Sanatatii precum si situatiile in care furnizorul nu detine
documente justificative pentru raportarea efectuati. In situatia in care se constati neconcordante intre
cantitatea de medicamente intratd in gestiunea cantitativ valorica, cea consumata si cea raportatad in SIUI
se considera raportare incompletd a datelor privind consumul de medicamente pentru unul sau mai multe
medicamente.

(3) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiei prevazute la art. 6 lit.
y), ae) si ag) se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

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

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

(4) Pentru nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 6 lit. z), constatata pe parcursul derularii contractului,
se aplicd urmatoarele sanctiuni:

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

b) incepand cu a doua constatare, retinerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescriptie off-line care

nu a fost introdusa in sistemul informatic.
Pentru punerea in aplicare a sanctiunii, nerespectarea obligatiei prevazute la art. 6 lit. z) se constatd de
casele de asigurdri de sédnatate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala
cu casa de asigurari de s@ndtate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile
medicale electronice off-line. In situatia in care medicul prescriptor se afla in relatie contractuala cu alta
casa de asigurdri de sanatate decat cea cu care are contract farmacia care a eliberat medicamentele, casa de
asigurdri de sdndtate care deconteaza contravaloarea medicamentelor informeaza casa de asigurdri de
sanatate ce are incheiat contract cu medicul prescriptor care va verifica si dupa caz, va aplica sanctiunile
prevazute in contract.

(5) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile unitatilor sanitare cu paturi prevazute la art. 6 alin. (1) lit.
a) pct. 1, pet. 2 si pet. 3, lit. e), u), v), w) si x), atrage aplicarea unor sanctiuni pentru luna in care s-au
inregistrat aceste situatii, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, avertisment scris;
b) la a doua si la urmétoarele constatiri, se diminueaza cu 0,1% valoarea totala de contract, pentru
luna in care s-a produs aceasta situatie.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt
in relatie contractuald 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 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 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,
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casa de asigurdri de sdndtate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la
cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul ci 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 platé directd, suma se recupereaza prin executare silita.

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 servicii medicale, prin plata
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.

(7) Recuperarea sumei potrivit alin. (1) - (5) se face prin plata directa sau prin executare silitd efectuata
potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu
casa de asigurari de sdnatate.

(8) Casele de asiguriri de sanitate, prin Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, anuntd Ministerul
Sanatatii, ministerele si institutiile cu retea sanitard proprie, respectiv autoritatile publice locale, in functie
de subordonare, odata cu prima constatare, despre situatiile prevazute la alin. (1) si (2).

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

Art. 9. - Plata serviciilor medicale spitalicesti se face in contul nr. RO85TREZ21621F332100XXXX
deschis la Trezoreria Statului.

VII. Calitatea serviciilor medicale

Art. 10. - Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte criteriile privind
calitatea serviciilor medicale, elaborate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIII. Raspunderea contractuala

Art. 11. - Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpé datoreaza daune-interese.

Art. 12. - Reprezentantul legal al spitalului cu care casa de asigurdri de sanatate a incheiat contract este
direct raspunzitor de corectitudinea datelor raportate. in caz contrar se aplica prevederile legislatiei in
vigoare.

IX. Clauze speciale

Art. 13. - (1) Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenitd dupad data semndrii
contractului si care impiedicd executarea acestuia, este consideratd forta majora si exonereazd de
raspundere partea care o invoca. Sunt considerate fortd majord, in sensul acestei clauze, imprejurari ca:
rdzboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

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

Dacd nu procedeaza la anuntarea in termenele previzute mai sus a inceperii si incetarii cazului de forta
majora, partea care il invocd suporté toate daunele provocate celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

(3) In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului contract se prelungesc
pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea contractului.

Art. 14. - Efectuarea de servicii medicale peste prevederile contractuale se face pe propria raspundere si
nu atrage nicio obligatie din partea casei de asiguréri de sandtate cu care s-a incheiat contractul.

Art. 15. - In cazul reorganizirii unitatii sanitare cu paturi, prin desfiintarea acesteia si infiintarea
concomitentd a unor noi unitati sanitare cu paturi distincte, cu personalitate juridicd, prezentul contract
aflat in derulare se preia de drept de catre noile unitati sanitare infiintate, corespunzator drepturilor si
obligatiilor aferente noilor structuri.

X. Incetarea si suspendarea contractului

Art. 16. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurdri de
sanatate se modificd 1n sensul suspenddrii sau excluderii unor servicii din obiectul contractului. printr-o
notificare scrisd, in urmétoarele situatii:

a) una sau mai multe sectii nu mai indeplinesc conditiile de contractare; suspendarea se face pana la
indeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii;
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b) incetarea termenului de valabilitate sau revocarea de citre autorititile competente a autorizatiei
sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de acreditare/inscrierii in procesul
de acreditare cu conditia ca furnizorul sd faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora;
suspendarea se face pana la obtinerea noii autorizatii sanitare de functionare sau a documentului similar,
respectiv a dovezii de acreditare/inscrierii in procesul de acreditare;

¢) pentru cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente, pani la incetarea cazului
de fortd majoré, dar nu mai mult de 6 luni, sau pina la data ajungerii la termen a contractului;

d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asiguriri de sinitate, pentru motive obiective,
independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului pe
o perioadd limitatd de timp, dupa caz, pe bazi de documente justificative.

¢) de la data la care casa de asiguriri de sdnatate constatd cd certificatul de membru al CMR nu este
avizat pe perioada cat medicul figureaza in relatie contractuald cu casa de asigurari de sindtate; suspendarea
opereaza prin suspendarea din contract a medicului aflat in aceasti situatie;

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

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

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

Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de
sanatate inceteaza 1n urmaétoarele situatii:

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

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei de
asigurdri de sanatate cu care se afli in relatie contractuali;

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

a3) incetarea definitiva a activititii casei de asiguriri de sinitate;

b) acordul de vointa al partilor;

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

(2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurdri de sanatate se modifica prin
excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane inregistrati/inregistrate in contractul incheiat cu
casa de asigurdri de sinatate si care desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din
motive imputabile acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor.
casele de asigurdri de sdndtate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de acelasi tip a
persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la
data modificarii contractului.

(3) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se modificd, din motive imputabile
persoanelor prevdzute la alin. (2), casele de asigurdri de sdndtate nu vor mai accepta inregistrarea
persoanelor previzute la alin. (2) in contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alti
furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au condus la modificarea contractului.

Art. 18. - Situatiile prevazute la art. 16 alin. (1) si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2) si a3) se constata
de cétre casa de asigurdri de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la sesizarea oricarei
persoane interesate.

Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. al) se notifica casei de asiguriri de sanitate cu cel
putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea contractului.

XI. Corespondenta

Art. 19. - (1) Corespondenta legatd de derularea prezentului contract se efectueazi in scris prin scrisori
recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin corespondenti electronici sau la sediul partilor -
sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul unitatii sanitare cu paturi declarat in contract.
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(2) Fiecare parte contractantd este obligatd ca in situatia in care intervin modificari ale datelor ce
figureaza in prezentul contract sd notifice celeilalte parti contractante schimbarea survenita cel tarziu in
ziua 1n care modificarea produce efecte.

XII. Modificarea contractului

Art. 20. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa oricdrei parti
contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare si a propunerilor de modificare cu cel
putin 15 zile inaintea datei de la care se doreste modificarea.

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

Art. 21. - (1) In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intrd in vigoare pe durata
deruldrii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor completa in mod corespunzator.

(2) Pe parcursul deruldrii prezentului contract, valoarea contractati poate fi majoraté prin acte aditionale,
dupa caz, 1n limita fondurilor aprobate cu destinatia de servicii medicale spitalicesti, inclusiv medicamente
in spital, avandu-se in vedere conditiile de contractare a sumelor initiale, precum si prevederile art. 7 din
anexa nr. 23 la Ordinul ministrului sénatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguréri de Séndtate nr.
1068/627/2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a HG nr. 696/2021, cu
modificarile si completarile ulterioare.

Art. 22. - Daca o clauzd a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale contractului nu vor
fi afectate de aceastd nulitate. Partile convin ca orice clauza declaratd nuld sa fie inlocuitd printr-o alta
clauza care sd corespunda cat mai bine cu putinta spiritului contractului.

Daca inceteaza termenul de valabilitate al autorizatiei sanitare de functionare/documentului similar pe
durata prezentului contract, toate celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de nulitate, cu

conditia reinnoirii autorizatiei sanitare de functionare/documentului similar pe toata durata de valabilitate
a contractului.

XIII. Solutionarea litigiilor
Art. 23. - (1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unei
proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.
(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asiguriri de sanatate conform
alin. (1) se solutioneaza de cétre Comisia de Arbitraj care functioneazi pe langa Casa Nationald de Asigurari

de Sanitate, organizatd conform reglementarilor legale in vigoare sau de citre instantele de judecata, dupa
caz.

XIV. Alte clauze

1. Sumele reprezentand cheltuiala efectiva peste contract pentru perioada lanuarie-Mai 2021, in suma
de 4.193.234,11lei sunt cuprinse in valoarea prezentului contract.

2. Unitétile sanitare cu paturi care utilizeazi medicamente incluse in programele nationale de sanatate
precum medicamentele utilizate in cadrul serviciilor medicale spitalicesti suportate din FNUASS si din
bugetul Ministerului Sanatatii au obligatia si raporteze lunar pand in data de 15 a lunii pentru luna
anterioara, consumul de medicamente. Raportarea se va face in format electronic conform aplicatiei
SIUIL Datele se vor transmite pe adresa de e mail : farmacii-d2(@cascluj.ro. Datele raportate sunt
conform Ordonantei de Urgentd nr.77/21.09.2011.
3. Medicii care isi desfagoara activitatea la un furnizor de servicii medicale spitalicesti au obligatia sa
detind semnatura electronica calificata.
4. Controlul efectuat de C.A.S. CLUJ, se va efectua in baza Ordinului CNAS nr.1012/2013, cu
modificarile i completarile ulterioare.
5. Pentru situatiile in care este necesara comunicarea unor informatii cu caracter de urgentd se va
utiliza corespondenta prin e-mail, adresa CAS Cluj spitale@cascluj.ro; fax 0264 530597 si adresa
furnizorului_ e-mail- spital pneumo@yahoo.com depusa in mapa de contractare; Furnizorii isi asuma
responsabilitatea in cazurile in care nu citesc in timp util corespondenta primita pe e-mail la adresa
de posta electronica comunicatd C.A.S. Cluj
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Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale spitalicesti in cadrul sistemului de asigurdri sociale
de s@natate a fost incheiat azi, 30.07.2021, in doud exemplare a cate 15 pagini fiecare, cite unul pentru

fiecare parte contractanta.
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