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CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
CASA JUDETEANA DE ASIGURARI DE SANATATE
C.A.S. HUNEDOARA HUNEDOARA — DEVA, str.1 Decembrie, nr.16;

tel. 0254/219280; 218921, fax. 0254/218911;
Nr. 23970 /2010

Act aditional 1/2.6-3 /2010
de furnizare de servicii medicale
in asistenta medicali de specialitate din ambulatoriu pentru specialitiitile clinice 1a
CONTRACT nr. 2. 6/2010

1. Partile contractante

Casa de asiguriiri de sinatate Hunedoara, cu sediul in municipiul/orasul Deva, str. 1 Decembrie nr. 16 judetul/sectorul
Hunedoara, telefor/fax 219280/218911, reprezentata prin presedinte - director general ec.Uibariu Lacramioara,

si

Spitalul Municipal Vulcan, cu sediul in Vulean, Str. Nicolae Titulescu, nr. 59, telefon 570450,e-mail: spit_vulcan@yahoo.com,
reprezentat prin DR. LUCA GRETTI MARIA

I1. Obiectul actului aditional
ART. 1 Obiectul prezentului act aditional il constituie furnizarea serviciilor medicale - consultatii in asistenta medicala de
specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, conform Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in

"rul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotirarea Guvernului nr. 262/2010 si normelor
..odologice de aplicare a acestuia.

III. Servicii medicale de specialitate furnizate

ART. 2 Furnizorul din asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice acorda asiguratilor serviciile
medicale cuprinse in pachetul de servicii de bazi, in pachetul minimal de servicii medicale si in pachetul de servicii pentru categoriile
de persoane care se asigura pentru sanatate facultativ, prevazute in anexa nr. 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanatate pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asiguréri sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotdrirea Guvernului
nr. 262/2010, in urmatoarele specialitati i competente/atestat de studii complementare:

a) |Pediatrie

b) [Medicina interna

ART. 3 Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialititile clinice se face de citre urmitorii
medici:

PETRE VALERIA EMILIA
DIACONU LILIANA
IRIMIE DIANA GEORGETA

IV. Durata actului aditional

ART. 4 Prezentul act aditional este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie 2010.
ART. 5 Durata prezentului act aditional se poate prelungi prin acordul pirtilor pe toati durata de aplicabilitate a Contractului-cadru

privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin
Hotérdrea Guvernului nr. 262/2010.

V. Obligatiile partilor
Obligatiile casei de asigurdri de sandtate

ART. 6 Casa de asigurari de sdnatate are urmitoarele obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale clinice autorizati si evaluati si sa faca publica, in termen de
maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista
nominala a acestora cuprinzénd denumirea §i valoarea de contract a fiecaruia §i sa actualizeze permanent aceasta lista in functie de
modificarile apérute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operirii acestora, conform legii;
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b) si deconteze furnizorilor de servicii medicale clinice, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente
justificative, prezentate atdt pe suport hartie, cdt si in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asiguriri de
Sanitate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform Normelor metodologice de aplicare a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului asigurarilor sociale de sanatate, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 262/2010;

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale clinice cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din
Fondul national unic de asigurari sociale de sinatate si decontate de casele de asigurdri de sanatate, precum si la eventualele
modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative;

d) sa informeze furnizorii de servicii medicale clinice cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale gi cu privire la orice
intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanitate;

) sd acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tind seama si de conditiile de desfasurare a activitatii in zone izolate, in
conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale n vigoare;

f) sa inméaneze la momentul finalizarii controlului sau, dupa caz, s& comunice furnizorilor de servicii medicale procesele-verbale
si/sau notele de constatare ca urmare a efectuarii controalelor in termen de maximum 3 zile lucritoare de la data efectudrii controlului;
in cazul in care controlul este efectuat de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanitate sau cu participarea acesteia, notificarea se
transmite furnizorului de catre casa de asigurari de sanatate in termen de 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control
de la Casa Nationala de Asiguriri de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

g) si faca publica valoarea definitivad a punctului, rezultatd in urma regularizarii trimestriale, prin afisare atat la sediul casei de
asiguriri de sinatate, cét §i pe pagina electronici a acesteia, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de citre Casa Nationala
de Asiguriri de Sanatate; precum si numarul total national de puncte realizat, afisat pe pagina de web a Casei Nationale de Asigurari
de Sanitate;

h) si recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale din pachetul de servicii medicale de baza persoanelor care nu
it lineau calitatea de asigurat si conditiile de a beneficia de aceste servicii, sumele reprezentdnd contravaloarea acestor servicii,
precum si contravaloarea unor servicii medicale, medicamente cu si fard contributie personald, materiale sanitare, si dispozitive
medicale acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanitate, pe in baza biletelor de trimitere,
eliberate de catre acestia;

i) sa aduci la cunostinta furnizorilor de servicii medicale clinice cu care se afla in relatie contractuald numele si codul de parafa ale
medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate.

k) si deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice acordate in baza biletelor de trimitere utilizate in sistemul asigurérilor
sociale de sanétate

i) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice si contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai dacd medicii
au competenta legald necesard si au In dotarea cabinetului aparatura medicald corespunzitoare pentru realizarea acestora, in conditiile
prevézute in norme;

k) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care constatd neconformitatea documentelor depuse de citre furnizori,
pentru a cror corectitudine furnizorii depun declaratii pe proprie raspundere;

1) si contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si validate, prevazute in lista
serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical / serviciu medical-caz in conditiile stabilite prin
norme.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

1. si respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

sa informeze asiguratii cu privire la drepturile si obligatiile prevazute de Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003 si normele de
aL...are a acesteia;

3. sa respecte confidentialitatea tuturor datelor §i informatiilor privitoare la asigurati, precum si intimitatea i demnitatea acestora;

4, si factureze lunar, in vederea decontirii de citre casele de asigurdri de sinitate, activitatea realizatd conform contractului de
furnizare de servicii medicale; factura este insotitd de documentele justificative privind activititile realizate, iIn mod distinct, conform
prevederilor Contract-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sénitate pentru
anul 2010, aprobat prin Hotardrea Guvernului nr. 262/2010 i ale normelor de aplicare a acestuia, atét pe suport hértie, cat gi in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.

5. s raporteze caselor de asigurdri de sdnatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii activitatii in asistenta medicala, potrivit
formularelor de raportare stabilite conform reglementdrilor legale in vigoare.

6. sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara — bilet de trimitere catre alte specialititi sau in vederea internarii,
conform prevederilor actelor normative referitoare la sistemul de asigurari sociale de sanatate

7. sa completeze corect si la zi formularele utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, respectiv cele privind evidentele
obligatorii, cele cu regim special si cele tipizate;

8. sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului; pentru asiguratii inclugi in Programul national
cu scop curativ, alegerea furnizorului se face dintre cei nominalizati prin actele normative in vigoare;

9. a) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanitate, in baza unui formular, al cérui model este
previzut in norme, program asumat prin prezentul contract si care se depune la casa de asiguréri de sanatate la dosarul de contractare;

b) programul de lucru va avea avizul conform al directiei de sanatate publica judetene sau a municipiului Bucuresti, care se depune
la casa de asiguriri de sinitate in termen de maximum 30 de zile de la data semndrii contractului.
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10. sa anunte casa de asigurdri de sdnatate despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului
de furnizare de servicii medicale, in maximum 5 zile calendaristice de la data producerii modificarii si sd indeplineasca in permanenta
aceste conditii pe durata derularii contractelor;

11. s& asigure respectearca prevederile actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate;

12. sa utilizeze formularul de prescriptie medicala pentru medicamente cu si fara contributie personald din sistemul asigurdrilor
sociale de sdnatate, care este formular cu regim special, unic pe tara, sa furnizeze tratamentul adecvat si sa prescrie medicamentele
prevdzute in Lista denumirilor comune internationale corespunzitoare medicamentelor de care beneficiazd asiguratii cu sau fara
contributie personald, pe bazi de prescriptie medicald, care se aproba prin hotardre a Guvernului, informéand in prealabil asiguratu!
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

13. s& asigure utilizarea formularului de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, care este formular cu regim special, unic pe
tard si s recomande investigatiile paraclinice in concordanta cu diagnosticul;

14. s& asigure acordarea asistentei medicale 1n caz de urgentd medico-chirurgicald, ori de cate ori se solicitd in timpul programujui
de lucru, la sediul furnizorului;

15. sa asigure acordarea serviciilor medicale asiguratilor fara nicio discriminare, folosind formele cele mai eficiente de tratament;

16. s& acorde cu prioritate asistentd medicala femeii gravide si sugarilor;

17. sa afiseze intr-un loc vizibil programu! de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afli in relatie contractuali,
precum si datele de contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web;

18. sé asigure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in Normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 262/2010;

19. sa respecte protocoalele de practicd pentru prescrierea, monitorizarea si decontarea tratamentului in cazul unor afectiuni,
el~horate de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, conform dispozitiilor legale;

. sa utilizeze sistemul de raportare in timp real incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

21. sa asigure acordarea asistentei medicale necesare titularilor cardului european de asiguridri sociale de sanitate emis de unul
dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv
beneficiarilor formularelor europene emise in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971 referitor la aplicarea regimurilor de securitate
sociald salariatilor, lucratorilor independenti si membrilor familiilor acestora care se deplaseaza in interiorul comunitatii in aceleasi
conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de s&natate din Roménia; si acorde asistentd medicali
pacientilor din alte state cu care Roméania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatitii in conditiile previzute de respectivele documente internationale;

22. sa utilizeze Sistemul informatic unic integrat. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem informatic acesta trebuie si fie
compatibil cu Sistemul informatic unic integrat, caz in care furnizorii sunt obligati sd asigure confidentialitatea in procesul de
transmitere a datelor;

23. sa solicite documentele justificative care atestd calitatea de asigurat, documente stabilite in conformitate cu prevederile legale in
vigoare, in conditiile prevazute in anexa nr. 7 la normele metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanitate pentru anul 2010, aprobat prin Hotédrirea Guvernului nr.
262/2010;

24. sa acorde servicii de asistentd medicald ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza biletului de trimitere, care este
formular cu regim special utilizat in sistemul de asigurdri sociale de sanitate, cu exceptia: urgentelor, afectiunilor cronice prevazute in
norme, pentru care se organizeaza evidenta distinctd la nivelul medicului de familie si al medicului de specialitate din ambulatoriu,
afectiunilor confirmate care permit prezentarea direct la medicul de specialitate i pentru care asiguratul are stabilit un plan de
monitorizare §i tratament pentru minimum 6 luni, a serviciilor de medicina dentara, precum si a serviciilor de acupunctur, fitoterapie,
h opatie si planificare familiala. Lista cuprinzind afectiunile confirmate care permit prezentarea direct la medicul de specialitate
din unitatile ambulatorii care acordd asistentd medicald de specialitate pentru specialititile clinice se stabileste prin Normele
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 262/2010. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European, titulari ai cardului european de asigurari sociale de sinatate, respectiv beneficiari ai
formularelor europene emise in baza Regulamentului CEE nr. 1408/1971, furnizorii de servicii medicale in asistenta ambulatorie de
specialitate nu solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale Tn ambulatoriu, cu exceptia serviciilor medicale de
recuperare-reabilitare si a investigatiilor medicale paraclinice;

25. sa informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediatd direct sau prin intermediul asiguratului, cu privire la
diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; sa finalizeze actul medical efectuat, inclusiv prin eliberarea prescriptiei medicale
pentru medicamente cu sau fard contributie personald, dupé caz, a biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice, a certificatului
de concediu medicale pentru incapacitate temporard de munca, dupa caz, atunci cand concluziile examenului medical impun acest
lucru; scrisoarea medicala este un document tipizat, care se intocmeste in doud exemplare, din care un exemplar riméane la medicul de
specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului; scrisoarea medicala contine
obligatoriu numarul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii medicale §i se utilizeazad numai
de catre medicii care desfdgoara activitate in baza acestui contract; modelul de scrisoare medicald este prevazut in Normele
metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanitate pentru anul 2010, aprobat prin Hotérarea Guvernului nr. 262/2010.

26. si verifice biletele de trimitere cu privire la datele obligatorii pe care acestea trebuie si le cuprinda potrivit prevederilor legale in
vigoare;
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27. sd utilizeze pentru prescrierea medicamentelor cu sau fard contributie personald si dupa caz, a unor materiale sanitare in
tratamentul ambulatoriu si a recomandarilor pentru investigatii medicale paraclinice, numai formularele cu regim special aprobate,
conform reglementarilor legale in vigoare, pentru cazurile pentru care s-au efectuat servicii medicale conform contractului incheiat.

28. sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daci este cazul;

29. s#@ asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetul de servicii medicale de baza, pachetul minimal de servicii
medicale si pachetul de servicii medicale pentru persoanele asigurate facultativ;

30. sa incaseze sumele reprezentdnd fie contributia personala pentru unele serviciile medicale, fie coplata pentru alte servicii
medicale de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea prevederilor legale in vigoare;

31. sad completeze formularele cu regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanitate - bilet de trimitere catre alte
specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru investigatiile- paraclinice, prescriptie medicala, cu toate datele pe care
acestea trebuie sa le cuprindd conform prevederilor legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari de
sénatate recupereaza de la acestia contravaloarea serviciilor medicale recomandate / medicamentelor cu si fira contributie personala
prescrise, ce au fost efectuate / eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare si decontate de casele de asiguriari de sanatate din
Fondul national unic de asigurari sociale de sanitate;

32. sa recomande asiguratilor tratamentul adecvat, cu respectarea conditiilor privind modalititile de prescriere a medicamentelor, cu
incadrarea In sumele alocate cu aceasta destinatie si conform unui buget orientativ, in conditiile stabilite prin norme;

33. sa raporteze in vederea contractrii la casa de asigurari de sanatate, lista cu bolnavii cu afectiuni cronice aflati in evidenta
proprie si trimestrial migcarea acestora;

34. sd intocmeasca evidente distincte §i sd raporteze distinct serviciile realizate, conform contractelor incheiate cu fiecare casa de
asigurari de sdnatate, dupa caz.

V1 Modalititi de plati
RT. 8 (1) Modalitatea de plati in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu este tarif pe serviciu medical exprimat in
puncte si tarif pe serviciu medical .
(2) Valoarea minima garantatd a unui punct este unica pe tara, pentru anul 2010; valoarea minima garantatd a unui punct pentru pata
pe serviciu medical este in valoare de 0,90 lei.

ART. 9 (1) Decontarea serviciilor medicale furnizate se face lunar, la valoarea minima garantati a unui punct, in termen de
maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale si
casele de asigurdri de s@ndtate, pe baza documentelor necesare decontarii serviciilor medicale furnizate in luna anterioars, depuse
lunar de furnizori la casa de asigurari de sanitate, la data de 20 .

Pana la data de 30 a lunii urmétoare incheierii trimestrului se face decontarea ca urmare a regularizirii sumelor cuvenite trimestrului
respectiv, la valoarea definitivd a unui punct.

Pentru trimestrul II, decontarea ca urmare a regularizarii trimestriale se realizeazi in doud etape, dupd cum urmeazi: pani la data de
30 a lunii a doua a trimestrului si pand la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului, Valoarea definitivd a unui punct pe
serviciu medical nu poate fi mai mica decéit valoarea minima garantati a unui punct pe serviciu.

2)-
(3) Clauze speciale - se completeazd pentru fiecare cabinet medical*) si fiecare medic de specialitate din componenta cabinetului
medical cu care s-a incheiat contractul:

GRAD COD
NUME MEDIC SPECIALITATE CNP PARAFA ORAR
PROF.
8 (MEDIC)
o (RE VALERIA EMILIA | PRIMAR Pediatrie 2560806204090 | 186893 fg_‘;;e’sapt’ luni-vineri
DIACONU LILIANA PRIMAR Medicina interna 2680203205749 | 691507 ;?1‘;”"’53"" luni-vineri
IRIMIE DIANA GEORGETA | SPECIALIST | Medicina interna 2790421205746 | C67845 | 1 SrosaPt lun-vineri

*) In cazul cabinetelor din ambulatoriul integrat al spitalului, se va completa cu programul de lucru stabilit pentru cabinetele
respective, precum si cu datele aferente tuturor medicilor de specialitate care isi desfagoara activitatea in sistem integrat.

ART. 10 Numaérul de puncte calculat conform anexei nr. 8§ la Ordinul ministrului sanatitii publice si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sdnatate pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Contractului-cadru privind conditiile
acorddrii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2010, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 262/2010, se majoreaza in functie de:

a) conditiile In care se desfasoara activitatea, cu .-.%

b) gradul profesional, cu 20%.

VII. Calitatea serviciilor medicale



ART. 11 Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie si respecte criteriile privind calitatea serviciilor medicale
acordate asiguratilor, elaborate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIII. Raspunderea contractuali

ART. 12 Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza celeilalte parti daune-interese.

ART. 13 Clauza speciala

(1) Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenitd dupa data semndrii contractului si care impiedica executarea
acestuia, este considerata forta majora si exonereaza de rdspundere partea care o invocd. Sunt considerate fortd majord, in sensul
acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invocd forta majora trebuie sa anunte cealalta parte in ternien de 5 zile calendaristice de la data aparitiei respectivului
caz de fortd majord si sd prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competentd din propriul judet, respectiv municipiul
Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor §i imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore si, de
asemenea, de la incetarea acestui caz. Dacé nu procedeazi la anuntarea in termenele prevdzute mai sus a inceperii si incetarii cazului
de forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

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

IX. Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a actului aditional
ART. 14 (1) In cazul in care se constata nerespectarea programului de lucru stabilit, se diminueaza valoarea minima garantata a
punctului pentru luna in care s-au produs aceste situatii pentru medicii din ambulatoriu pentru specialititile clinice la care se
inregistreaz aceste situatii sau, dupa caz, se diminueaza contravaloarea serviciilor de acupuncturi aferente lunii in care s-au produs
a~~ste situatii, dupa cum urmeaza:
, la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

¢) la a treia constatare, cu 30%.

in cazul in care persoanele imputernicite de casele de asigurari de sinitate constata prescrieri nejustificate de medicamente cu sau
faréd contributie personald din partea asiguratului, inclusiv fara aprobarea comisiilor de la nivelul caselor de asigurari de sanitate/Casei
Nationale de Asigurari de Saniatate, acolo unde este cazul si de unele materiale sanitare gi/sau recomandari nejustificate de investigatii
paraclinice, completarea scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular decat cel previazut in norme sau neeliberarea acesteia,
precum si neeliberarea prescriptiei medicale ca urmare a actului medical propriu, pentru primele 30 de zile din perioada cuprinsi in
scrisoarea medicala, se diminueazi valoarea minima garantatd a punctului pentru luna in care s-au produs aceste situatii pentru medicii
la care se constata acestea, conform prevederilor lit. a), b) si ¢), pentru fiecare dintre aceste situatii.

2) fn cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 pct 2, 5,6, 7, 8, 11, 15, 16, 17, 20, 23, 28 se va diminua
valoarea minima garantatd a punctului pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru
specialitdtile clinice la care se inregistreaza aceste situatii, dupd cum urmeaza:

a) la prima constatare, cu 10%;

b) la a doua constatare, cu 20%;

¢) la a treia constatare, cu 30%.

(3) Retinerea sumelor conform prevederilor alin. (1) si (2) se face din prima plata care urmeaz3 a fi efectuata pentru furnizorii care
sunt in relatie contractuala cu casele de asigurdri de sdnatate.

(4) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiei prevazutd la art. 7 pct. 33 consultatiile, respectiv serviciile raportate pentru
asiguratii cu afectiuni confirmate care permit prezentarea direct la medicul de specialitate, nu se deconteazi de casa de asiguriri de
s Cate.

{ 5) Recuperarea sumei conform prevederilor alin (1) si alin. (2) se face prin plata directd sau executare silitd pentru furnizorii care
nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate

ART. 15 Actul aditional de furnizare de servicii medicale se reziliazi de plin drept printr-o notificare scrisi a casei de asiguriri de
s@ndtate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobdrii acestei masuri, conform prevederilor legale in vigoare, ca
urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

a) dacd furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile calendaristice de la data semnarii
contractului de furnizare de servicii medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi Intrerupe activitatea pe o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;

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

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in drept a dovezii de evaluare a furnizorului,
respectiv de la incetarea valabilititii acesteia;

e) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de documentele justificative privind activitatile realizate conform
prezentului contract, in vederea decontarii de catre casele de asigurdri de sdnitate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua luni
consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un an;

f) nerespectarea obligatiilor contractuale prevazute la art. 7 pet. 1, 3, 10, 12, 13, 14, 18, 19, 21, 22 si 29 precum i constatarea, in
urma controlului efectuat de citre serviciile specializate ale caselor de asigurdri de sanitate, cd serviciile raportate conform
contractului in vederea decontirii acestora nu au fost efectuate;

5



g2) la a patra constatare a nerespectirii oricareia dintre obligatiile prevazute la art. 7 pct. 2, 5,6, 7, 8,9.a), 11, 15, 16, 17, 20 si23;.

h) refuzul furnizorului de servicii medicale din ambulatoriu pentru specialititile clinice de a pune la dispozitia organelor de control
ale Casei Nationale de Asigurari de Sanitate si ale casei de asigurdri de sanitate actele de evidenta financiar-contabild a serviciilor
furnizate conform contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele decontate din Fondul national unic de asigurari
sociale de sanitate;

i) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 44 alin. (5) si art. 48 alin. (1) lit. a}, b), ¢) si h) din Contractul-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in sistemul asigurarilor sociale de sanitate pentru anul 2010, aprobat prin Hotdrarea Guvernului
nr. 262/2010;

}) dacd se constatd nerespectarea programului de lucru prevazut in contract prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile
consecutive in cazul cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusiv
ambulatoriul integrat, contractul se modificd in mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor la care s-a constatat
nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp de 3 zile consecutive-

k) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a masurilor previzute la art. 14 alin. (1) 5i (2), pentru fiecare situatie, precum si
pentru obligatia prevazuta la art. 7 pct. 27.

ART. 16 Actul aditional de furnizare de servicii medicale inceteazi cu data la care a intervenit una dintre situatiile urmatoare:

a) furnizorul de servicii medicale isi inceteazi activitatea in raza administrativ-teritorial a casei de asigurari de sanatate cu care se
afla in relatie contractuali;

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

¢) incetarea definitiva a activitatii casei de asiguriri de sanatate;

d) acordul de vointa al partilor;

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale din ambulatoriu pentru
sperialitatile clinice sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterior datei de la care
s reste incetarea actului aditional , cu indicarea motivului si a temeiului legal;

f) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual;

g) medicul titular al cabinetului medical individual renunti sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Romania.

ART. 17. - (1) Actul aditional de furnizare de servicii medicale din ambulatoriu pentru specialitdtile clinice se suspenda cu data la
care a intervenit una dintre urmétoarele situatii:

a) Incetarea valabilitatii autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, respectiv a dovezii de evaluare, cu conditia
ca furnizorul sd facd dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acesteia/acestuia; suspendarea se face pentru o perioada de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetirii valabilititii acesteia/acestuia;

b) in cazurile de fortd majora confirmate de directiile de sanatate publice competente, pand la incetarea cazului de fortd majora, dar
nu mai mult de 6 luni, sau pan3 la data ajungerii la termen a contractului;

¢) la solicitarea furnizorului, pentru motive obiective, pe baza de documente justificative prezentate casei de asigurdri de sanitate;

d) de la data la care medicul titular al cabinetului medical individual este suspendat din calitatea de membru al Colegiului Medicilor
din Roménia sau este suspendat din exercitiul profesiei; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, precum si pentru
unitdtile sanitare ambulatorii, centrele de diagnostic si tratament, centrele medicale aflate in relatii contractuale cu casele de asigurari
de sandtate, suspendarea se va aplica corespunzator numai medicului aflat in contract, care se afli in aceastd situatie,

(2) Pentru nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a termenelor de platd a contributiei la Fondul pentru asigurari
sociale de s@natate se datoreaza majorari de intarziere in conditiile legii.

(3) Decontarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform contractelor incheiate se suspenda, dar nu
mai mult de 1/3 din sumele lunare care urmeaza a fi decontate, de la data de inregistrare a documentului prin care se constatd
n itionarea pe cale amiabila a unor litigii Intre partile contractante pana la data la care contravaloarea acestor servicii medicale
atiige valoarea concurenta a sumei care a facut obiectul litigiului..

ART. 18 (1) Situatiile prevazute la art. 15 si la art. 16 lit. b), c), f), g) se constata de casa de asigurdri de sinatate, din oficiu, prin
organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate.

(2) Situatiile prevézute la art. 16 lit. a) se notifica casei de asigurari de sanitate cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei
de la care se doreste incetarea contractului.

X. Corespondenta

ART. 19 (1) Corespondenta legatd de derularea prezentului contract se efectueazi in scris, prin scrisori recomandate cu confirmare
de primire, prin fax sau direct la sediul partilor.

(2) Fiecare parte contractanta este obligata ca, in termen de 3 zile lucratoare din momentul in care intervin modificari ale datelor ce
figureazi in prezentul contract, s& notifice celeilalte parti contractante schimbarea survenita.

XI. Modificarea actului aditional

ART. 20 In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe durata derularii prezentului act aditional,
clauzele contrare se vor modifica §i se vor completa in mod corespunzitor.

ART. 21 Valoarea definitiva a punctului este cea calculatd de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si nu este element de
negociere intre parti.

ART. 22 (1) Daca o clauza a acestui act aditional ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale actului aditional nu vor fi afectate de
aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declaratd nuli si fie inlocuita printr-o altd clauza care s corespunda cit mai mult cu
putintd spiritului actului aditional.
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(2) Daca inceteaza valabilitatea autorizatiei sanitare de functionare/documentului similar pe durata prezentului act aditional, toate
celelalte prevederi ale actului aditional nu vor fi afectate de nulitate, cu conditia actualizirii autorizatiei sanitare/documentului similar
pe toatd durata de valabilitate a actului aditional .

ART. 23 Prezentul act aditional se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa oricarei parti contractante, sub
rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin 15 zile Tnaintea datei de la care se
doreste modificarea.

Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti §i este anexd a acestui act aditional.

XII Solutionarea litigiilor

ART. 24 (1) Litigiile nascute in legatura cu incheierea, executarea, modificarea si incetarea ori alte pretentii decurgédnd din
prezentul act aditional vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate conform alin. (1) sunt de competenta Comisiei de Arbitraj sau, dupa caz, a instantelor de judecata.

XIII. Alte clauze

Art. 25 Decontarea serviciilor medicale contractate se realizeaza in limitele prevederilor bugetare trimestriale aprobate precum si a
creditelor bugetare deschise de ordonatorul principal de credite pe fiecare sursa de finantare.

Prezentul act aditional de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asiguréri sociale de sanatate a fost incheiat azi,
01.05.2010, in doua exemplare a cite 7 pagini fiecare, cite unul pentru fiecare parte contractanti.
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