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ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2007

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei,

republicata, si al art. 217 alin.

(2) din Legea nr. 95/2006 privind

reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile Si completanle ulterioare,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — Se aproba Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anul 2007, prevazut in
anexa*) care face parte integrantd din prezenta hotarare,
denumit in continuare contract-cadru.

Art. 2. — (1) Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate
elaboreaza, in temeiul art. 217 alin. (5) din Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare, norme metodologlce
de aplicare a contractului-cadru, denumite in continuare
norme, cu consultarea Colegiului Medicilor din Romania, a
Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, a Colegiului
Farmacistilor din Romania si a Ordinului Asistentilor
Medicali si Moaselor din Romania, Ordinului Biochimistilor,
Biologilor si Ch|m|st|lor precum si a organizatiilor patronale
si sindicale reprezentative din domeniul medical, aprobate
prin ordin al ministrului sanatatii publice si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

(2) Casa Nationala de Asigurari de Sanatate avizeaza
normele proprii de aplicare a contractului-cadru, adaptate la
specificul organizarii asistentei medicale, elaborate in
termen de 15 zile de la data intrarii in vigoare a normelor
prevazute la alin. (1) de Casa Asigurdrilor de Sanatate a
Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti si de Casa Asigurarilor de Sanatate a
Ministerului Transporturllor Constructiilor si_ Turismului, care
se aproba prin ordin_ al ministrului sanatatu publice si al
ministrilor si conducatorilor institutiilor centrale cu retele
sanitare proprii.

Art. 3. — Serviciile medicale, medicamentele cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu Si
dlspozmvele medicale destinate recuperdrii unor deficiente
organice sau functionale in ambulatoriu se acorda in baza
contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari
de sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucuresti,
Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si Casa
Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor si Turismului, denumite in continuare case de
asigurdri de sandtate. Prin furnizori se intelege:

a) furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
primara, asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru speC|aI|tat|Ie clinice, paraclinice si medicina dentara,
de servici medicale de hemodializa si dializa peritoneala,
asistenta medicald spitaliceasca, asistenta medicald de
recuperare-reabilitare, de ingrijiri medicale la domiciliu, de
servicii medicale de urgenta si transport sanitar;

b) furnizorii de medicamente cu si fara contributie
personald in tratamentul ambulatoriu;

¢) furnizorii de dispozitive medicale destinate recuperarii
unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu.

Art. 4. — In domeniul asigurarilor sociale de sanatate
Ministerul Sanatatii Publice si Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate elaboreaza criteriile privind calitatea serviciilor
medicale acordate asiguratilor, care se refera la diagnostic
si tratament medico-chirurgical si stomatologic. Aceste
criterii se aprobd prin ordin al ministrului sanatatii publice
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
si au caracter obligatoriu pentru toti furnizorii care au
incheiat contracte cu casele de asigurari de sanatate.

Art. 5. — Angajamentele legale din care rezulta obligatii
nu pot depasi creditele bugetare aprobate pentru anul in
curs si se efectueaza dupa cum urmeaza:

a) angajamentele legale care urmeaza a fi lichidate,
ordonantate si platite in cursul anului curent se stabilesc ca
diferentda intre creditele bugetare aprobate prin legile
bugetare anuale si soldul obligatilor angajate si neachitate
din anul precedent si care se achita in anul in curs;

b) angajamentele legale din anul in curs, ce urmeaza a
fi lichidate, ordonantate si platite in anul urmator, nu pot
depasi impreuna cu angajamentele prevazute la lit. a)
creditele bugetare aprobate;

c) sumele nedecontate pentru servicii medicale, inclusiv
furnizarea de medicamente si dispozitive medicale in
ambulatoriu, efectuate in luna decembrie a anului
precedent, pentru care documentele justificative nu au fost
inregistrate pe cheltuiala anului precedent, sunt considerate
angajamente legale ale anului in curs si se inregistreaza
atat la plati, cat si la cheltuieli in anul curent din creditele
aprobate.

Art. 6. — Prevederile prezentei hotarari intra in vigoare
la 1 ianuarie 2007, data la care se abroga Hotararea
Guvernului nr. 706/2006 pentru aprobarea Contractului-
cadru privind conditile acordarii asistentei medicale in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate si pentru
aprobarea listei cuprinzand denumirile comune internationale
ale medicamentelor din Nomenclatorul medicamentelor de
uz uman, de care beneficiaza asiguratii in tratamentul
ambulatoriu, cu sau fara contributie personala, pe baza de
prescriptie medicala, publicatd in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea |, nr. 482 din 2 iunie 2006, cu
modificarile ulterioare.

_ PRIM-MINISTRU
CALIN POPESCU-TARICEANU

Bucuresti, 21 decembrie 2006.

Nr. 1.842.

*) Anexa este reprodusa in facsimil.

ntrasemneaza:
Ministrul sanatatii publice,
Gheorghe Eugen Nicolaescu
Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Cristian Vladescu
Ministrul finantelor publice,
Sebastian Teodor Gheorghe Viadescu
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CONTRACT-CADRU
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asiguréri sociale de sénatate
pentru anul 2007

CAPITOLUL |
Dispozitii generale

Art. 1. - (1) Furnizorii si casele de asigurdri de sdnatate, aflati in relatie contractuald, au obligatia
sa respecte prevederile contractului-cadru si ale normelor.

(2) Nerespectarea obligatiilor contractuale de catre parti conduce la aplicarea masurilor prevazute
in contractele de furnizare de servicii medicale, de medicamente in tratamentul ambulatoriu precum si
de dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau functionale Tn ambulatoriu,
incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate.

Art. 2. - (1) Modelele de contract pentru furnizarea de servicii medicale, de medicamente in
tratamentul ambulatoriu si de dispozitive medicale in ambulatoriu sunt prevazute in norme.

(2) Utilizarea acestor modele de contract este obligatorie; in cuprinsul contractelor pot fi prevazute
clauze suplimentare, negociate intre partile contractante, in limita prevederilor legale in vigoare.

Art. 3. - (1) Casele de asigurari de sén&tate comunica termenele de depunere a cererilor insotite
de documentele prevazute de actele normative in vigoare, precum si alte documente, necesare
incheierii si negocierii contractelor de furnizare de servicii medicale, medicamente in tratamentul
ambulatoriu si de dispozitive medicale in ambulatoriu, prin afisare la sediul institutiei, publicare pe
pagina web a acesteia gi anunt in mass-media.

(2) Tn cazul in care furnizorii de servicii medicale si de medicamente depun cererile insotite de
documentele prevazute de actele normative in vigoare, necesare incheierii i negocierii contractelor
la alte termene decét cele stabilite si comunicate de catre casele de asigurari de sanatate, si nu
participa la negocierea si incheierea contractelor in termenul stabilit de catre acestea, furnizorii
respectivi nu vor mai desfasura activitate in sistemul de asigurari sociale de sanatate pana la termenul
urmator de contractare, cu exceptia situatiilor ce constituie cazuri de fortd majora, confirmate de
autoritatea publicad competenta, potrivit legii, si notificate de indata casei de asigurari de sanatate.

Casele de asigurari de sanatate pot stabili alte termene de contractare in functie de necesarul de
servicii medicale, de medicamente in tratamentul ambulatoriu sau de dispozitive medicale in
ambulatoriu, in limita fondurilor alocate fiecarui tip de asistenta .

Art. 4. - (1) Casele de asigurari de sanétate au obligatia sa deconteze contravaloarea serviciilor
medicale, a medicamentelor in tratamentul ambulatoriu si a dispozitivelor medicale destinate
recuperarii unor deficiente organice sau functionale in ambulatoriu contractate, conform contractelor
incheiate cu furnizorii.

(2) Refuzul caselor de asigurari de sanatate de a deconta unele servicii raportate ca realizate se
poate face numai prin prezentarea in scris a cauzelor care au condus la acesta, cu precizarea
temeiului legal care a stat la baza refuzului.

(3) Litigiile dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate se solutioneaza de catre Comisia de
Arbitraj organizatd conform reglementarilor legale in vigoare, sau, dupd caz, de catre instantele de
judecata.

Art. 5. - (1) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate a incetat
din motive imputabile furnizorilor, constatate de casele de asigurari de sanatate si, dupa caz,
confirmate de Comisia de Arbitraj daca au existat contestatii sau de catre instantele de judecata,
casele de asigurari de sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii respectivi pana la
urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de un an de la data incetarii contractului. La
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reluarea relatiilor contractuale, in cazul in care contractele inceteaza din nou din motive imputabile
furnizorilor, casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii respectivi.

(2) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de asigurari de sanatate
pentru mai multe sedii secundare - puncte de lucru, nominalizate in contract, prevederile de la alin. (1)
se aplica corespunzator pentru fiecare dintre punctele de lucru.

Art. 6. - (1) Organizarea si efectuarea controlului furnizarii serviciilor medicale, medicamentelor in
tratamentul ambulatoriu si dispozitivelor medicale acordate asiguratilor in ambulatoriu in cadrul-
sistemului de asigurari sociale de sanatate se realizeaza de catre Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate si casele de asigurari de sanatate. La efectuarea controlului pot participa si reprezentanti ai
Colegiului Medicilor din Romania, Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, Colegiului Farmacistilor
din Romania si Ordinului Asistentilor Medicali si Moaselor din Romania.

(2) Controlul calitatii serviciilor medicale acordate asiguratilor de céatre furnizori se organizeaza de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si casele de asigurdri de sanatate pe baza criteriilor de
calitate elaborate de Ministerul Sanatatii Publice si Casa Nationala de Asigurari de Sanatate.

(8) Controlul privind respectarea obligatiilor contractuale ale furnizorilor se organizeaza si se
efectueaza de catre casele de asigurari de sanatate cu care acestia se afla in relatii contractuale.

Art. 7. - (1) Furnizorii au obligatia de a pune la dispozitie organelor de control ale caselor de
asigurari de sanatate actele de evidenta financiar — contabila a serviciilor furnizate si documentele
justificative privind sumele decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate.

(2) Refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control, actele de evidenta financiar -
contabila a serviciilor furnizate si a documentelor justificative privind sumele decontate din Fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate se sanctioneaza conform legii si conduce la rezilierea de
plin drept a contractului de furnizare de servicii.

Art. 8. - (1) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sa intocmeasca evidente distincte pentru
cazurile ce reprezintd accidente de munca si boli profesionale si s& le comunice lunar caselor de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald. Pana la stabilirea caracterului de munca
al accidentului sau a caracterului profesional al bolii, conform prevederilor legale in vigoare,
contravaloarea serviciilor medicale si a medicamentelor acordate persoanelor in cauza se suporta din
bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, urmand ca decontarea sa se realizeze
ulterior din contributiile de asigurari pentru accidente de munca si boli profesionale, dupa caz.

(2) Furnizorii de servicii medicale au obligatia sd intocmeasca evidente distincte a cazurilor
prezentate ca urmare a situatiilor in care le-au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte
persoane si au obligatia sa comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie
contractuala aceastad evidenta in vederea decontarii, precum si cazurile pentru care furnizorii de
servicii medicale au recuperat cheltuielile efective in vederea restituirii sumelor decontate de casele
de asigurari de sanatate pentru cazurile respective.

Art.9 (1) Furnizorii de servicii medicale au obligatia s& intocmeasca evidente distincte ale pacientilor
cetateni ai statelor membre ale Uniunii Europene si ai altor state cu care Roménia a incheiat acorduri,
intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiaza
de servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei si au obligatia s& comunice lunar caselor de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald documentele justificative care atesta
cheltuielile efectiv realizate.

(2) De la data aderari Romaniei la Uniunea Europeand, furnizorii de servicii medicale, de
medicamente in tratamentul ambulator, precum si de dispozitive medicale in ambulatoriu au obligatia
sa intocmeasca evidente distincte ale pacientilor cetdteni ai statelor membre ale Uniunii Europene,
titulari ai cardului european, care beneficiaza de servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei si au
obligatia sa raporteze lunar caselor de asigurdri de sdnatate cu care se afld in relatii contractuale,
serviciile medicale acordate pentru aceasta categorie de persoane.

Art. 10. - Atributiile ce revin, potrivit prezentei hotarari, autoritatilor de sanatate publica judetene si
a municipiului Bucuresti sunt exercitate de catre directiile medicale sau de structurile similare, din
ministerele si institutiile centrale cu retea sanitara proprie.
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Art. 11. - Toate documentele care stau la baza incheierii contractelor sunt certificate pentru
conformitate cu originalul prin semnatura reprezentantului legal al furnizorului. Documentele care stau
la baza decontarii serviciilor medicale, medicamentelor in tratamentul ambulatoriu si a dispozitivelor
medicale in ambulatoriu se certifica prin semnétura reprezentantilor legali ai furnizorilor care raspund
de exactitatea si realitatea datelor raportate.

CAPITOLUL I
Dispozitii generale si conditii specifice pentru furnizorii de servicii medicale

SECTIUNEA 1
Conditii de eligibilitate

Art. 12. - In vederea intr&rii in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de
servicii medicale trebuie sa indeplineasca urméatoarele conditii:

a) sa fie organizati in una dintre structurile aprobate conform prevederilor legale in vigoare;

b) sa fie autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare.

SECTIUNEA a 2-a
Documentele necesare incheierii contractelor

Art. 13. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale intre furnizorul de servicii medicale si casa
de asigurari de sanatate se incheie de catre reprezentantii legali pe baza urmé&toarelor documente:

a) certificatul de inregistrare in registrul unic al cabinetelor medicale, actul de infiintare sau
organizare, dupa caz;

b) autorizatia sanitara de functionare sau dupa caz, raportul de inspectie eliberat de autoritatea de
sanatate publica prin care se confirma indeplinirea conditiilor igienico-sanitare prevazute de lege;

c) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca;

d) codul unic de inregistrare sau codul numeric personal (copie BI/Cl), dupa caz:

e) dovada de evaluare a furnizorului;

f) dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical atat pentru furnizor cat §| pentru
personalul medico-sanitar angajat pe toata perioada derularii contractului.

(2) Casele de asigurari de sanatate pot solicita si alte documente strict necesare incheierii
contractelor, aprobate prin decizie a presedintelui-director general, cu acordul prealabil al tuturor
furnizorilor ce reprezinta acelasi segment de asistentd medicald

SECTIUNEA a 3-a
Obligatiile si drepturile generale ale furnizorilor de servicii medicale, precum si obligatiile generale
ale caselor de asigurari de sanatate

Art. 14. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanétate, furnizorii de servicii medicale
au urmatoarele obligatii:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu prevederile
art. 238 si 239 din Legea 95/2006, cu modificarile si completérile ulterioare, referitor la diagnostic si
tratament;

b) sa informeze asiguratii despre pachetul de servicii de baza, pachetul minimal de servicii
medicale si pachetul de servicii pentru persoanele asigurate facultativ, obligatiile furnizorului de
servicii medicale in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate, precum si obligatiile
asiguratului referitor la actul medical;

c) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, precum si
intimitatea si demnitatea acestora;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizatd conform contractului de furnizare de servicii medicale; factura va fi insotitd de
desfasuratoarele/documentele justificative privind activitatile realizate, separat pentru asigurati, pentru
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persoanele carora li s-a acordat asistenta medicala pentru accidente de munca si boli profesionale,
pentru cetatenii titulari ai cardului european si pentru cetatenii statelor cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domenjul sanatatii, care
beneficiaza de servicii medicale pe teritoriul Romaniei de la furnizori aflati in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate, atat pe suport de hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate. Desfasuratoarele se stabilesc prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate. Nerespectarea termenelor de depunere a facturii pentru o
perioada de maximum doud luni consecutive In cadrul unui trimestru, respectiv trei luni intr-un an,
conduce la masuri mergand pana la rezilierea contractului de furnizare de servicii medicale.

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate si autoritatilor de sanatate publica datele necesare
pentru urmarirea desfagurarii activitatii in asistenta medicald, potrivit formularelor de raportare
stabilite conform reglementarilor legale in vigoare.

f) sa intocmeasca bilet de trimitere catre alte specialitéti sau in vederea internérii, atunci cand este
cazul, si sa consemneze in acest bilet sau sa atageze la bilet in copie rezultatele investigatiilor
paraclinice efectuate in regim ambulatoriu precum si data la care au fost efectuate, care completeaza
tabloul clinic pentru care se solicita internarea; in situatia atasarii la biletul de trimitere a rezultatelor
investigatiilor paraclinice medicul va mentiona pe biletul de trimitere ca a anexat rezultatele
investigatiilor paraclinice si va informa asiguratul asupra obligativitéti de a le prezenta medicului
caruia urmeaza sa i se adreseze;

g) sa completeze corect si la zi toate documentele privind evidentele obligatorii din sistemul
informational al Ministerului Sanatatii Publice cu datele corespunzatoare activitatii desfasurate;

h) 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;

i) sa respecte programul de lucru pe care sa il afiseze la loc vizibil si s& il comunice caselor de
asigurari de sanatate si autoritatilor de sanatate publica;

j) sa anunte casa de asigurdri de sdnatate despre modificarea uneia sau mai multora dintre
conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii medicale in termen de
maxim 10 zile lucratoare de la data producerii modificarii si sa indeplineasca in permanenta aceste
conditii pe durata derularii contractelor;

k) sa respecte prevederile actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate;
furnizorilor li se recomanda participarea la actiunile de informare organizate de casele de asi.guréri de
sanatate si de autoritatile de sanatate publica;

[) sa furnizeze tratamentul adecvat si sd prescrie medicamentele prevdzute in Lista cu
medicamente de care beneficiaza asiguratii cu sau fara contributie personala care se aproba prin
hotarare a Guvernului conform specializarii, in concordanta cu diagnosticul;

m) sa recomande investigatii paraclinice in concordanta cu diagosticul si sa utilizeze biletele de
trimitere pentru investigatile paraclinice din sistemul asigurarilor sociale de s3natate care sunt
formulare cu regim special, unice pe tara.

n) sa nu refuze acordarea asustentel medicale Tn caz de urgenta medico- chnrurglcaia ori de cate
ori se solicita;

0) sa acorde servicii medicale asiguratilor fard nici o discriminare, folosind formele cele mai
eficiente de tratament;

p) sa acorde cu prioritate asistenta medicala femeii gravide;

q) sa afiseze intr-un loc vizibil numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, precum si datele de contact ale acesteia: adres3, telefon, fax, e-mail, pagina web ;

r) sa elibereze acte medicale, in conditiile stabilite in norme;

s) sa solicite documentele care atesta calitatea de asigurat, in conditiile prevazute in norme.

t) sa respecte protocoalele de practica elaborate conform dispozitiilor legale ;

u)sa raporteze lunar in format electronic casei de asigurari de sanatate, la nivelul céareia
functioneaza ,sistemul informatic unic integrat”, investigatile medicale paraclinice recomandate in
regim ambulatoriu si denumirile comune internationale din lista medicamentelor cu si fara contributie
personald prescrise in tratamentul ambulatoriu, pe CNP.

v) sa acorde de la data ader&rii Romaniei la Uniunea Europeand, asistentd medicald necesara
titularilor cardului european emis de unul din statele membre ale Uniunii Europene, in perioada de
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valabilitate a cardului si in aceleasi conditii ca pentru persoanele asigurate in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate din Romania

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

Art. 15. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale
au urmatoarele drepturi:

a) sa primeascad contravaloarea serviciilor medicale contractate, realizate si raportate in limita
valorii de contract incheiate cu casele de asigurari de sénatate ;

b) sa cunoasca conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din Fondul national unic de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si eventualele
modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative;

¢) sa incaseze contravaloarea serviciilor medicale care nu se deconteaza de casele de asigurari de
sanatate din fondul national unic de asigurari soaciale de sanatate, partea de contributie personala a
asiguratului pentru unele servicii medicale, precum si coplata reprezentand diferenta dintre tariful
decontat de casele de asigurari de sanatate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate
si tariful maximal stabilit de Ministerul Sanatatii Publice, pentru unele servicii medicale stabilite prin
norme;

d) sa negocieze in calitate de parte contractanta clauzele suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de sanatate, in limita prevederilor legale in vigoare.

Art. 16. - In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale, casele de asigurari de sanatate
au urmatoarele obligatii:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati si evaluati si sa faca
publica lista acestora pentru informarea asiguratilor precum si valoarea de contract;

b) sa controleze actele de evidentd financiar - contabile a serviciilor medicale furnizate conform
contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele decontate din Fondul national unic
de asigurari sociale de sanatate;

c) sa verifice prescrierea medicamentelor si recomandarea investigatiilor paraclinice de catre
furnizorii de servicii medicale, in conformitate cu reglementarile in vigoare;

d) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, contravaloarea
servicillor medicale contractate, efectuate si raportate, pe baza facturii insotite de desfasuratoarele
privind serviciile medicale realizate, prezentate atat pe suport de hartie, cat si in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, in limita valorii de contract;

e)sa utilizeze ,sistemul informatic unic integrat’; pana la intrarea in functiune a ,sistemului
informatic unic integrat” se utilizeaza sistemul informatic existent la nivelul casei de asigurari de
sanatate;

f) s& monitorizeze numarul serviciilor medicale acordate de catre furnizorii cu care se afla in relatii
contractuale;

g) sa informeze furnizorii de servicii medicale asupra conditiilor de contractare si a negocierii
clauzelor contractuale;

h) sa informeze furnizorii de servicii medicale asupra conditiilor de furnizare a serviciilor medicale si
despre orice schimbare in modul de functionare si de acordare a acestors;

i) sa efectueze controlul serviciilor medicale acordate asiguratilor conform contractelor incheiate cu
furnizorii de servicii medicale;

j) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care s3 tind seama si de conditiile de desfasurare
a activitadtii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi
suplimentare, potrivit legislatiei;

k) sd inmaneze la momentul efectuarii controlului sau dupa caz, sa comunice furnizorilor de servicii
medicale, procesele verbale si/sau notele de constatare ca urmare a efectuarii controalelor in termen
de 3 zile lucratoare de la data efectuarii controlului; '

l) sa incaseze de la medicii care au acordat servicii medicale din pachetul de servicii medicale de
baza persoanelor care nu indeplineau calitatea de asigurat, contravaloarea acestor servicii precum si
contravaloarea servicilor medicale, a medicamentelor cu si fara contributie personald si a
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dispozitivelor medicale acordate de alti furnizori aflati in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate pe baza biletelor de trimitere si/sau prescriptiilor medicale eliberate de catre acesti medici.
Sumele obtinute din aceste incasari se vor folosi la intregirea Fondului national unic de asigurari
sociale de sanatate.

Art. 17 - (1) Serviciile care nu sunt decontate din fond, contravaloarea acestora fiind suportata de
asigurat, de unitatile care le solicita, de la bugetul de stat sau alte surse, dupa caz, sunt urmatoarele:

a) servicii medicale acordate in caz de boli profesionale, accidente de munca si sportive,
asistenta medicala la locul de munca, asistenta medicala a sportivilor;

b) unele servicii medicale de inalta performants;

c) unele servicii de asistenta stomatologica;

d) servicii hoteliere cu grad inalt de confort;

e) corectii estetice efectuate persoanelor cu varsta de peste 18 ani;

f) unele medicamente, materiale sanitare si tipuri de transport;

g) eliberarea actelor medicale solicitate de autoritatile care prin activitatea lor au dreptul sa
cunoasca starea de sanatate a asiguratilor;

h) fertilizare in vitro;

i) transplantul de organe si tesuturi, cu exceptia grefelor;

j) asistentd medicald la cerere, inclusiv pentru serviciile solicitate in vederea expertizei capacitatii
de munca;

k) contravaloarea unor materiale necesare corectarii vazului si auzului: baterii pentru aparatele
auditive, ochelari de vedere;

[) contributia personald din pretul medicamentelor, a unor servicii medicale si a dispozitivelor
medicale;

m) serviciile medicale solicitate de asigurat;

n) unele proceduri de recuperare si de fizioterapie;

o) cheltuieli de personal aferente medicilor si asistentilor medicali precum si cheltuielile cu
medicamente $i materiale sanitare din unitatile medico-sociale;

p) serviciile acordate in cadrul sectiilor/clinicilor de boli profesionale si cabinetelor de medicina a
muncii;

q) servicii hoteliere solicitate de pacientii a caror afectiuni se trateaza in spitalizare de zi.

r) cheltuieli de personal pentru medici, farmacisti $i medici dentisti pe perioada rezidentiatului;

s) servicii de planificare familiald acordate de medicii de familie si in cabinetele de planing din
structura spitalului;

t) cheltuieli de personal pentru medicii si personalul sanitar din unitatile sau sectiile de spital cu
profil de recuperare distrofici, recuperare si reabilitare neuro-psiho motorie sau pentru copiii bolnavi
HIV/SIDA, reorganizate potrivit legii;

u) activitati care prezintd un interes deosebit pentru realizarea strategiei de sanatate publica:
dispensare TBC, LSM-stationar de zi, cabinete medicale de boli infectioase din structura spitalelor;

(2) Serviciile altele decat cele prevazute la alin. (1) lit. b), c), f) si n) si contributia personala
prevazuta la alin. (1) lit. ) se stabilesc prin norme.

(8) Programul nat,ioﬁLa'l‘ de diabet zaharat se finanteaza integral din bugetul Ministerului Sanatatii
Publice prin transfer.de la bugetul de stat catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate si din veniturile proprii pentru componentele ,, Tratamentul cu insulind al bolnavilor cu diabet
zaharat” si ,, Tratamentul cu antidiabetice orale al bolnavilor cu diabet zaharat”.

(4) Costurile investigatiilor, spitalizarii, interventiilor chirurgicale, medicamentelor, materialelor
sanitare, al Tngrijirilor postoperatorii, costurile medicamentelor si serviciilor aferente posttransplant,
precum si cheltuielile legate de coordonarea de transplant se deconteaza de la bugetul de stat si din
veniturile proprii ale Ministerului Sanatatii Publice, pentru pacientii inclusi in programul national de
transplant.

(5) Tratamentul in cazul accidentelor hemoragice ale bolnavilor cu hemofilie, tratamentul cu
chelatori de fier al bolnavilor cu talasemie, tratamentul bolnavilor cu osteoporoza, tratamentul
bolnavilor cu gusa datorata carentei de iod si proliferarii maligne, tratamentul bolnavilor cu infectie
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HIV/SIDA si postexpunere ( profesionala si verticald), tratamentul bolnavilor cu tuberculoza, precum si
preventia si tratamentul mucoviscidozei se finanteaza din Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate si in completare din bugetul Ministerului Sanatatii Publice prin transfer de la bugetul de stat si
din venituri proprii catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate

SECTIUNEA a 4-a
Conditii de reziliere, incetare si suspendare a contractelor

Art. 18 . - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept la data
producerii urmatoarelor situatii;

a) daca 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;

(2) Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a
casei de asigurari de sanatate, in termen de maxim 10 zile calendaristice de la data constatarii
urmatoarelor situatii:

a) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de Ia ridicarea de catre organele in drept a
autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului similar, de la incetarea termenului de
valabilitate a acestora, de la data incetarii valabilitatii dovezii de evaluare a furnizorului;

b) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de desfasuratoarele privind
activitatile realizate conform contractului, in vederea decontdrii de catre casele de asigurari de
sanatate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua luni consecutive in cadrul unui trimestru,
respectiv trei luni intr-un an;

c) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor
furnizate conform contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele decontate din
Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate;

d) nerespectarea obligatiilor contractuale prevazute la art. 14 lit. a), c), j), 1), m), n, ), 1), v), X)
precum si la constatarea, in urma controlului efectuat de catre serviciile specializate ale caselor de
asigurari de sanatate, ca serviciile raportate conform contractului in vederea decontarii acestora nu au
fost efectuate; )

e) la a doua constatare a nerespectarii termenului de 5 zile lucratoare pentru remedierea oricareia
dintre situatiile prevazute la art. 14 lit. e), f), h), k), 0), p), 9), u) ;

f) la a patra constatare a nerespectarii a oricareia dintre obligatiile prevazute la art. 14 lit. b), g) si
s);

g) la prima constatare dupa aplicarea de trei ori a masurilor pentru nerespectarea obligatiei
prevazuta la art. 14 lit. i).

Art. 19. - Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza cu data la care a intervenit una
dintre urmatoarele situatii:

a) furnizorul de servicii medicale se muta din raza administrativ teritoriald a casei de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

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

c) Incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

d) acordul de vointa al partilor;

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice
anterioare datei de la care se doreste Incetarea contractului, cu indicarea temeiului legal.

Art. 20. - Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda cu data la care a intervenit una
din urmatoarele situatii :
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a) — expirarea termenului de valabilitate a autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului
similar cu conditia ca furnizorul sa facad dovada demersurilor intreprinse pentru prelungirea acesteia
pana la termenul de expirare; suspendarea se face pentru o perioada de maxim 30 zile calendaristice
de la data expirarii acesteia;

b) — pentru cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la
fncetarea cazului de forta majora dar nu mai mult de 6 luni sau pana la data ajungerii la termen a
contractului ;

SECTIUNEA a 5-a
Conditii speciale

Art. 21. - (1) Pentru categoriile de persoane prevazute in legi speciale, care beneficiaza de
asistentd medicala gratuitd suportata din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate in
conditiile stabilite de reglementarile legale in vigoare, casele de asigurari de sanatate deconteaza
integral suma aferenta serviciilor medicale furnizate prevazute in pachetul de servicii medicale de
baza, care cuprinde atat contravaloarea serviciilor medicale acordate oricarui asigurat, cat si suma
aferenta contributiei personale, respectiv coplata prevazute la unele servicii medicale ca obligatie de
plata pentru asigurat, in conditiile prevazute in norme.

(2) Pentru asiguratii prevazuti la art. 218 (3) din Legea nr. 95, cu modificarile si completarile
ulterioare, din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate se suportd contravaloarea
serviciilor medicale acordate acestora ca si oricarui asigurat, iar suma aferenta contributiei personale
respectiv coplata,prevazute la unele servicii medicale se suporta din bugetele ministerelor si insitutiile
respective.

SECTIUNEA a 6-a
Asistenta medicala primara - Conditii specifice

PARAGRAFUL 1
Conditii de eligibilitate

Art. 22. - (1) Asistenta medicala primara se asigura de catre medicii de familie prin_cabinete
medicale organizate conform prevederilor legale in vigoare inclusiv cabinete medicale care
functioneaza in structura sau in coordonarea unor unitati sanitare apartinand ministerelor si institutiilor
centrale cu retea sanitara proprie, ca furnizori de servicii medicale in asistenta medicala primara,
autorizati si evaluati potrivit dispozitiilor legale in vigoare.

(2) La contractare, furnizorul prezinta lista cuprinzand asiguratii si persoanele beneficiare ale
pachetului minimal de servicii medicale, inscrigi la medicul de familie titular, Tn cazul cabinetelor
medicale individuale, si listele cuprinzénd asiguratii si persoanele beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale, inscrisi la fiecare medic de familie pentru care reprezentantul legal incheie
contract de furnizare de servicii medicale, in cazul celorlalte forme de organizare-a cabinetelor
medicale. Listele vor fi raportate pe suport de hartie si in format electronic in cazul contractelor
incheiate pentru medici nou veniti si numai in format electronic, insotite de o declaratie pe propria
raspundere privind valabilitatea listei la momentul incetarii termenului de valabilitate a contractului
anterior, pentru furnizorul care a avut contract cu casa de asigurari de sanatate in anul precedent.

(3) Necesarul de medici de familie si numarul minim de asigurati si persoane beneficiare ale
pachetului minimal de servicii medicale de pe listele medicilor de familie din mediul rural pentru care
se incheie contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala primara intre furnizori si
casele de asigurari de sanatate se stabileste pe localitati, de catre o comisie paritara formata din
reprezentanti ai caselor de asigurari de sanatate si ai autoritatilor de sanatate publica, impreuna cu
reprezentantii colegiilor teritoriale ale medicilor, cu exceptia cabinetelor medicale care functioneaza in
structura sau in coordonarea unor unitati sanitare apartindnd ministerelor si institutiilor centrale cu
retea sanitara proprie
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(4) Tn localitatile urbane numarul minim de asigurati si persoane beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale inscrigi pe listele medicilor de familie, pentru care se incheie contractul de
furnizare de servicii medicale, este de 1.000, in termen de 6 luni de la incheierea contractului.

(5) Medicilor de familie al cdror numar de asigurati si persoane beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale, inscrisi pe listele proprii scade, timp de 6 luni consecutive, sub numarul minim
pentru care se poate incheia contractul de furnizare de servicii medicale, in situatia cabinetelor
medicale individuale, li se poate rezilia contractul in conditiile legii, iar pentru celelalte forme de

organizare a cabinetelor medicale medicii de familie respectivi pot fi exclusi din contract prin.

modificarea acestuia, ca urmare a analizarii fiecarei situatii de scadere a numarului minim de asigurati
si persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale, de catre comisia constituita
conform alin. (3). Asiguratii de pe listele acestora pot opta pentru alti medici de familie adusi la
cunostinta asiguratilor de catre casele de asigurari de sanatate

(6) Numarul optim de asigurati inscrisi in listele medicilor de familie este de 2000.

7) Numarul minim de asigurati si persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale
de pe listele medicilor de familie care 1si desfasoara activitatea in cabinete medicale care functioneaza
in structura sau in coordonarea unor unitati sanitare apartinnd ministerelor si institutiilor centrale cu
retea sanitara proprie se stabileste prin normele proprii de aplicare a contractului cadru ,adaptate la
specificul organizarii asistentei medicale.

Art. 23. - (1) Medicul de familie, prin reprezentantul sau legal, incheie contract cu o singura casa de
asigurari de sanatate, respectiv cu cea in a carei raza administrativ-teritoriald isi are sediul cabinetul
medical, sau cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritati Judecatoresti, respectiv Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor,
Constructiilor gi Turismului, dupa caz.

(2) Casele de asigurari de sanatate cu care furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
primara au incheiat contracte de furnizare de servicii medicale deconteaza contravaloarea serviciilor
acordate asiguratilor inscrisi, indiferent de casa de asigurari de sénatate la care este luat in evidenta
asiguratul.

Art. 24. - Medicii de familie acorda asistentd medicald potrivit pachetului de servicii medicale de
baza, asigura asistentd medicald pentru situatii de urgenta oricarei persoane care are nevoie de
aceste servicii, asigura asistentd medicald persoanelor care nu fac dovada calitatii de asigurat si a
platii contributiei la Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate, conform pachetului minimal
de servicii medicale, precum si categoriilor de persoane care se asigura facultativ pentru sanatate,
potrivit legii.

Art. 25. - Asiguratii in varsta de peste 18 ani au dreptul de a efectua un control medical pentru
prevenirea bolilor cu consecinte majore in ceea ce priveste morbiditatea si mortalitatea. Pentru
cadrele didactice controlul medical se poate efectua la inceputul anului scolar.

Pentru asiguratii care nu sunt in evidenta medicului de familie cu o boala cronica, controlul medical
se poate efectua la solicitarea expresa a asiguratului sau atunci cand acesta se prezinta la medicul de
familie pentru o afectiune acutd. Deasemenea controlul medical se poate efectua si la solicitarea
medicului de familie. Ca urmare a controlului medical medicul de familie va incadra asiguratul intr-o
grupa de risc si va consemna acest lucru in fisa medicala.

Art. 26. - Pentru asigurarea calitatii servicillor medicale, cabinetele medicale vor functiona cu
asistenti medicali.

PARAGRAFUL 2
Programul de lucru

Art. 27. - Furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala primara acorda servicii medicale in
cadrul programului de lucru stabilit de catre acestia, cu respectarea prevederilor legale in vigoare.
Pentru asigurarea de servicii medicale 24 de ore din 24, inclusiv sambata, duminica si sarbatorile
legale, in afara programului de lucru se acorda servicii medicale de catre medicii de familie in centrele

11
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de permanenta infiintate si organizate conform prevederilor legale in vigoare. In situatia in care nu
sunt indeplinite conditiile de organizare a unui centru de permanenta, continuitatea acordarii asistentei
medicale primare se asigura de catre medicii de familie care domiciliaza in localitatile respective,
conform unui program stabilit de medicii respectivi cu autoritdtile de sanatate publica si comunicat
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala.

Art. 28. - (1) Programul de activitate sdptamanal al fiecarui medic de familie, organizat in functie de
conditiile specifice din zona, trebuie s& asigure in medie pe zi minimum 5 ore la cabinetul medical si
doua ore la domiciliul asiguratilor, conform graficului de vizite la domiciliu. In cabinetele medicale si /
sau localitatile unde isi desfagoara activitatea cel putin 2 medici de familie, acordarea asistentei
medicale se va asigura atat dimineata, cat si dupd-amiaza.

(2) Asistenta medicala in afara programului de lucru este asigurata, dupa caz, de:

a) medicii de familie asociati din mai multe localitati in centre de permanenta care acorda asistenta
medicala conform prevederilor legale in vigoare;

b) medicii de familie care domiciliazd in localitatea respectiva, in zonele in care nu exista
posibilitatea asocierii medicilor in vederea organizarii unui centru de permanentd, precum localitati
izolate, greu accesibile, cu un numar mic de locuitori si cu numar redus de medici, conform unui
program stabilit de comun acord de medicul respectiv cu autoritatea de sanatate publica judeteana si
comunicat casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

c) unitati medicale specializate ce asigura servicile medicale de urgentad prespitaliceasca si
transport medical.

(3) Medicul de familie are obligatia sa afigseze la cabinetul medical numarul de telefon si adresa
centrului de permanenta care asigura rezolvarea situatiilor de urgentad in afara programului de lucru,
precum si programul fiecaruia dintre medicii asociati, iar in situatia in care nu este organizat centru de
permanenta, pentru urgente medicale se afiseaza numarul de telefon la care poate fi apelata substatia
serviciului judetean de ambulanta, respectiv al celui mai apropiat serviciu de ambulantad organizat de
ministerele si institutiile cu retea sanitara proprie.

(4) Modalitatea de decontare a serviciilor medicale acordate in conditiile prevazute la alin. (2) se
stabileste prin norme.

Art. 29. - Pentru perioadele de absenta a medicilor de familie se organizeaza preluarea activitatii
medicale de catre un alt medic de familie. Conditiile de inlocuire se stabilesc prin norme.

PARAGRAFUL 3
Medicii de familie nou-veniti in sistemul asigurarilor sociale de sanatate

Art. 30. - Medicul de familie nou-venit intr-o localitate beneficiaza lunar, in baza unei conventii de
furnizare de servicii medicale, similara contractului de furnizare de servicii medicale, incheiata intre
reprezentantul legal al cabinetului medical si casa de asigurari de sanatate, pentru o perioada de
maximum 3 luni, perioada considerata necesara pentru intocmirea listelor cu asiguratii si persoane
beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale inscrigi, de un venit care este format din:

a) o suma echivalentd cu media dintre salariul maxim si cel minim prevazute in sistemul sanitar
bugetar pentru gradul profesional obtinut, la care se aplica ajustérile prevazute in norme;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a cabinetului medical, stabilita
conform normelor.

Daca la sfarsitul celor 3 luni medicul de familie nou venit nu a inscris numarul minim de asigurati si
persoane beneficiare ale pachetuiui minimal de servicii medicale prevazut la art. 22 alin. (3) si (4) casa
de asigurari de sanatate incheie contract de furnizare de servicii medicale cu acesta pentru lista pe
care acesta si-a constituit-o pana la data incheierii contractului, cu obligatia din partea medicului de
familie nou venit ca in termen de maximum 3 luni de la data incheierii contractului sa inscrie numarul
minim de asigurati si persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale prevazut la art.
22 alin. (3) si (4). In caz contrar, contractul incheiat intre medicul de familie nou venit si casa de
asigurari de sanatate va inceta la expirarea celor trei luni.
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Art. 31 . - (1) Medicul de familie nou-venit intr-o localitate, intr-un cabinet medical deja existent in
care si-a desfasurat activitatea un medic de familie al carui contract de furnizare de servicii medicale
incheiat cu casa de asigurari de sanatate a incetat ca urmare a decesului sau a retragerii definitive din
activitate a acestuia sau ca urmare a vanzarii patrimoniului de afectatiune profesionala, poate incheia
contract cu casa de asigurari de sandtate in baza listei de asigurati si persoane beneficiare ale
pachetului minimal de servicii medicale a medicului care a functionat anterior in cabinetul respectiv, in
conditiile stabilite in norme, astfel:

a) pentru primele 3 luni de activitate contractul se incheie indiferent de numarul de asigurati si.

persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale inscrise, beneficiind de un venit
stabilit prin norme;
b) pentru urmatoarele 3 luni venitul medicului de stabileste in aceleasi conditii cu cel al
medicilor de familie ce nu fac parte din categoria medicilor nou veniti.
(2) La expirarea celor 6 luni prevazute la alin. (1) medicii nou veniti vor continua relatia contractual
daca indeplinesc prevederile art. 22 alin. (3) si (4).

PARAGRAFUL 4
Obligatiile furnizorilor si ale caselor de asigurari de sanatate

Art. 32. - [n relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate furnizorii de servicii medicale
in asistenta medicald primara au urmatoarele obligatii:

a) sa asigure in cadrul serviciilor furnizate potrivit pachetului de servicii de baza toate activitatile
necesare, in limita domeniului de competenta a asistentei medicale primare. De asemenea, au
obligatia de a interpreta investigatiile necesare in stabilirea diagnosticului;

b) sa actualizeze lista proprie cuprinzand asiguratii si persoanele beneficiare ale pachetului minimal
de servicii medicale inscrisi ori de céte ori apar modificari in cuprinsul acesteia, in functie de miscarea
lunara a asiguratilor si a persoanelor beneficiare ale pachetuiui minimal de servicii medicale, si sa
comunice aceste modificari caselor de asigurari de sanatate; sd actualizeze lista proprie in functie de
comunicarile transmise de casele de asigurdri de sanatate; sd comunice caselor de asigurari de
sanatate datele de identificare a persoanelor carora li s-au acordat servicile medicale prevazute in
pachetul minimal de servicii medicale;

¢) sa inscrie din oficiu copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie o dat& cu prima
consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedintd a acestuia. Nou-
nascutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a ingrijit gravida, daca parintii nu au alta optiune
exprimata in scris, imediat dupa nasterea copilului;

d) sa inscrie pe lista proprie gravidele neinscrise pe lista unui medic de familie la prima consultatie,
in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora ori la sesizarea reprezentantilor din
sistemul de asistentd medicala comunitara;

e) sa nu refuze inscrierea pe lista de asigurati a copiilor, la solicitarea parintilor, apartinatorilor legali
sau la anuntarea de catre casa de asigurari de sanatate cu care au incheiat contract de furnizare de
servicii medicale ori de primérie, precum si la sesizarea reprezentantilor din sistemul de asistentd
medicala comunitard sau a directiilor de protectie a copilului pentru copiii aflati in dificultate din
centrele de plasament sau din familii substitutive;

f) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa expirarea a cel putin 6
luni de la data inscrierii pe lista acestuia; in situatia in care nu se respectd aceastd obligatie, la
sesizarea asiguratului, casa de asigurari de sanatate cu care furnizorul a incheiat contract de furnizare
de servicii medicale va efectua actualizarea listei medicului de familie de la care asiguratul doreste sa
plece, prin eliminarea asiguratului de pe lista;

g) sa solicite asiguratilor, la inscrierea pe lista proprie, documentele justificative care atestd
calitatea de asigurat; ‘

h) sa prescrie medicamente cu sau faré contributia personald a asiguratilor, precum si investigatii
paraclinice numai ca o consecintd a actului medical propriu. Medicul de familie poate refuza
transcrierea de prescripti medicale pentru medicamente cu sau fara contributia personald a
asiguratilor si investigatii paraclinice care sunt urmare a unor acte medicale prestate de alti medici.
Exceptie fac situatile in care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilita conform
reglementarilor legale in vigoare pentru o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice, initiata prin
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prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala de catre medicul de
specialitate aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de sdnatate, comunicatd numai prin
scrisoare medicala, precum si situatiile in care medicul de familie a prescris medicamente cu si fara
contributie personald la recomandarea medicului de medicina muncii, recomandare comunicata prin
scrisoare medicala.

i) s& recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinentd urinara urmare a scrisorii
medicale de la medicul de specialitate aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

Art. 33. - In relatiile contractuale cu furnizorii de servicii medicale din asistenta medicald primara,
casele de asigurari de sanatate au urmatoarele obligatii:

a) sa valideze sub semnatura, la inceputul contractului anual, lista persoanelor asigurate depusa in
scris de medicii de familie pe suport de hartie, iar lunar in vederea actualizarii listelor proprii sa
comunice lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile de asigurat precum si persoanele nou
asigurate intrate pe lista;

b) sa faca publice valorile definitive ale punctelor rezultate in urma regularizarii trimestriale atat prin
afisare la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat si pe pagina electronica a acestora, incepand cu
ziua urmatoare transmiterii acestora de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

¢) sa tind evidenta distincta a asiguratilor de pe listele medicilor de familie cu care au incheiate
contracte de furnizare de servicii medicale, in functie de casele de asigurari de sanatate la care
acestia se afla in evidenta . Pentru asiguratii care se afld in evidenta Casei Asigurarilor de Sanatate
a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si a Casei Asigurarilor de
Sanatate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului si care sunt inscrisi pe listele
medicilor de familie care au contracte cu casele de asigurari de sanatate judetene sau a municipiului
Bucuresti, confirmarea calitatii de asigurat se face de Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii
Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti si de Casa Asigurarilor de Sanatate a
Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismuiui, pe baza de tabel centralizator transmis lunar
atat pe suport de hartie, cat si in format electronic. Pentru asiguratii care se afla in evidenta caselor
de asigurari de sanatate judetene sau a municipiului Bucuresti si care sunt inscrisi pe listele medicilor
de familie aflati in relatie contractuald cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nat,lonale si Autoritati Judecatoresti, respectiv cu Casa Asigurarilor de Sanatate a
Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului, confirmarea calitatii de asigurat se face de
catre casele de asigurari de sanitate judetene sau a municipiului Bucurestu pe baza -de tabel
centralizator transmis atat pe suport de hartie, cat si in format electronic;

d) sa informeze asiguratii despre dreptul acestora de a efectua controlul medical, prin toate mijloacele
de care dispun.

PARAGRAFUL 5
Decontarea serviciilor medicale

Art. 34. - Modalitatile de plata a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicald primard sunt:

a) tarif pe persoand asigurata - per capita;

b) tarif pe serviciu medical pentru asigurati precum si pentru persoanele beneficiare ale pachetului
minimal de servicii medicale si pachetului facultativ de servicii medicale.

Art. 35. - Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicala primara se face prin:

a) plata prin tarif pe persoana asiguratd; suma cuvenita se stabileste in raport cu numarul de puncte
calculat in functie de numarul asiguratilor inscrisi pe lista proprie - conform structurii pe grupe de
varsta, ajustat in conditiile prevazute prin norme, numarul de puncte aferent fiecarei grupe de varsta -,
ajustat in functie de gradul profesional si de conditiile in care se desfagoara activitatea si cu valoarea
unui punct, stabilite prin norme. Criteriile de incadrare a cabinetelor medicale in functie de conditiile in
care se desfasoara activitatea se aproba prin ordin al ministrului sanatatii publice si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Numarul de puncte acordat pe durata unui an pentru fiecare asigurat corespunde asigurarii de catre
furnizorul de servicii medicale a unor servicii medicale profilactice, curative, de urgenta si activitati de
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suport. Serviciile medicale care se asigura prin plata per capita si conditiile in care acestea se acorda
se stabilesc prin norme.

Valoarea definitivd a punctului este unica pe tara si se calculeaza de Casa Nationald de Asigurari
de Sanatate prin regularizare trimestriala, conform normelor, pana la data de 25 a lunii urmatoare
incheierii fiecarui trimestru; aceasta valoare nu poate fi mai mica decéat valoarea minima garantata
pentru un punct prevazuta Tn norme si asiguratd pe durata valabilitatii contractului de furnizare de
servicii medicale incheiat;

b) plata prin tarif pe serviciu medical, stabilit in functie de numarul de servicii medicale si de
valoarea unui punct. Numarul de puncte aferent fiecarui serviciu medical, modalitatea de calcul al
valorii definitive pentru un punct si nivelul valorii minima garantata pentru un punct se stabilesc prin
norme.

Valoarea definitiva a unui punct este unica pe tara si se calculeaza de Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate prin regularizare trimestriald, conform normelor, pana la data de 25 a lunii urméatoare
incheierii fiecarui trimestru. Aceasta valoare nu poate fi mai mica decat valoarea minima garantat3
pentru un punct, prevazutd in norme si asiguratd pe durata valabilitdtii contractului de furnizare de
servicii medicale incheiat.

Art. 36. - Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa deconteze in termen de maximum 20 de
zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni contravaloarea servicillor medicale furnizate potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicala primara si casele de
asigurari de sanatate, la valoarea minima garantata pentru un punct per capita care pentru anul 2007
este mai mare cu 40% fatad de valoarea minima garantata valabild pentru anul 20086, respectiv la
valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu, iar regularizarea trimestriala la valoarea
definitiva, pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului. Furnizorii vor depune lunar in
primele 3 zile lucrdtoare ale fiecarei luni urmatoare celei pentru care se face plata documentele
necesare decontarii serviciilor, potrivit normelor.

Art. 37. - Raportarea eronatd a unor servicii medicale se regularizeaza conform normelor, la
regularizare avandu-se in vedere si serviciile medicale omise la raportare in perioadele in care au fost
realizate.

PARAGRAFUL 6
Sanctiuni, conditii de reziliere si incetare a contractelor

Art. 38. - (1) In cazul in care se constatd nerespectarea programului de lucru stabilit precum si
abuzuri sau prescrieri nejustificate de medicamente cu si fard contributie personala din partea
asiguratului $i / sau recomandari de investigatii paraclinice, se va diminua valoarea minima garantata
a punctului per capita in luna respectivd medicilor de familie la care se inregistreaza aceste situatii,
dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare cu 10%;

b) la a doua constatare cu 15%;

C) la a treia constatare cu 20%.

(2) Sumele obtinute ca disponibil, in conditiile alin. (1) la nivelul caselor de asigurari de sanatate,
se vor folosi la reintregirea sumei alocate asistentei medicale primare.

(3) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) casele de asiguréari de sanatate {in evidenta distinct pe
fiecare medic de familie.

Art. 39.- (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza pentru situatiile prevazute la
art. 18 alin.(1).

(2) Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a
casei de asigurari de sanatate, in termen de maxim 10 zile calendaristice de la data constatarii
situatiilor de la art. 18 alin.(2), precum si in urmatoarele situatii:

a) In cazul in care numarul asiguratilor si al persoanelor beneficiare ale pachetului minimal inscrise
la un medic de familie scade timp de 6 luni consecutiv sub numarul minim stabilit conform art. 22 alin.

) si (4);
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b) o data cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori in cursul unui an a masurilor prevazute la art.
38 alin. (1) pentru fiecare situatie;

¢) nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 32 lit. ), i);

d) la a doua constatare a nerespectarii termenului de 5 zile de remediere pentru oricare dintre
situatiile prevazute la art. 32 lit. b), ¢), d) si e);

e) la a patra constatare a nerespectérii oricareia dintre obligatiile prevazute la art. 32 lit. a) si Q).

Art. 40. - Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza cu data la care a intervenit una
dintre situatiile prevazute la art. 19, precum si in urmatoarele situatii:

a)a survenit decesul titularului cabinetului medical individual;

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

SECTIUNEA a 7-a

AS|stenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, paraclinice, asistenta
medicala stomatologlca si asistenta medicald ambulatorie de recuperare - reabilitare a sanatatii -
conditii specifice

PARAGRAFUL 1
Conditii de eligibilitate

Art. 41. - Asistenta medicald ambulatorie de specialitate se asigurd de medici de specialitate,
medici dentisti, impreund cu personal mediu sanitar si alte categorii de personal si cu personalul
sanitar din serviciile conexe actului medical si se acorda prin:

a) cabinete medicale, inclusiv cabinete medicale de recuperare, medicina fizici si balneologie,
organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si functionarea
cabinetelor medicale, aprobata cu modificari §| completari prin Legea nr. 629/2001, republlcata
autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

b) unitati sanitare ambulatorii de specialitate, autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in
vigoare, apartmand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitara proprie;

¢) ambulatorii de specialitate din structura spitalelor autorizate si evaluate, inclusiv ale .celor din
reteaua ministerelor si institutiilor centrale din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si
autontatu judecatoresti si din reteaua Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului;

d) socnetatl de turism balnear si de recuperare constituite conform Legii nr. 31/1990 privind
societatile comercxale republicata, cu modificarile si completérile uiterioare, si care indeplinesc
condi'giile prevazute de Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 152/2002 privind organizarea si
functionarea societatilor comerciale de turism balnear si de recuperare, aprobatd cu modificari si
completari prin Legea nr. 143/2003, autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

e) laboratoare medicale de radiologie si imagisticd medicald, de analize medlcale explorari
functionale, autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

f) centre de diagnostic si tratament si centre medicale - unitati medicale cu personalitate juridica,
autorizate si evaluate potrivit dispozitiilor legale in vigoare;

Art. 42. - (1) Furnizorii de servicii medicale de specialitate incheie contracte cu casele de asigurari
de sanatate pentru specialitdtile clinice in baza specialitatilor confirmate prin ordin al ministrului
sanatatii publice. Cabinetele medicale in care isi desfasoard activitatea medicii care au obtinut
competenta/atestat de studii complementare de acupunctura, fitoterapie, homeopatie precum si
cabinete de planificare familiald altele decat cele din structura spitalelor si care sunt certificati de
Ministerul Sanatatii Publice si lucreaza exclusiv in aceste activitati incheie contracte cu casele de
asigurari de sanatate in baza competentelor/atestatelor de studii complementare de mai sus.
Furnizorii de servicii de medicina dentard incheie contracte cu casele de asigurari de sanéatate pentru
furnizarea de servicii de medicina dentara, in conditiile stabilite prin norme.

(2) Numarul necesar de medici de specialitate pentru fiecare specialitate clinica si pentru medicina
dentard, pe judete, pentru care se incheie contractul, se stabileste de catre o comisie formata din
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reprezentanti ai caselor de asigurari de sdndtate, ai autorititiior de sanatate publicd judetene,
respectiv ai directiilor medicale ori structurilor similare din ministerele si institutiile centrale cu retea
sanitara proprie si ai reprezentantilor colegiilor teritoriale ale medicilor si ai colegnlor teritoriale ale
medicilor dentisti.

(3) Numarul de puncte estimat pentru serviciile medicale ce pot fi efectuate de medici pentru
specialitatile clinice stabilit in conditiile alin. (2), se are in vedere la calculul valorii minime garantate
pentru un punct in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice.

(4) Serviciile publice conexe actului medical, furnizate in cabinetele de liberd practica organizate

conform Ordonantei de urgenta a Guvernuiui nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea
cabinetelor de libera practica pentru servicii publice conexe actului medical, aprobata cu modificari
prin Legea nr. 598/2001, se contracteaza de titularii acestor cabinete cu furnizorii de servicii medicale
ambulatorii de specialitate.

(5) Furnizorii de servicii medicale pentru specialittile paraclinice incheie contracte cu casele de
asigurari de sanatate in baza specialitatii obtinute si confirmate prin ordin al ministrului sanatatii
publice pentru medicii de specialitate pe care ii reprezinta.

Art. 43. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale dintre furnizorii de servicii medicale de
specialitate prevazuti la art. 41 si casa de asigurdri de sadnatate se incheie in baza documentelor
prevazute la art. 13; in cazul furnizorilor de servicii medicale paraclinice la contract se ataseaza si
documentele necesare pentru incadrarea acestora in criteriile de selectie conform conditiilor stabilite
prin norme.

(2) Medicii de specialitate care efectueaza audiograme si care fac recomandari pentru protezare
auditiva sunt cei care efectueaza si audiogramele dupa protezare.

(3) Reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale clinice si de medicind dentara incheie
un singur contract cu casa de asigurdri de sandtate in a carei raza administrativ-teritoriald isi are
sediul furnizorul de servicii medicale sau cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice,
Sigurantei Nationale si Autoritati Judecatoresti, respectiv cu Casa Asigurdrilor de Sanatate a
Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului. Reprezentantul legal al furnizorului de servicii
medicale paraclinice incheie un singur contract cu casa de asigurari de sanatate in a carei raza
administrativ-teritoriald isi are sediul, filiale sau puncte de lucru furnizorul de servicii medicale
paraclinice si/sau cu Casa Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecatoresti, respectiv cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transportunlor
Construc'gulor si Turismului. Furnizorii de servicii medicale paraclinice pot incheia contracte si cu alte
case de asigurari de sanatate in conditiile prevazute la alin. (5). Prin punct de lucru nu se intelege
punct de recoltare, prin urmare casele de asigurari de sanatate nu incheie contracte distincte cu
punctele de recoltare ale furnizorilor de servicii medicale paraclinice.

(4) Casele de asigurari de sanatate cu care furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate au incheiat contracte de furnizare de servicii medicale deconteaza
contravaloarea serviciilor acordate asiguratilor, indiferent de casa de asigurari de sanétate la care este
luat in evidentd asiguratul. Casele de asigurdri de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii
medicale parachnlce cu care au incheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale acordate
asiguratilor, indiferent de casa de asigurari de sa@natate la care este luat in evidenta asiguratul, cu
conditia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere s se afle in relatia contractuala cu aceeasi casa
de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuald furnizorul de servicii medicale
paraclinice.

(5) In situatia in care in raza administrativ teritoriala a unei case de asigurari de sinatate nu exists
furnizori care sa efectueze unele servicii medicale paraclinice cuprinse in pachetul de servicii
medicale de baza, casa de asigurari de sanatate poate incheia contract cu furnizori din alte judete,
respectiv din municipiul Bucuresti. In acest sens fiecare casa de asigurari de sanatate va prezenta
spre avizare la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate o lista a acestor servicii.

(6) Fiecare medic de specialitate care acorda servicii medicale de specialitate intr-o unitate
sanitara ambulatorie de specialitate, organizata conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998,
aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 629/2001, republicatd, isi desfagoara activitatea in
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baza unui singur contract incheiat cu casa de asigurdri de sanatate, cu posibilitatea, pentru
specialitatile clinice, de a-si majora programul de activitate in conditiile prevazute la
art. 46 alin. (2).

Art. 44. - In ambulatoriile de specialitate se acorda urmatoarele tipuri de servicii medicale: examen
clinic, investigatii paraclinice, tratamente profilactice si curative, servicii de recuperare — reabilitare .

Art. 45. - Reprezentantul legal al cabinetului medical organizat conform Ordonantei Guvernului nr.
124/1998, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 629/2001, republicata, poate angaja
medici, medici dentisti, dentisti, personal mediu sanitar si alte categorii de personal, in conditiile
prevazute de aceeasi ordonanta, achitand lunar toate obligatiile prevazute de lege pentru personalul
angajat. In situatia in care volumul de activitate al cabinetului medical conduce la un program de lucru
saptamanal de minimum 35 de ore al medicului de specialitate, incadrarea personalului mediu sanitar
este obligatorie.

PARAGRAFUL 2
Programul de lucru

Art. 46. - (1) Cabinetele medicale de specialitate din specialitatile clinice isi stabilesc programul de
activitate, astfel incat sa asigure accesul asiguratilor pe o duratd de minimum 35 de ore pe
saptamana, repartizarea acestuia pe zile fiind stabilitd prin negociere cu casele de asigurari de
sanatate.

(2) In situatia in care necesarul de servicii medicale de o anumita specialitate presupune
prelungirea programuluu de lucru, medicul poate sa acorde servicii medicale in cadrul unui program
majorat cu maximum 17,5 ore pe saptamana. In situatia in care programul majorat nu acopera
volumul de servicii medicale necesare, medicul va intocmi liste de prioritate pentru asigurati.

(3) In cabinetele de medicina dentara si in laboratoarele medicale medicii isi vor stabili programul
de activitate in functie de volumul serviciilor de medicina dentara si al serviciilor medicale paraclinice
contractate.

(4) Servicile medicale din specialitdtile clinice si de medicind dentard se acordad conform
programarilor, exceptie facand situatiile de urgenta medico-chirurgicala. ~

(5) Medicul de specialitate care are contract de munca sau integrare clinica intr-o sectie a unui
spital aflat in relatie contractuald cu o casa de asigurari de sanatate poate acorda servicii medicale
ambulatorii de speuahtate fn cadrul unui program de activitate stabilit in afara celui din spital si care,
pentru specialitatile clinice, sa nu depageasca maximum 17,5 ore pe sdptdmana, dupd cum urmeaza:

a) intr-un cabinet organizat conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, aprobata cu modificari si
completari prin Legea nr. 629/2001, republicata;

b) in ambulatoriul de specialitate al spitalului, in conditiile reglementarilor legale in vigoare, in cazul
in care casa de asigurari de sanatate nu are incheiat, pentru specialitatea respectiva in localitatea in
care functioneaza spitalul, nici un alt contract cu un furnizor de servicii medicale ambulatorii de
spec:alltate organizat conform legii. Fac exceptie situatiile in care cererea de servicii medicale pentru
anumite specialitati nu este acoperitd. In acest sens, comisia constituitd conform art. 42 alin. (2) poate
propune spre aprobare situatile concrete privind specialitdtile neacoperite Ministerului Sanatatii
Publice, dupa consultarea prealablla a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in vederea
respectarii obligatiei de asigurare a valorii minime garantate pentru un punct.

(6) Acordarea serviciilor medicale in cazurile prevazute la alin. (5) se face in baza unui singur
contract de furnizare de servicii medicale ambulatorii de specialitate, iar nerespectarea acestei
prevederi conduce |a rezilierea contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

(7) Medicul de specialitate care are contract de munca sau integrare clinicd pentru activitate
desfasurata exclusiv in cabinete medicale de specialitate fara personalitate juridica, care se afla in
structura spitalelor, poate acorda servicii medicale ambulatorii de specialitate in afara programului de
activitate din ambulatoriul de specialitate al spitalului, in conditiile prevazute Ia alin. (2) sau la alin. (5).
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PARAGRAFUL 3
Drepturile si obligatiile furnizorilor, precum si obligatiile caselor de asiguréari de sanatate

Art. 47. - (1) In relatile contractuale cu casele de asigurari de sanatate furnizorii de servicii
medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate sunt obligati:

a) sa acorde servicii de asistentd medicald ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza
biletului de trimitere, cu exceptia cetatenilor statelor membre ale Uniunii Europene ~ titulari ai cardului
european, a urgentelor si afectiunilor confirmate care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriul de specialitate, a serviciilor de medicind dentard, precum si a serviciilor
de acupunctura, fitoterapie, homeopatie si planificare familiald. Lista cuprinzand afectiunile confirmate
care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate se stabileste
prin norme;

b) sa informeze medicul de familie, prin scrisoare medicald expediata direct sau prin intermediul
asiguratului, despre diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate: sa finalizeze actul medical
efectuat, inclusiv prin eliberarea prescriptiei medicale pentru medicamente cu sau fara contributie
personala, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, eliberarea de concedii medicale pentru
incapacitate temporard de muncéd, atunci cand concluzile examenului medical impun acest lucru;
scrisoarea medicala va fi un document tipizat si va contine obligatoriu numarul contractului cu casa de
asigurari de sanatate, pentru furnizare de servicii medicale; va putea fi folositd numai de catre medicii
unitatilor medicale aflate in relatii contractuale cu o casa de asigurari de sanétate;

C) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a facut recomandarea
si la care este inscris asiguratul sau medicului de specialitate din ambulatoriul de specialitate care a
facut recomandarea investigatilor medicale paraclinice acesta avand obligatia de a transmite
rezultatele investigatiilor medicale paraclinice, prin scrisoare medicald, medicului de familie pe lista
caruia este inscris asiguratul, in cazul furnizorului de servicii medicale paraclinice; transmiterea
rezultatelor se poate face si prin intermediul asiguratului;

d) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile.

e) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu si s fac
recomandari pentru investigatii medicale paraclinice, conform reglementérilor legale in vigoare pentru
cazurile pentru care s-au efectuat servicii medicale conform contractului incheiat.

(2) Tn relatile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, furnizorii de servicii medicale
paraclinice sunt obligati s& efectueze investigatile medicale paraclinice numai in baza biletului de
trimitere, cu conditia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere sa se afle in relatia contractuala cu
aceeasi casd de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala furnizorul de servicii
medicale paraclinice.

Art. 48. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate furnizorii de servicii medicale in
asistenta medicala ‘ambulatorie de specialitate pot sa incaseze de la asigurati:

a) contravaloarea serviciilor medicale la cerere;

b) coplata pentru servicii medicale in asistenta medicaid ambulatorie in condltnle stabilite prin
norme;

¢) cota de contributie personalad a asiguratilor pentru unele servicii medicale in conditiile prevazute
in norme.

Art. 49. - In relatile cu furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de
specialitate casele de asigurari de sanatate sunt obligate:

(1) sa faca publica valoarea definitivd a punctului, rezultatd in urma regularizarii trimestriale, atat
prin afisare la sediul caselor de asigurdri de sanatate, cat si pe pagina electronicid a acestora,
incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

(2) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale parachmce cu care se afla in relatie
contractuala numele si codul de parafa al medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate.
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PARAGRAFUL 4
Decontarea serviciilor medicale

Art. 50. - Modalitatea de platd a furnizorilor de servicii medicale din asistenta medicald de
specialitate din ambulatoriul de specialitate este tarif pe serviciu medical exprimat in puncte sau lei.

Art. 51. - (1) Decontarea serviciilor medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate se
face prin:

a) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte pentru specialitatile clinice, stabilita in
functie de numarul de puncte aferent fiecarui serviciu medical, ajustat in functie de conditiile in care se
desfagoara activitatea, gradul profesional al medicilor si de valoarea unui punct stabilita in conditiile
prevazute in norme. Numérul de puncte aferent fiecarui serviciu medical si conditile de acordare a
serviciilor medicale se stabilesc in norme. Criteriile de incadrare a cabinetelor medicale in functie de
conditiile in care se desfdgoarad activitatea se aproba prin ordin al ministrului sanatatii publice si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Valoarea definitiva a punctului este unica pe tara, se calculeazad de Casa Nationalad de Asigurari de
Sanatate prin regularizare trimestriald, conform normelor, pana la data de 25 a lunii urmatoare
incheierii fiecarui trimestru, si nu poate fi mai mica decat valoarea minima garantatd pentru un punct
stabilita Tn norme si valabila pentru anul 2007.

b) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in lei pentru servicile medicale acordate in
specialitatile paraclinice si de medicinad dentard. Suma cuvenitd se stabileste in functie de numarul de
servicii medicale si de tarifele aferente acestora. Tarifele serviciilor medicale si conditile in care
acestea se acorda sunt prevazute in norme;

c) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in lei, stabilit prin norme, pentru serviciile medicale
de recuperare-reabilitare. Contravaloarea acestor servicii se suportd din fondul aferent asistentei
medicale de recuperare. Serviciile medicale de recuperare acordate in unitatile ambulatorii in care Tsi
desfasoara activitatea medici angajati intr-o unitate sanitara si in cabinetele medicale de specialitate
din structura unitatilor sanitare apartinand ministerelor si institutiilor din sistemul de apérare, ordine
publica, sigurantd nationala si autoritate judecatoreasca, pentru care cheltuielile materiale se suporta
de catre unitatile in structura carora functioneaza, se deconteaza de casele de asigurari de sanstate
la tarife diminuate potrivit conditiilor stabilite prin norme.

(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza servicile medicale ambulatorii de speCIahtate n
conditiile stabilite prin norme, numai pe baza biletelor de trimitere eliberate de:

a) medicii de familie,

b) medicii din cabinetele medicale scolare/studentesti pentru elevi, respectiv studenti dacd nu sunt
inscrigi pe lista unui medic de familie sau in situatia in care cabinetul medicului de familie nu se afl3 in
aceeasi localitate cu unitatea de invatamant respectlvé

¢) medicii din cabinetele medicale de unitate apartinand ministerelor si institutiilor cu retea sanitara
proprie din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei nationale, pentru asrguratu care nu sunt
inscrigi in lista unui medic de familie,

d) medicii din institutiile aflate in coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap,
In situatia in care persoanele institutionalizate nu sunt incluse pe lista unui medic de familie,

e) medicii din serviciile publice specializate sau organisme private autorizate pentru copiii
incredintati ori dati in plasament, daca nu sunt inscrisi pe lista unui medic de familie,

f) medicii din alte institutii de ocrotire sociald, daca persoanele institutionalizate nu sunt inscrise pe
lista unui medic de familie,

g) medicii de specialitate din spitale pe baza de scrisoare medicala, in situatia in care este necesar
un tratament ambulatoriu inainte de internarea in spital sau atunci cdnd este necesar un astfel de
tratament dupa externare.

Fac exceptie urgentele si afectiunile confirmate care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriul de specialitate, a serviciilor de medicind dentara precum si a serviciilor
de acupunctura, fitoterapie, homeopatie si planificare familial3, situatie in care medicii de specialitate
vor solicita persoanelor respective actele doveditoare care atesta calitatea de asigurat.

Pentru situatiile prevazute la literele b), d), e), f), casele de asigurari de sanatate incheie conventii
cu medicii respectivi, in vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de catre acestia pentru
serviciile medicale clinice.
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(3) Casele de asigurari de sanatate deconteaza serviciile medicale de recuperare — reabilitare in
conditiile stabilite prin norme, numai pe baza biletelor de trimitere eliberate de medicii de familie,
medicii de specialitate din ambulatoriu de specialitate sau medicii de specialitate din spital, aflati in
relatie contractuala cu casele de asigurari de sanétate.

(4) Recomandarile pentru tratament de recuperare in statiunile balneoclimatice se fac de catre
medicii de familie, de catre medicii de specialitate din ambulatoriu de specialitate si medicii din spital,
aflati in relatii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, pentru perioade si potrivit unui ritm
stabilite de medicul de recuperare - reabilitare.

(5) Recomandarile pentru tratament de recuperare in statiunile balneoclimatice se intocmesc in

doua exemplare, astfel incat un exemplar s3 fie prezentat de catre asigurat furnizorului de servicii de
recuperare - reabilitare.

(6) Trimiterea asiguratului de catre un medic de specialitate aflat in relatii contractuale cu casele de
asigurari de sanatate catre un alt medic din ambulatoriul de specialitate aflat in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate se face pe baza biletului de trimitere numai pentru situatia in care
asiguratul a beneficiat de serviciile medicale de specialitate din partea medicului respectiv.

Art. 52.- Casele de asigurari de sanatate au obligatia s& deconteze lunar, in termen de maximum
20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea serviciilor medicale furnizate
potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale ambulatorii de specialitate si casele
de asigurari de sanatate. Pentru servicile medicale clinice decontarea lunard se face la valoarea
minima garantata pentru un punct, unica pe tara si prevazuta in norme, iar regularizarea trimestriala,
la valoarea definitivd, pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului, pe baza
documentelor prezentate de furnizori in primele 3 zile lucratoare ale lunii urméatoare trimestrului pentru
care se face plata, potrivit normelor.

Valoarea definitiva a unui punct nu poate fi mai mica decéat valoarea minima garantata pentru
un punct, prevazutd in norme si asiguratd pe durata valabilitatii contractului de furnizare de servicii
medicale incheiat.

Art. 53. - Raportarea eronatd a unor servicii medicale clinice pentru care plata se face prin tarif pe
serviciu medical exprimat in puncte, se regularizeaza conform normelor; la regularizare se au in
vedere si serviciile medicale omise la raportare in perioadele in care au fost realizate.

PARAGRAFUL 5
Sanctiuni, conditii de reziliere si incetare a contractului

Art. 54. - (1) In cazul in care se constata nerespectarea programului de lucru stabilit, se va diminua
valoarea minima garantatd a punctului in luna respectivd pentru medicii din ambulatoriul de
specialitate pentru specialitatile clinice la care se inregistreaza aceste situatii sau, dupa caz, se va
diminua contravaloarea servicilor de medicina dentara, paraclinice sau de recuperare - reabilitare
aferente lunii respective, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare cu 10%;

b) la a doua constatare cu 15%;

c) la a treia constatare cu 20% .

in cazul in care persoanele imputernicite de casele de asigurari de sénatate constatd abuzuri sau
prescrieri nejustificate de medicamente cu sau fara contributia personal& din partea asiguratului si/sau
recomandari de investigatii paraclinice nejustificate, se va diminua valoarea minim& garantatd a
punctului In luna respectiva pentru medicii la care se inregistreazé aceasta situatie sau, dupa caz, se
va diminua contravaloarea serviciilor de medicina dentara sau de recuperare - reabilitare aferente lunii
respective, conform prevederilor lit. a), b) si ¢), pentru fiecare dintre situatiile de mai sus.

(2) Sumele obtinute ca disponibil din aceste diminuari, in conditiile alin. (1), la nivelul caselor de
asigurari de sanatate, se vor folosi la reintregirea sumelor alocate cu destinatie initiala.

(3) Pentru cazurile prevazute la alin. (1), casele de asigurari de sanétate tin evidenta distinct pe
fiecare medic/furnizor, dupa caz.
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Art. 55. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de
specialitate se reziliaza pentru situatiile prevazute la art. 18 alin. (1).

(2) Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate se
reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisd de casele de asigurari de sanitate in termen de
maximum 10 zile calendaristice de la data constatérii situatiilor prevazute la art. 18 alin.(2) precum si
a urmatoarelor situatii:

a) nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 46 alin. (6) si art. 47 alin. (1) lit. @), b) si ¢);

b) o data cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a masurilor previzute la art. 54 alin. (1)
pentru fiecare situatie precum si pentru obligatia prevazuta la art. 47 alin. (1) lit. e).

¢) la a patra constatare a nerespectarii obligatiei prevazute la art. 47 alin. (1) lit. d).

Art. 56. - Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza cu data la care a intervenit una
dintre situatiile prevazute la art. 19, precum si in urmétoarele situatii:

a) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual;

b) medicul titular al cabinetului medical individual renuntd sau pierde calitatea de membru al
Colegiului Medicilor din Romania sau, dupa caz, al Colegiului Medicilor Dentisti din Romania.

SECTIUNEA a 8-a
Servicii medicale in unitati sanitare cu paturi

A. SPITALE

PARAGRAFUL 1
Conditii de eligibilitate

Art. 57. - (1) Asistenta medicala spitaliceasca se acorda in unitdti sanitare cu paturi, autorizate si
evaluate conform Iegii

(2) Casele de asigurari de sandtate incheie contracte cu spitalele numai pentru sectiile care au
incadrare cu personal medical de specialitate si dotare tehnicd necesara acordarii serviciilor medicale
contractate.

(3) Asistenta medicala spitaliceascéa se acorda in regim de:

a) spitalizare continug;

b) spitalizare de zi.

(4) Asistenta medicala spitaliceasca se asigura cu respectarea urmatoarelor criterii de internare:

a) nastere, urgente medico-chirurgicale si situatiile in care este pusa in pericol viata pacientului sau
au acest potential, care necesita supraveghere medicala continua;

b) diagnosticul nu poate fi stabilit in ambulatoriu;

c) tratamentul nu poate fi aplicat in conditile asistentei medicale ambulatorii, pacientul este
nedeplasabil, necesita izolare sau internare obligatorie pentru bolnavii psihici prevazuti la art. 105, 113
si 114 din Codul penal si cele dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau urmaéririi
penale;

d) alte situatii bine justificate de catre medicul care face internarea si avizate de medicul sef de
sectie.

(5) Contractele de furnizare de servicii medicale dintre unitatile sanitare cu paturi (spitale) si casele
de asigurari de sanatate se incheie in baza documentelor prevazute la art. 13 precum si a:

a) listei de servicii medicale care nu pot fi efectuate in ambulatoriu si impun internarea;

b) listei materialelor sanitare si a denumirilor comune internationale (DCI) , cu mentionarea care
DCl-uri pot fi recomandate pacientilor internati, care dintre acestea pot fi prescrise de orice medic din
spitalul respectiv si care DCl-uri pot fi prescrise cu aprobarea medicului sef de sectie sau cu
aprobarea consiliului medical . Lista materialelor sanitare si a DCl-urilor prezentatd de spitale la
incheierea contractului cuprinde lista de DCI-uri specifice tratamentului spitalicesc si DCl-urile din lista
prevazuta la art. 90 alin. (1) pentru asigurarea continuitatii tratamentului in ambulator are ca scop
asigurarea tratamentului pacientilor internati si monitorizarea consumului de medicamente pentru
intocmirea decontului de cheltuieli ce se elibereaza pacientului.
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Art. 58. - Reprezentantul legal incheie contract de furnizare de servicii medicale spitalicesti cu casa
de asigurari de sanatate in a carei raza administrativ-teritoriald isi are sediul sau cu Casa Asigurarilor
de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, respectiv cu
Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului. Spitalele din
reteaua apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si autoritati judecatoresti si din reteaua
Ministerului Transporturilor, Constructiilor si Turismului incheie contracte de furnizare de servicii
medicale spitalicesti numai cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei
Nationale si Autoritati Judecatoresti, respectiv cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului
Transporturilor, Constructiilor i Turismului, avandu-se in vedere la contractare si decontare intreaga
activitate medicala acordata asiguratilor indiferent de casa de asigurari de sanatate la care sunt luati
in evidenta.

Art. 59. - (1) Serviciile medicale spitalicesti sunt preventive, curative, de recuperare si paliative si
cuprind:

a) consultatii;

'b) investigatii;

c) stabilirea diagnosticului;

d) tratamente medicale si/sau chirurgicale;

e) ingrijire, recuperare, medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale, cazare si masa.

(2) In unitatile sanitare ambulatorii autorizate de Ministerul Sanatatii Publice se pot acorda in regim
ambulatoriu servicii medicale de tip spitalicesc pentru asiguratii care nu necesita internare, suportate
din fondurile aferente asistentei medicale spitalicesti, prin tarif pe serviciu medical stabilit prin norme.

Art. 60. - Serviciile medicale spitalicesti se acorda asiguratilor pe baza recomandarii de internare

din partea medicului de familie, a medicului de specialitate din unitadti sanitare ambulatorii aflate in
relatii contractuale cu casele de asigurari de sdnatate precum si a medicilor din unitatile de asistenta
medico-sociald. Casele de asigurari de sanatate ncheie conventii cu unitatile medico-sociale, in
vederea recunoasterii biletelor de trimitere eliberate de catre medicii ce Tsi desfasoara activitatea in
aceste unitati.
Exceptie fac urgentele medico-chirurgicale si bolile cu potential endemo-epidemic, care necesita
izolare si tratament, si internarile obligatorii pentru bolnavii psihici prevazuti la art. 105, 113 si 114 din
Codul penal, precum si cele dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau al urmaririi
penale.

Art. 61. - (1) Modalitatile de contractare de catre casele de asigurari de sanatate a serviciilor
medicale se stabilesc prin norme.

(2) Valoarea totala contractatd de casele de asigurdri de sanatate cu spitalele se constituie din
urmatoarele sume, dupa caz:

a) suma aferenta serviciilor medicale spitalicesti a caror platd se face pe baza de tarif pe caz
rezolvat: sistem DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat pe specialitati, finantata din fondul alocat pentru
asistenta medicald spitaliceasca;

b) suma aferentd serviciilor medicale spitalicesti a caror platd se face pe baza de tarif/zi de
spitalizare pentru spitalele/sectiile care nu se incadreaza in prevederile lit. a), finantata din fondul
alocat pentru asistenta medicala spitaliceasca;

¢) suma aferentd programului national cu scop curativ pentru medicamente si materiale sanitare
specifice, finantatd din fondul alocat pentru programele nationale cu scop curativ, care face obiectul
unui contract distinct;

d) suma pentru servicile de hemodializa, finantate din fondul alocat pentru serviciile de
hemodializa si dializa peritoneala care face obiectul unui contract distinct;

e) sume pentru servicile medicale efectuate in cabinete medicale de specialitate n: oncologie
medicald, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, care se afla in structura spitalului ca unitati fara
personalitate juridica, finantate din fondul alocat asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru
specialitatile clinice;
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f) sume pentru investigatii paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, in conditiile stabilite prin
norme, sume finantate din fondul alocat asistentei medicale spitalicesti;

g) sume pentru servicile medicale de tip spitalicesc, efectuate in regim de spitalizare de zi,
finantate din fondul alocat pentru asistenta medicala spitaliceasca, in conditiile prevazute prin norme,
a caror platd se face prin tarif pe serviciu medical / tarif pe caz rezolvat.

PARAGRAFUL 2
Obligatiile si drepturile spitalelor, precum si obligatiile caselor de asigurari de sanatate

Art. 62. - (1) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate unitatile sanitare cu paturi
sunt obligate:

a) sa informeze medicul de familie al asiguratului sau, dupad caz, medicul de specialitate din
ambulatoriul de specialitate, prin scrisoare medicala transmisa direct sau prin intermediul asiguratului,
despre diagnosticul stabilit, controalele, investigatiile, tratamentele efectuate si alte informatii
referitoare la starea de sanatate a asiguratului;

b) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, pentru eficientizarea
serviciilor medicale;

C) sa prezinte casei de asigurari de sanétate, in vederea contractarii, indicatorii specifici stabiliti prin
norme;

d) sa@ transmita institutilor abilitate datele clinice la nivel de pacient, codificate conform
reglementarilor in vigoare ;

(2) Tn situatia in care pacientul nu poate dovedi calitatea de asigurat, spitalul acorda serviciile
medicale de urgenta necesare, avand obligatia s& evalueze situatia medicald a pacientului si sa
externeze pacientul daca starea de sanatate a acestuia nu mai reprezmta urgentd; la solicitarea
pacientului care nu are calitatea de asigurat, se poate continua internarea, cu suportarea cheltuielilor
aferente serviciilor medicale de catre acesta; spitalul are obhgatla de a anunta casa de asigurari de
sanatate cu care a incheiat contract de furnizare de servicii medicale despre internarea acestor
pacienti, lunar, printr-un centralizator separat, cu justificarea medicald a internarii de urgentd; in
aceasta situatie casele de asigurdri de sanatate deconteaza spitalului contravaloarea serviciilor
medicale in condn’gnle stabilite prin norme.

Art. 63. - in relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sanatate unitatile sanitare cu paturi au
dreptul sa primeasca contravaloarea serviciilor medicale realizate si validate de casele dé asigurari
de sanatate si $coala Nationala de Sanatate Publicad si Management Sanitar, in limita valorii de
contract si actelor adnglonale incheiate cu casele de asigurari de sanatate.

Art. 64. - In relatiile contractuale cu unitatile sanitare cu paturi casele de asigurdri de sinatate au
urmatoarele obligatii:

a) sa deconteze, in primele 10 zile ale lunii urmatoare celei pentru care se face plata,
contravaloarea serviciilor medicale acordate asiguratilor in luna precedenta, in baza facturii si a
documentelor insotitoare, cu incadrarea in sumele negociate si contractate. Pentru fiecare luna casele
de asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 -
15 a lunii, in baza indicatorilor specifici realizati si in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a
documentelor insotitoare;

b) sa tina evidenta externarilor pe asigurat, in functie de casa de asiguréari de sanétate la care este
luat in evidenta asiguratul.

PARAGRAFUL 3
Decontarea serviciilor medicale

Art. 65. - (1) Modalitdtile de platd a servicillor medicale spitalicesti contractate cu casele de
asigurari de sénatate se stabilesc prin norme si pot fi, dupa caz:

a) tarif pe caz rezolvat: sistem DRG sau tarif mediu pe caz rezolvat pe specialitati;

b) tarif pe zi de spitalizare pe baza de indicatori specifici stabiliti prin norme pentru spitalele/sectiile
la care nu se aplica prevederile lit. a);
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c) tarif pe caz rezolvat / tarif pe serviciu medical pentru serviciile medicale de tip spitalicesc
acordate in regim de spitalizarea de zi prevazute in actele normative in vigoare.

(2) Spitalele beneficiaza, de asemenea, si de:

a) sume aferente programului national cu scop curativ pentru medicamente si materiale sanitare
specifice, pe baza unor contracte distincte incheiate cu casele de asigurari de sanatate;

b) sume pentru servicile de hemodializa decontate din fondul pentru serviciile de hemodializa si
dializa peritoneala pe baza unor contracte distincte incheiate cu casele de asigurari de sanétate;

c) sume pentru serviciile medicale efectuate in cabinete medicale de specialitate in: oncologie.

medicald, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, care se afla in structura spitalului ca unitati fara
personalitate juridica, finantate din fondul alocat asistentei medicale ambulatorii de specialitate, pentru
specialitatile clinice, in condltule stabilite prin norme;

d) sume pentru mvestlgatu paraclinice efectuate in regim ambulatoriu, sume finantate din fondul
alocat asistentei medicale spitalicesti, in conditiile stabilite prin norme;

3) Sumele prevazute la alin. (2) lit. ¢) — d) se aloca prin incheierea de acte aditionale la

contractele de furnizare de servicii medicale spitalicesti, incheiate de spitale cu casele de asigurari de
sanatate.

Art. 66. - (1) Casele de asigurdri de sanatate deconteazd servicile medicale contractate cu
furnizorii de servicii medicale spitalicesti, cu incadrarea in sumele contractate, in functie de realizarea
indicatorilor negociati conform normelor, in urméatoarele conditii:

a) pentru spitalele in care servicile medicale furnizate se deconteazi pe baza de tarif pe caz
rezolvat (DRG) sau tarif mediu pe caz rezolvat pe specialititi, decontarea se face in functie de
numarul de cazuri externate, raportate si validate de Scoala Nationald de Sanatate Publica Si
Management Sanitar, validate si de casele de asigurari de sanatate conform regulilor de validare
stabilite prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate , in limita valorii de
contract ;

b) pentru spitalele/sectiile in care servicile medicale furnizate se deconteaza prin tarif pe zi de
spitalizare pe baza indicatorilor specifici care sunt aceiasi cu cei avuti in vedere la contractare cu
conditia respectarii criteriilor de internare si in conditile stabilite prin norme, in limita valorii de
contract; numarul de cazuri externate se raporteaza si se valideazd de Scoala Nationald de Sanatate
Publica si Management Sanitar precum si de casele de asigurari de sanatate, conform regulilor de
validare specifice, stabilite prin ordin-al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

c) suma aferentd programului national cu scop curativ pentru medicamente si materiale sanitare
specifice se deconteazd la nivelul realizarilor, in limita sumei prevdzuta prin program pentru
medicamente si materiale sanitare specifice;

d) suma pentru servicile de hemodializa se deconteaza la nivelul realizarilor, in limita sumei
contractata cu aceasta destinatie ;

e) sumele pentru servicile medicale efectuate in cabinete medicale de specialitate in: oncologie
medicala, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, efectuate in regim ambulatoriu, se deconteaza in
conditiile specifice ambulatoriulyi de specialitate;

f) suma pentru investigatii paraclinice efectuate in regim ambulatoriu se deconteaza in conditiile
prevederilor specifice ambulatoriului de specialitate pentru specialitdti paraclinice, in limita sumei
contractate;

g) sume pentru servicile medicale de tip spitalicesc, efectuate in regim de spitalizare de z,
finantate din fondul alocat pentru asistenta medicala spitaliceasca, in conditiile prevazute prin norme
in limita sumelor contractate;

(2) Cazurile internate in regim de spitalizare continua care nu au indeplinit criteriile de internare
nu se deconteaza de casele de asigurari de sanatate. Cazurile care fac obiectul internarii prin
spitalizare de zi si au fost rezolvate prin spitalizare continué la solicitarea asiguratului, se deconteaza
de casele de asigurari de sanatate la tariful pe serviciu medical /caz rezolvat aferent spitalizarii de zi,
diferenta reprezentand cheltuielile hoteliere fiind suportata de asigurat.

Art. 67. - Spitalele vor acoperi din sumele obtinute conform art. 66, cu exceptia sumelor pentru
medicamente si materiale specifice, acoperite prin programul national cu scop curativ si pentru servicii
de hemodializa, toate cheltuielile, potrivit legii, inclusiv pentru:

25



26

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 1.034/27.XI1.2006

a) investigatiile paraclinice pentru bolnavii internati, efectuate in alte unitati spitalicesti sau in unitati
ambulatorii de specialitate, in situatiile in care spitalul respectiv nu detine dotarea necesara;

b) dispensarele medicale care, datorita lipsei unui medic, nu s-au putut constitui in cabinete
medicale organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, aprobatd cu modificari si
completari prin Legea nr. 629/2001, republicata, si care raman in structura unitatilor sanitare cu paturi
la care sunt arondate, in conditiile stabilite prin norme;

c¢) transport mterspltallcesc pentru asiguratii care necesita conditii supllmentare de stabilire a
diagnosticului din punct de vedere al consultatiilor si investigatiilor paracllmce

d) servicii hoteliere standard (cazare si masa) pentru insotitorii copiilor bolnavi in varsta de pana !a
3 ani, precum si pentru insotitorii persoanelor cu handicap grav, in conditiile stabilite prin norme.

Art. 68. - Casele de asigurari de sanatate contracteaza servicii medicale paliative In regim de
spitalizare daca acestea nu pot fi efectuate in conditiile asistentei medicale la domiciliu si deconteaza
aceste servicii prin tarif pe zi de spitalizare negociat intre casele de asigurari de sanatate si unitatile
sanitare cu paturi.

Art. 69. - Spitalele pot incasa coplatd de la asigurati. Nu se incaseaza coplata pentru situatiile de
urgenta medico-chirurgicala.

Art. 70. — Casele de asigurari de sanatate deconteazd cazurile externate din sectiile de boli
profesionale pentru care nu s-a confirmat caracterul de boala profesionala in conditiile respectarii
criteriilor de internare prevazute la art. 57 alin. (4) si in conditile in care cazurile externate sunt
persoane asigurare in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

Casele de asigurari de sanatate nu deconteaza mai mult de 30% din cazurile externate din
aceste sectii.

PARAGRAFUL 4
Conditii de reziliere, incetare, suspendare si modificare

Art. 71. - (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile unitatilor sanitare cu paturi prevazute in
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate atrage dupa sine diminuarea valorii de contract
dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare cu 1% din valoarea de contract aferenta lunii respective;
b) la a doua constatare cu 3% din valoarea de contract lunara;
c)la a treia constatare cu 5% din valoarea de contract lunara;

Odata cu prima constatare casele de asigurari de sanatate prin Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate anuntd Ministerul Sanatatii Publice despre situatiile respective in vederea Iuarii masurilor ce
se impun. A

(2) Contractul de furnizare de servicii medicale spitalicesti, incheiat cu casa de asigurari de
sanatate, se modificad in sensul suspenddarii unor servicii din obiectul contractului, printr-o notificare
scrisa, in urmatoarele situatii:

a) o sectie sau unele sectii nu mai indeplinesc conditiile de contractare; suspendarea se face pana
la Tndeplinirea conditiilor obligatorii pentru reluarea activitatii;

b) retragerea, la nivelul sectiei/sectiilor, a autorizatiei sanitare de functionare sau a documentului
similar; suspendarea se face pana la obtinerea noii autorizatii sanitare de functionare sau a
documentului similar.

c) pentru cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la incetarea
cazului de fortd majora dar nu mai mult de 6 luni sau pana la data ajungerii la termen a contractului.

(3) Prevederile art. 18 nu se aplica unitatilor sanitare cu paturi.



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 1.034/27 XII.2006
B. SERVICII MEDICALE DE HEMODIALIZA Si DIALIZA PERITONEALA

Art. 72. - (1) Serviciile medicale de hemodializa se asigurd de catre furnizori autorizati si evaluati
conform legii.

(2) Modalitatea de plata a serviciilor de hemodializa este tarif pe serviciu medical.

Tariful pe serviciu medical include toate cheltuielile aferente acestui serviciu, inclusiv medicamente
si materiale sanitare specifice, transportul dializatilor de la / la domiciliul asiguratului, cu exceptia
cheltuielilor aferente serviciilor de transport al copiilor cu varsta cuprinsa intre 0 - 18 ani, in vederea
efectuarii dializei in unitatile sanitare situate in alte judete decat cel de domiciliu al copilului, de la si la
domiciliu.

(3) Serviciile medicale de hemodializa se suporta din fondul alocat cu aceasta destinatie.

(4) Pentru serviciile medicale de hemodializa acordate de furnizorii autorizati si evaluati conform
legii se incheie contracte distincte cu casele de asigurari de sanatate.

(6) Monitorizarea bolnavului cu dializé peritoneald se contracteaza ca si serviciu medical in regim
de spitalizare de zi i se deconteaza din fondul alocat asistentei medicale spitalicesti.

SECTIUNEA a 9-a
Servicii medicale de urgenta si transport sanitar

PARAGRAFUL 1
Conditii de eligibilitate

ART. 73. - (1) Asistenta medicala de urgenta si transportul sanitar se acorda si se efectueaza de
catre unitati medicale specializate autorizate si evaluate.

(2) Modalitatile de contractare de catre casele de asigurari de sanatate a serviciilor medicale de
urgenta si transport sanitar se stabilesc prin norme.

PARAGRAFUL 2
Obligatiile furnizorilor si ale caselor de asigurari de sanatate

Art. 74. - In relatiile contractuale cu casa de asigurari de sanatate unititile medicale specializate,
autorizate si evaluate, care acorda servicii medicale de urgenta si de transport sanitar sunt obligate,
dupa caz: 4

a) sa acorde ingrijiri medicale de urgenta, in caz de boala sau accident, din momentul solicitarii sau
de la locul accidentului si pana la rezolvarea starii de urgenta, in limita competentelor, cu respectarea
criteriilor de calitate elaborate conform prevederilor legale in vigoare;

b) s& asigure prezenta personalului medico-sanitar conform legii;

¢) sa informeze unitatea sanitara la care transporta pacientul despre investigatiile si tratamentele
efectuate;

d) sa elibereze adeverinte medicale de urgentd, certificate constatatoare de deces, prescriptii
medicale, dupa caz, conform normelor;

e) sa asigure servicii medicale de urgenta, utilizdnd mijlocul de transport adecvat si echipamentul
corespunzator situatiei respective; '

f) sa introduca monitorizarea apelurilor.

Art. 75. - In relatiile contractuale cu unitsti medicale specializate casele de asigurari de sanatate au
obligatia s& deconteze unitatilor medicale specializate, in primele 10 zile ale lunii urmétoare celei
pentru care se face plata, contravaloarea serviciilor medicale de urgenta si a serviciilor de transport
sanitar acordate asiguratilor in luna precedentd, in baza facturii si a documentelor insotitoare, cu
incadrarea in sumele negociate si contractate. Pentru fiecare lun3, casele de asigurari de sanatate pot
efectua pana la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a lunii, in baza indicatorilor
specifici realizati i in limita sumelor contractate pe baza facturii si a documentelor insotitoare.
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PARAGRAFUL 3
Decontarea serviciilor medicale de urgenta

Art. 76. - (1) Modalitatile de plata a serviciilor medicale de urgenta sunt:

a) tarif pe kilometru echivalent parcurs in mediul urban, tarif pe kilometru efectiv realizat in mediul
rural, mild parcursa sau ora de zbor pentru serviciile de transport medical;

b) tarif pe solicitare pentru serviciile medicale de urgenta, pe tipuri de solicitare

(2) Pentru alte tipuri de transport sanitar se utilizeaza tarif pe kilometru echivalent parcurs in mediul
urban, tarif pe kilometru efectiv realizat in mediu rural, milad parcursa sau ora de zbor, dupa caz.

Art. 77. - Sumele aferente serviciilor contractate cu unitatile medicale specializate au in vedere
toate cheltuielile aferente care, potrivit legii, sunt suportate din Fondul national unic de asigurari
sociale de sanatate.

Art. 78. - Modalitatile de decontare de catre casele de asigurari de saénatate a serviciilor medicale
de urgenta si de transport sanitar se stabilesc prin norme.

Art. 79. - (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile unitatilor medicale specializate prevazute in
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate atrage dupa sine diminuarea valorii de contract
dupa cum urmeaza :
a) la prima constatare cu 1% din valoarea de contract aferenta lunii respective;
b) la a doua constatare cu 3% din valoarea de contract lunara;
c)la a treia constatare cu 5% din valoarea de contract lunara;

(2) Prevederile art. 18 nu se aplica.

SECTIUNEA a 10-a
Ingrijiri medicale la domiciliu

PARAGRAFUL 1
Conditii de eligibilitate

Art. 80. - (1) Ingrijirile medicale la domiciliu se acorda de catre furnizorii de Tngrijiri medicale la
domiciliu, persoane fizice sau juridice, autorizate si evaluate in conditiile legii, alti decat medicii de
familie si spitalele, care incheie contracte cu casele de asigurari de sanatate pentru servicii de ingrijiri
medicale la domiciliu.

(2) Conditiile acordarii serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se stabilesc in norme.

PARAGRAFUL 2
Obligatiile furnizorilor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu

Art. 81. - Furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu aflati in relatie contractuala cu casele
de asigurari de sanatate sunt obligati:

a) sa acorde asiguratilor servicii de ingrijiri medicale la domiciliu numai pe baza biletelor de
recomandare eliberate de medicii din unitatile sanitare - furnizori de servicii medicale, aflate in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate; medicii de specialitate care recomanda servicii de
ingrijiri medicale la domiciliu nu pot fi reprezentanti legali, angajati, asociati sau administratori ai unui
furnizor de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu;

b) sa nu modifice sau sa nu intrerupa din proprie initiativd schema de ingrijire recomandata;

c) sa comunice direct atadt medicului care a recomandat ingrijirile medicale la domiciliu, cét si
medicului de familie al asiguratului evolutia starii de sanatate a acestuia;

d) sa tina evidenta serviciilor furnizate la domiciliul asiguratului, privind tipul serviciului acordat, data
si ora acordarii, durata, evolutia starii de sanatate;

e) sa urmareasca prezentarea la controlul medical a asiguratului pe care l-a ingrijit, atunci cand
acest lucru a fost solicitat de medicul care a facut recomandarea ingrijirii medicale la domiciliu, si sa
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nu depageasca din proprie initiativd perioada de ingrijire la domiciliu, care nu poate fi mai mare decat
cea stabilita prin norme.

PARAGRAFUL 3
Conditii de reziliere, incetare, suspendare si modificare

Art. 82. - (1) Contractul de furnizare de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu se reziliaza de plin
drept pentru situatiile prevazute la art. 18 alin.(1) .

(2) Contractul de furnizare de servicii de ingrijii medicale se reziliazd de plin drept printr-o
notificare scrisd a casei de asigurari de sanatate, in termen de maxim 10 zile calendaristice de la data
constatarii situatiilor de la art. 18 alin.(2), precum si in cazul nerespectarii situatiilor prevazute la art.
81 alin.(1) lit. a) — d)

PARAGRAFUL 4
Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu

Art. 83. - Modalitatea de plata a furnizorilor de ingrijiri medicale la domiciliu este tariful pe serviciu
medical. Tarifele aferente serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu si conditiile acordérii acestora se
stabilesc prin norme.

SECTIUNEA a 11-a
Asistenta medicala de recuperare-reabilitare a sanatatii - in unitati sanitare cu paturi

PARAGRAFUL 1
Conditii de eligibilitate

Ant. 84. - Asistenta medicala de recuperare - reabilitare se asigura in unititi medicale de specialitate
autorizate si evaluate conform legii, respectiv in spitale de recuperare, sectii/compartimente din
spitale, sanatorii pentru adulti si copii, preventorii cu sau fara personalitate juridica. .

PARAGRAFUL 2
Obligatiile furnizorilor de servicii medicale de recuperare- reabilitare

Art. 85. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate furnizorii de servicii medicale
de recuperare au urmatoarele obligatii:

a) sa acorde servicii medicale asiguratilor, numai pe baza de bilet de trimitere de la medicul de
familie, de la medicul de specialitate din ambulatoriu sau de la medicul din spital, aﬂat in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sadnatate;

b) sa informeze medicul de familie al asiguratului, prin scrisoare medicald trimisa direct, despre
tratamentul efectuat si despre orice alte aspecte privind starea de sanatate a acestuia.

PARAGRAFUL 3
Decontarea serviciilor medicale de recuperare — reabilitare

Art. 86. - Modalitatile de plata in asistenta medicala de recuperare - reabilitare sunt:

a) tarif pe zi de spltallzare stabilit pe baza unor indicatori specifici prevazuti in norme pentru
serviciile medicale acordate in spitalele de recuperare si in sectile/compartimentele de recuperare din
spitale; contravaloarea acestor servicii este suportatd din fondul aferent asistentei medicale
spitalicesti, in conditiile prevazute in norme;

b) tarif pe zi de spitalizare, stabilit pe baza unor indicatori specifici prevazuti in norme pentru
servicile medicale acordate in sanatorii, inclusiv in sanatorile balneare, si in preventorii.

29



30

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 1.034/27.XI1.2006

Contravaloarea acestor servicii este suportata din fondul aferent asistentei medicale de recuperare -
reabilitare. Tn cadrul sumelor negociate si contractate casele de asigurari de sanatate vor deconta in
primele 10 zile ale lunii urmatoare sumele aferente lunii precedente. Pentru fiecare luna casele de
asigurari de sanatate pot efectua pana la data de 20 decontarea lunii curente pentru perioada 1 - 15 a
lunii, In baza indicatorilor specifici realizati si in limita sumelor contractate pe baza facturii si a
documentelor insotitoare. _

In cazul sanatoriilor balneare sumele negociate si contractate cu casele de asigurdri de sanatate
sunt diminuate cu partea de contributie suportatd de asigurati si care reprezinta 30-35% din
indicatorul specific, in functie de tipul de asistentd medicald balneara si de durata tratamentului, in
conditiile stabilite in norme;

Art. 87. - (1) Recomandarile pentru tratament de recuperare- reabilitare in statiunile
balneoclimatice se fac de catre medicii de familie, de catre medicii de specialitate din ambulatoriu si
medicii din spital, aflati in relatii contractuale cu casele de asigurdri de sanatate, pentru perioade si
potrivit unui ritm stabilite de medicul de recuperare - reabilitare.

(2) Recomandarile pentru tratament de recuperare- reabilitare in statiunile balneoclimatice se
intocmesc in doua exemplare, astfel incat un exemplar sa fie prezentat de catre asigurat furnizorului
de servicii de recuperare- reabilitare.

Art. 88. - (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile contractuale furnizorilor de servicii medicale
de recuperare, prevazute in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate atrage dupa sine
diminuarea valorii de contract dupa cum urmeaza :

a) la prima constatare cu 1% din valoarea de contract aferenta lunii respective;
b) la a doua constatare cu 3% din valoarea de contract lunara;
c)la a treia constatare cu 5% din valoarea de contract iunara;
(2) Prevederile art. 18 nu se aplica unitatilor sanitare cu paturi de recuperare-reabilitare.

CAPITOLUL 1l
Acordarea medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentui amb_ulatoriu

SECTIUNEA 1
Conditii de eligibilitate

Art. 89. - Medicamentele cu si fard contributie personald se asigura de farmaciile autorizate de
Ministerul Sanatatii Publice, evaluate conform reglementarilor iegale n vigoare, in baza contractelor
incheiate cu casele de asigurari de sanatate.

Art. 90. - (1) Lista cuprinzand denumirile comune internationale (DCl) ale medicamentelor din
Nomenclatorul medicamentelor de uz uman de care beneficiazd asiguratii pe baza de prescriptie
medicald Tn tratamentul ambulatoriu, cu sau fara contributie personald, denumita in continuare lista,
se elaboreaza anual de Ministerul San&tatii Publice si de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, cu
consultarea Colegiului Farmacistilor din Romania, si se aproba prin hotarare a Guvernului.

(2) Lista, dupa 3 luni de la intrarea in vigoare, se poate modifica/completa trimestrial prin hotarare
a Guvernului, In cazul in care nu mai corespunde nevoilor de asistentd medicald, pe baza analizei
Ministerului Sanatatii Publice, a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate cu consultarea Colegiului
Farmacistilor din Roménia, care adoptd masurile ce se impun pentru a asigura functionarea in
continuare a sistemului, avand In vedere sumele ce pot fi acordate cu aceasta destinatie.

Art. 91. - (1) Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu reprezentantii legali ai
societatilor comerciale farmaceutice pentru farmaciile acestora, autorizate si evaluate, precum si cu
cei ai farmaciilor care functioneaza in structura unor unitati sanitare din ambulatoriul de specialitate
apartindnd ministerelor si institutiilor din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si
autoritatii judecatoresti, pe baza urmatoarelor documente:
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a) certificat de inmatriculare la Registrul Comertului / actul de infiintare, dupa caz

b) cod unic de inregistrare;

c) autorizatia de functionare;

d) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca:

e) dovada de evaluare a farmaciei;

f) dovada asigurarii de rdspundere civila in domeniul medical, atat pentru furnizor cat si pentru
personalul farmaceutic (farmacistii si asistentii de farmacie) pe toata perioada derularii contractului :

(2) Casele de asigurari de sdnatate pot solicita si alte documente strict necesare incheierii
contractelor, aprobate prin decizie a presedintilor-directori generali, cu acordul prealabil al tuturor
furnizorilor de medicamente.

(3) In contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala se va specifica
valoarea acestuia, defalcatd pe trimestre si luni. Valoarea contractului se va negocia intre furnizorii
evaluati si casele de asigurari de sanatate, in baza criteriilor stabilite prin norme.

(4) Clauzele contractului pot fi modificate prin acte aditionale, iar valoarea contractului poate fi
corectata:

a) ori de cate ori este nevoie daca fondul cu aceasta destinatie sufera modificari in cursul anului
sau daca se inregistreaza economii la unii furnizori de medicamente, in conditiile prevazute in norme,
cu incadrarea in sumele alocate cu aceasta destinatie;

b) in functie de modificarea criteriilor care au stat la baza stabilirii valorii de contract in condltule
stabilite prin norme.

(5) Contractele pot fi incheiate de reprezentantul legal al societatii comerciale farmaceutice cu casa
de asigurari de sanatate in a cérei razd administrativ-teritoriald se afla sediul social al societatii
respective si/sau Casa Asigurédrilor de Sanatate a Aparérii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si
Autoritatii Judecatores’u respectiv. Casa Asigurarilor de Sanatate a Ministerului Transporturllor
Constructnlor si Turismului. In situatia n care Tn cadrul aceleiasi societati comerciale farmaceutice
functloneaza mai multe farmacii, situate n judete diferite, reprezentantul Iegal al societatii comerciale
incheie contracte cu casele de asigurari de sanatate judetene, respectiv a municipiului Bucurestl ina
caror raza teritoriala se afld amplasate farmaciile respective, si/sau Casa Asigurdrilor de Sanatate a
Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti, respectiv Casa Asigurarilor
de Sanatate a Ministerului Transportunlor Constructiilor si Turismului.

In situatia Tn care o societate comerciala farmaceutica are deschise puncte de lucru, infiintate
conform prevederllor legale in vigoare, in alte judete aceasta va incheia contract cu casa de asigurari
de sanatate in a céarei raza administrativ teritoriala se afla punctul de lucru, in conditiile stabilite prin
norme.

(6) Reprezentantii legali ai furnizorilor care functioneaza in structura unor unitati sanitare din
ambulatoriul de specialitate apartindnd ministerelor si institutiilor din domeniul apararii, ordinii publice,
sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti incheie contracte cu Casa Asigurarilor de Sanatate a
Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii Judecatoresti.

SECTIUNEA a 2-a
Drepturile si obligatiile furnizorilor de medicamente, precum si obligatiile caselor de asiguréri de
sanatate

Art. 92. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sinatate, furnizorii de medicamente
evaluati au urmatoarele obligatii:

a) sa se aprovizioneze continuu cu medicamentele corespunzatoare DCI prevazute in listd, cu
prioritate medicamentele cu preturile de referinta;

b) sa asigure acoperirea cererii de produse comerciale ale aceleiasi denumiri comune internationale
(DCI) la preturile cele mai mici din Lista cu denumirile comerciale ale medicamentelor;

c) sa practice o evidenta de gestiune cantitativ valorica;

d) sa verifice prescriptile medicale cu privire la datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le
cuprinda pentru a fi eliberate gi decontate de casele de asigurdri de sanatate, precum si sa verifice
daca au fost respectate conditile prevézute in normele privind eliberarea prescriptilor medicale
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referitoare la numarul de medicamente si durata terapiei in functie de tipul de afectiune: acut, subacut,
cronic;

e) sa transmitd caselor de asigurari de sanatate datele solicitate, prin programul implementat de
Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate sau printr-un program compatibil cu cerintele Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, avizat de aceasta;

f) sa intocmeasca si sa prezinte caselor de asigurari de sanatate documentele necesare in vederea
decontarii medicamentelor: factura, borderou centralizator, prescripti medicale, cu inscrierea
numarului de ordine a bonului fiscal si a datei de emitere a acestora, pe baza carora au fost eliberate
medicamentele, in conditiile stabilite prin norme;

g) sa respecte modul de eliberare a medicamentelor cu sau féra contributie personala, in conditiile
stabilite prin norme;

h) sa functioneze cu personal farmaceutic care poseda drept de libera practica, conform legii;

i) sa informeze asiguratii despre drepturile si obligatiile ce decurg din calitatea de asigurat privind
eliberarea medicamentelor, precum si modul de utilizare a acestora, conform prescriptiei medicale;

j) sa respecte prevederile Codului deontologic al farmacistilor in relatiile cu asiguratii;

k) sa isi stabileasca programul de functionare, pe care sa il afiseze la loc vizibil in farmacie, sa
participe la sistemul organizat pentru asigurarea furnizarii medicamentelor in zilele de sambata,
duminica si sarbatori legale si sa afiseze la loc vizibil programul farmaciilor care asigura continuitatea
furnizarii de medicamente. Acest program se comunica autoritatilor de sanatate publica si caselor de
asigurari de sanatate;

[) sa elibereze in limita valorii de contract, medicamentele din prescriptile medicale asiguratilor,
indiferent de casa de asigurari de sanatate la care este luat in evidenta asiguratul, in conditiile in care
furnizorul de medicamente are contract cu casa de asigurari de sanatate cu care medicul care a
eliberat prescriptia medicala a incheiat contract sau conventie in vederea recunoasterii prescriptiilor
medicale eliberate in situatiile prevazute in norme ; in cazul medicamentelor antidiabetice orale si
pentru aite boli cronice prevazute in norme valorile de contract sunt orientative;

m) sa anuleze medicamentele / DCI care nu au fost eliberate, in fata primitorului, pe toate
exemplarele prescriptiei medicale;

n) sa nu elibereze medicamentele din prescriptile medicale care si-au incetat valabilitatea;

0) sa pastreze la loc vizibil in farmacie condica de sugestii si reclamatii; condica va fi numerotata
de farmacie si stampilatéd de casa/casele de asigurari de sanatate cu care furnizorul se afla in relatie
contractuala. )

p) sa asigure prezenta unui farmacist in farmacie si la punctele de lucru pe toata durata
programului de lucru declarat la casa de asigurari de sanatate ;

q) sa depuna n primele 15 zile caiendaristice ale lunii urmatoare celei pentru care s-au eliberat
medicamentele documentele necesare in vederea decontarii pentru luna respectiva, in limita valorii de
contract; pentru medicamentele antidiabetice orale si pentru alte boli cronice prevazute in norme
decontarea se face la nivelul realizat cu Tncadrarea in fondul aprobat la nivelul casei de asigurari de
sanatate;

r) sa se informeze asupra conditiilor de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala.

s) sa elibereze medicamentele la preturile cele mai mici si numai la solicitarea si cu acordul
asiguratului sa elibereze medicamentele din cadrul aceluiasi DCI la preturi mai mari decat preturile de
referinta.

t) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, precum si
intimitatea si demnitatea acestora;

u) sa anunte casa de asigurari de sanatate despre modificarea uneia sau mai multora dintre
conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de medicamente in termen de maxim
10 zile lucratoare de la data producerii modificarii si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii
pe durata derularii contractelor;

Art. 93. - In relatiile contractuale cu casele de asigurari de s&natate furnizorii de medicamente au
urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca de la casa de asigurari de sanatate, la termenele prevazute in contract,
contravaloarea medicamentelor cu si fara contributie personala eliberate, conform facturilor emise si
documentelor insotitoare, in limita valorii contractate, respectiv la nivelul realizat pentru bolile cronice
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pentru care s-a stabilit valoare de contract orientativa in limita sumelor alocate la nivelul casei de
asigurari de sanatate cu aceasta destinatie;

b) sa se informeze si sa fie informati asupra modalitatii de furnizare a medicamentelor cu si fara
contributie personala ;

¢) sa cunoasca conditiile de contractare a furnizarii de medicamente cu si fara contributie personalé
in tratamentul ambulatoriu, suportate din Fondul national unic de asigurari sociale de sadnatate si
decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si eventualele modificari ale acestora survenite
ca urmare a aparitiei unor noi acte normative;

d) sa incaseze de la asigurati contributia personald reprezentand diferenta dintre pretul de vanzare
cu amanuntul si suma corespunzatoare aplicarii procentului de compensare a medicamentelor
corespunzatoare DCI prevazute in sublista A si B, asupra pretului de referinta, respectiv diferenta
dintre pretul de vanzare cu amanuntul si pretul de refermta / pretul de decontare al medlcamentelor
decontata de casele de asigurari de sanatate;

e) sa nu elibereze prescriptiile medicale care nu contin toate datele obligatorii pe care acestea
trebuie sa le cuprindd, precum si dacd nu au fost respectate conditiile prevazute in norme privind
eliberarea prescriptiilor medicale referitoare la numarul de medicamente si la durata terapiei, exceptie
facand situatiile de la art. 94 lit. c);

f) s& negocieze in calitate de parte contractanta clauze suplimentare la contractele incheiate cu
casele de asigurari de sanatate, in limita prevederilor legale in vigoare.

Art. 94. - In relatiile contractuale cu furnizorii de medicamente casele de asigurari de sanatate au
urmatoarele obligati:

a) sa incheie contracte de furnizare de medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul
ambulatoriu numai cu furnizorii de medicamente autorizati si evaluati conform reglementarilor legale in
vigoare si séa facé publica, pentru informarea asiguratilor lista acestora si valoarea de contract;

b) Casa Asigurdrilor de Sanatate a Apararii, Ordinii Publice, Sigurantei Nationale si Autoritatii
Judecatoresti si Casa Asigurdrilor de Sanatate a Ministerului Transporturxlor Constructiilor si
Turismului sunt obligate sa incheie contracte cu cel putin o farmacie in localitatile in care acestea au
contracte incheiate cu furnizori de servicii medicale;

c) sa nu deconteze contravaloarea prescriptiilor medicale care nu contin datele obligatorii privind
prescrierea si eliberarea acestora; casele de asigurédri de sanatate deconteaza prescriptii medicale
care nu contin toate datele, dar numai pentru afectiuni acute si daca se poate identifica medicul,
asiguratul si se specific faptul ca tratamentul este prescris pentru afectiune acuta. In aceasts situatie
casele de asnguran de sanatate vor atentiona medicii care prescriu retete fara toate datele obllgatom
necesare n vederea decontarii acestora, iar incepand cu cea de-a treia abatere constatats casele de
asigurari de sanatate vor incasa de la medicii care au eliberat prescriptia medicala valoarea decontata
pentru fiecare prescriptie medicala la care s-au constatat astfel de deficiente. Sumele obtinute din
aceste incasari se vor folosi la intregirea Fondului national unic de asiguréri sociale de sanatate ;

d) sa deconteze furnizorilor de medicamente cu care au incheiat contracte, in limita valorii
contractate, contravaloarea medicamentelor eliberate cu si fard contributie personala sau la nivelul
realizat pentru medicamentele aferente bolilor cronice pentru care s-a stabilit valoare de contract
orientativa in limita sumelor alocate cu aceasta destinatie la nivelul casei de asigurari de sdnatate, la
termenele prevazute in norme;

e) sa urmareasca lunar evolutia consumului de medicamente comparativ cu fondul alocat cu
aceasta destinatie, luand masurile ce se impun;

f) s& controleze furnizorii de medicamente privind modul de desfasurare a activitatii ce face obiectul
contractului incheiat cu casa de asigurari de sa@natate;

g) sa monitorizeze lunar consumul de medicamente cu si fard contributie personala, pe medic si pe
asigurat, pe baza raportarilor validate de aceasta;

h) sa acorde, in cadrul sumelor negociate si contractate, avansuri de pana la 30% din valoarea
anuala a contractului pentru farmaciile care functioneaza in structura unor unitati sanitare din
ambulatoriile de specialitate din sistemul de aparare, ordine publicd, sigurantd nationala si autoritate
judecatoreascs;

i) sa informeze furnizorii de medicamente asupra conditiilor de contractare si asupra modificarilor
aparute ulterior ca urmare a modificarii actelor normative.
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j) s& inméaneze la momentul efectudrii controlului sau, dupd caz sd comunice furnizorilor de
medicamente procesele verbale si / sau notele de constatare ca urmare a controalelor efectuate in
termen de 3 zile lucratoare de la efectuarea controlului;

k) s& aduca la cunostinta furnizorilor de medicamente numele si codul de parafa al medicilor care
nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

l) s& utilizeze ,sistemul informatic unic integrat”; pana la intrarea in functiune a ,sistemului informatic
unic integrat” se utilizeaza sistemul informatic existent la nivelul casei de asigurari de sanatate;

SECTIUNEA a 3-a

Modalitatile de decontare a medicamentelor cu si fard contributie personala in tratamentul
ambulatoriu

Art. 95. - (1) Suma maxima care se suporta de casele de asigurari de sanatate din Fondul national
unic de asigurari sociale de sanatate, pentru fiecare medicament corespunzator denumirii comune
internationale (DCI) din listd, este cea corespunzatoare aplicarii procentului de compensare a
medicamentelor asupra pretului de referinta pentru DCI cuprinse in sublistele A, B si C, respectiv
pretul de decontare pentru medicamentele la care nu se stabileste pret de referinta. Pretul de
decontare este cel prevazut prin ordin al ministrului sanatatii publice.

(2) Procentul de compensare a medicamentelor corespunzatoare DC| prevazute in sublista A este
de 90% din pretul de referinta, al celor din sublista B este de 50% din pretul de referinta, iar al celor
din sublista C este de 100% din pretul de referinta.

(3) Pretul de referinta reprezinta pretul cel mai mic corespunzator unitatii terapeutice aferente
aceleiagi forme farmaceutice din cadrul DCI si pentru fiecare concentratie.

Art. 96. - (1) Modalitdtile de prescriere, eliberare si de decontare a medicamentelor cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu se stabilesc prin norme.

Medicii prescriu medicamentele din sublista A, B sau C sub forma denumirii comune
internationale, cu exceptia cazurilor justificate medical in figa medicala a pacientului. Prin ordin al
ministrului sanatatii publice pot fi desemnate unele medicamente din sublista B sau C pentru a caror
eliberare este necesara aprobarea prealabila a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, pe baza
unor metodologii si criterii care vor fi aprobate prin acelasi ordin al ministrului sanatatii publice.

Pentru bolile cronice, medicii pot prescrie unui asigurat medicamente, cu si fara contnbutle
personald, cu urmatoarele restrictii:

a) pentru sublista A - o singura prescriptie lunar, cu maximum 4 medicamente ;

b) pentru sublista B - o singurd prescriptie lunar, cu maximum 3 medicamente cu valoarea totala
calculatd la pretul de vanzare cu amanuntul de maximum 300 lei, cu exceptia medicamentelor
prevazute in aceasta sublistd, notate cu #, situatie in care se prescrie o singura prescriptie cu o
valoare maxima a tratamentului pe o lund mai mare de 300 lei cu un medicament notat cu # pe luna,
fard a se mai prescrie si alte medicamente din sublista B n luna respectiva,;

c) pentru sublista C sectiunea C1 - pe fiecare cod de boald, o singura prescrlptle lunar, cu
maximum 3 medicamente;
d) pentru sublista C sectiunea C3 — o singura prescriptie lunar cu maximum 4 medicamente.

(2) Prin exceptie, in cazul medicamentelor stupefiante se pot emite pentru acelasi asigurat doua
sau trei prescriptii cu timbru sec, cuprinzand tratamentul necesar pentru 15, respectiv 10 zile, conform
reglementarilor specifice in vigoare.

(8) Casele de asigurari de sanatate sunt obligate s& aduca la cunostintd furnizorilor de servicii
medicale si asiguratilor cazurile in care s-a eliberat mai mult de o prescriptie medicald pe luna atat
pentru medicamentele cuprinse in sublista A cat si cele cuprinse in sublista B, precum si cazurile in
care s-a eliberat mai mult de o prescriptie medicalad pe lunad pentru fiecare cod de boala pentru
medicamentele cuprinse in sublista C sectiunea C1 si mai mult de o prescriptie medicala pe luna
pentru medicamentele cuprinse in sublista C sectiunea C3; in aceasta situatie asiguratii respectivi nu
mai beneficiazd de o alta prescriptie medicald pentru perioada acoperitd cu medicamentele eliberate
suplimentar, cu exceptia situatiei prevazute la alin. (2).

(4) Pentru persoanele prevazute in legile speciale, care beneficiazd de gratuitate suportata din
Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate in conditiile legii, casele de asigurari de sanatate
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suporta integral contravaloarea medicamentelor cu pretul cel mai mic corespunzatoare fiecarei
denumiri comune internationale (DCI) cuprinse in sublistele A, B si C sectiunea C1, pentru aceeasi
concentratie si forma farmaceutica in conditiile alin. (1) — (3).

(5) Pe acelasi formular de prescriptie se pot inscrie medicamente din subliste diferite, farmaciile
intocmind borderou centralizator cu evidentd distincta pentru fiecare sublistd, cu exceptia
medicamentelor antidiabetice orale corespunzatoare DCl-urilor din grupa de boala cronica diabet
zaharat si boli de nutritie - G21 pentru care se completeaza prescriptie distincta.

(6) Tn cazul in care pretul de vanzare cu amanuntul al medicamentelor de pe sublista B depaseste
limitele prevazute la alin. (1) lit. b), diferenta va fi suportata integral de asigurat.

(7) In mod exceptional, in alte situatii complexe cu risc crescut de handicap major sau de pierdere
a vietii, numarul de medicamente si sumele prevazute la alin. (1) — (6) se poate depasi numai cu
acordul scris al comisiilor de specialitate ale Ministerului Sanatatii Publice.

(8) Copiii cu varsta cuprinsa intre 0 - 12 luni vor beneficia de medicamente gratuite fara plafonare
valorica si cantitativé. Valoarea medicamentelor prescrise pentru tratamentul afectiunilor copiilor cu
varsta cuprinsé intre 0 - 12 luni va fi suportata integral din Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate, conform prevederilor legale in vigoare.

SECTIUNEA a 4-a
Sanctiuni, conditii de reziliere, suspendare si incetare a contractelor

Art. 97. - (1) Contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu se reziliaza de plin drept la data producerii urmatoarelor situatii:

a) daca farmacia evaluatd nu incepe activitatea in termen de cel mult 30 de zile calendaristice de
la data semnarii contractului;

b) daca din motive imputabile farmaciei evaluate aceasta isi intrerupe activitatea pe o perioadd mai
mare de 30 de zile calendaristice;

(2) Contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul
ambulatoriu se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisd a casei de asigurari de sanatate, in
termen de maximum 10 zile calendaristice de la data constatarii, in urmétoarele situatii:

a) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la ridicarea de catre organele in drept a
autorizatiei de functionare, de la incetarea termenului de valabilitate a acesteia;

b) retragerea de catre organele in drept a dovezii de evaluare farmaciei sau expirarea termenului
de valabilitate a acesteia;

¢) daca farmacia evaluata inlocuieste medicamentele neeliberate din prescriptia medicala cu orice
alte medicamente sau produse din farmacie;

d) o data cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori in cursul uni an a masurilor prevazute la art.
100;

€) nerespectarea termenelor de depunere a facturilor insotite de borderouri si prescripti medicale
privind eliberarea de medicamente conform contractului, in vederea decontarii de catre casele de
asiguréri de sanatate , pentru o perioada de doua luni consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv
trei luni Intr-un an;

f) nerespectarii prevederilor de la art. 92 lit. ¢), e), g), h), ), n), p), t) si u);

g) la a doua constatare a nerespectérii termenului de 5 zile pentru remedierea situatiilor prevazute
la art. 92 lit. a), b), f), m), q), ), s);

h) la a patra constatare a nerespectarii in cursul unui an a oricareia dintre obligatiile prevazute la
art. 92 lit. d), i), j), k) si 0).

i) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asiguréri
de Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate actele de evidentd financiar-contabild a
medicamentelor eliberate conform contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele
decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate;

Art. 98. - Contractul de furnizare de medicamente cu si fara contributie personalé in tratamentul
ambulatoriu se suspenda cu data la care a intervenit una din urmatoarele situatii :
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a) — expirarea termenului de valabilitate a autorizatiei de functionare cu conditia ca furnizorul sa
faca dovada demersurilor intreprinse pentru prelunglrea acesteia pana la termenul de expirare;
suspendarea se face pentru o perioadd de maxim 30 zile calendaristice de la data expirarii acesteia;

b) — pentru cazurile de fortd majord confirmate de autoritatile publice competente, pana la
incetarea cazului de fortd majord dar nu mai mult de 6 luni sau pana la data ajungerii la termen a
contractului ;

Art. 99. - Contractul de furnizare de medicamente cu si fard contributie personala in tratamentut
ambulatoriu inceteaza cu data la care a intervenit una dintre urméatoarele:

a) furnizorul de medicamente se mutd din raza administrativ teritoriald a casei de asigurari de
sanatate cu care se afla in relatie contractual3 ;

b) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare a furnizorului de medicamente;

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

d) acordul de vointa al partilor;

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al farmaciei sau al casei de
asigurari de sanatate , printr-o notificare scrisa si motivat, in care se va preciza temeiul legal, cu 30
de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste incetarea contractului.

Art. 100. - In cazul in care se constats nerespectarea programului de lucru comunicat la casa si
prevazut in contract suma cuvenita pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii se diminueaza
dupa cum urmeaza:

a) 10% la prima constatare;

b) 15% la a doua constatare;

c) 20% la a treia constatare.

Sumele obtinute din aceste incasdri se vor folosi la intregirea fondului alocat consumului de
medicamente cu si fara contributie personala n tratamentul ambulatoriu, la nivelul casei de asigurari
de sanatate.

Art. 101. - Lista preturilor de referintd la nivel de unitate terapeuticd corespunzitoare
medicamentelor — denumiri comerciale din Catalogul national al preturilor medicamentelor de uz uman
autorizate de punere pe piatd (CANAMED) - aprobat prin ordin al ministrului sanatatii publice, se
elaboreaza de Casa Nationalad de Asigurari de Sanatate si se aproba prin ordin al pregedmtelun Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate, in conditiile stabilite prin norme.

CAPITOLUL IV
Acordarea dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale in ambulatoriu

SECTIUNEA 1
Conditii de eligibilitate

Art. 102. - Dispozitivele medicale se acorda, pentru o perioadd determinatd sau nedeterminata, de
catre furnizorii de dispozitive medicale avizati de Ministerul Sanatati Publice si evaluati potrivit
dispozitiilor legale in vigoare.

Art. 103. - Contractul de furnizare de dispozitive medicale destinate recuperarii unor defi ciente
organice sau functionale in ambulatoriu se incheie intre furnizorul de dispozitive medicale avizat,
evaluat, prin reprezentantul sau legal, si casa de asigurdri de sandtate, pe baza urmatoarelor
documente:

a) certificatul de mreglstrare cu cod unic de Tnregistrare sau, dupa caz, actul de infiintare conform
prevederilor legale in vigoare;

b) contul deschis la Trezoreria Statului sau la banca;

c) dovada de evaluare, pentru sediul social si pentru punctele de lucru;
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d) autorizatia/autorizatile de utilizare a dispozitivelor medicale si/sau, dupd caz,
certificatul/certificatele de inregistrare a dispozitivelor medicale, emise de Ministerul Sanatatii Publice
sau declaratia de conformitate EC emisa de producator ;

e) avizul de functionare si / sau certificatul de Tnregistrare al producatorutui de dispozitive medicale,
dupa caz, emis de Ministerul Sanatatii Publice;

f) dovada de raspundere civila in domeniul medical, pe toata perioada derularii contractului ;

g) lista preturilor de vanzare cu amanuntul pentru dispozitivele a caror furnizare face obiectul
contractului cu casa de asigurari de sanatate;

SECTIUNEA a 2-a
Drepturile si obligatiile furnizorilor, precum si obligatiile caselor de asigurari de sanatate

Art. 104. - In relatile contractuale cu casele de asigurdri de sanatate furnizorii de dispozitive
medicale evaluati au urmatoarele obligatii:

a) sa respecte prevederile legale privind conditiile de introducere pe piata si de punere in functiune
a dispozitivelor medicale;

b) sa asigure service pentru dispozitivul medical livrat, conform prevederilor legale in vigoare;

c) sa livreze dispozitivele medicale si sa desfasoare activitati de protezare numai la sediul social
sau la punctul/punctele de lucru pentru care detin dovada de evaluare;

d) sa verifice la livrare, dupa caz, adaptabilitatea si buna functionare a dispozitivului medical;

e) sa livreze dispozitivul medical comandat la termenul specificat in nota de comanda, astfel incat
datele avute in vedere de catre medicul specialist la emiterea recomandarii medicale s nu sufere
modificari, in conditiile in care asiguratul respectd programarea pentru proba a dispozitivului medical
la comands;

f) sa transmita Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, in vederea calculrii preturilor de referintd
ale dispozitivelor medicale, preturile de vanzare cu amanuntul ale dispozitivelor medicale, insotite de
autorizatiile de utilizare si/sau, dupa caz, de certificatele de inregistrare a dispozitivelor medicale,
emise de Ministerul Sanatatii Publice, care trebuie sa fie aceleasi cu cele prevazute la art. 103 lit. g);

g) sa respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, precum si
demnitatea si intimitatea acestora;

h) sa emita, in vederea decontarii, facturile insotite de: copia certificatului de garantie, declaratia de
conformitate pentru dispozitivele la comanda, dupa caz, conform prevederilor legale in vigoare,
audiogramele efectuate dupa protezarea auditivd de catre furnizorul care a efectuat audiogramele
initiale si care a incheiat cu casa de asigurdri de sanatate contract de furnizare de servicii medicale,
taloanele lunare pentru dispozitivele de protezare stomii si incontinenta urinara, dupa caz, confirmarea
primirii dispozitivului medical sub semnatura beneficiarului, cu specificarea domiciliului, a actului de
identitate si a codului numeric personal sau a documentelor ce confirma expedierea prin posts si
primirea la domiciliu; cheltuielile cu transportul dispozitivului medical la domiciliul asiguratului nu se
deconteaza de casele de asigurari de sanatate; _

i) sa respecte dreptul asiguratului de a alege furnizorul de dispozitive medicale in mod
nediscriminatoriu;

j) sa anunte casa de asigurari de sanatate, in cazul dispozitivelor medicale la comanda, despre
primirea deciziilor de aprobare in termen de maxim 5 zile lucratoare de la data primirii acestora.

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

[} s& anunte casa de asigurari de sanatate despre modificarea uneia sau mai multora dintre
conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de dispozitive medicale in termen de
maxim 10 zile lucratoare de la data producerii modificarii si s& indeplineasca in permanenta aceste
conditii pe durata derularii contractelor;

Art. 105. - In relatiile contractuale cu casele de asigurdri de sanatate furnizorii de dispozitive
medicale au urmatoarele drepturi:
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a) sa primeasca de la casa de asigurari de sanatate contravaloarea dispozitivelor medicale
furnizate, conform facturilor emise si documentelor insotitoare, inclusiv sumele de inchiriere;

b) sa fie informati ori de cate ori este nevoie si din timp asupra modalitdti de furnizare a
dispozitivelor medicale;

¢) sé incaseze contributie personala de la asigurati.

Art. 106. - Tn relatiile contractuale cu furnizorii de dispozitive medicale, casele de asigurari de
sanatate au urmatoarele obligatii:

a) sa incheie contracte cu furnizorii de dispozitive medicale evaluati astfel incat sa se aS|gure
punerea in aplicare a prevederilor prezentei hotarari si sa se facd pubhca lista Tn ordine alfabetica a
acestora, cu indicarea datelor de contact pentru sediul social si punctul de lucru din judetul respectiv,
pentru informarea asiguratului;

b) sa informeze furnizorii de dispozitive medicale asupra conditiilor de contractare si a negocierii
clauzelor contractuale;

c) sa verifice activitatea furnizorilor de dispozitive medicale conform contractelor incheiate cu
acestia;

d) sa emita decizii privind aprobarea procurarii dispozitivului medical, conform bugetului aprobat.

e) sa precizeze in decizia de procurare a dispozitivului medical pretul de referintd / suma de
inchiriere suportatd de casa de asigurari de sanatate din Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate a dispozitivului medical furnizat de acestia si sa specuf ce pe verso-ul deciziei lista
furnizorilor de dispozitive medicale, care furnizeaza dispozitivul medical aprobat in decizie, cu care
casa de asigurari de sanatate se afla in relatii contractuale;

f) sa respecte dreptul asiguratului de a-si alege furnizorul de dispozitive medicale evaluat si sa
puna la dispozitie asiguratilor, o datd cu decizia, prin posta, lista tuturor preturilor de vanzare cu
amanuntul pentru dispozitivul medical aprobat prin decizie;

g) sa asigure decontarea pe baza facturilor de decontare emise de furnizor si a documentelor
insotitoare;

h) sa raporteze Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, la termenele stabilite, datele solicitate
privind activitatea desfasurata de furnizorii de dispozitive medicale, in baza contractelor incheiate cu
acestia;

i) sa tind evidenta deciziilor de aprobare a dispozitivelor medicale pe f iecare asigurat, precum si
evndenta dlspozmvelor medicale decontate pe fiecare asigurat;

j) s@ verifice daca emitentul prescriptiei medicale se afla in relatii contractuale cu o casa de asigurari
de sanatate. Prin emitent se intelege furnizorul de servicii medicale, si nu cel de dispozitive medicale.

k) sa utilizeze ,sistemul informatic unic integrat”; pana la intrarea in functiune a ,sistemului informatic
unic integrat” se utilizeaza sistemul informatic existent la nivelul casei de asigurari de sanatate;

SECTIUNEA a 3-a
Decontarea dispozitivelor medicale

Art. 107. - Suma maxima care se suporta de casele de asigurdri de sanatate din Fondul national
unic de asigurari sociale de sanatate pentru fiecare dispozitiv medical sau tip de dispozitiv medical
este pretul de referinta sau, dupa caz, suma de inchiriere. Pretul de referintd si suma de inchiriere se
stabilesc potrivit dispozitiilor cuprinse Tn norme.

Lista dispozitivelor medicale care se acordd pentru o perioada determinata, prin inchiriere, se
stabileste prin norme. Suma de inchiriere este suma pe care o deconteaza casele de asigurari de
sanatate pentru dispozitivele acordate pentru o perioada determinata.

Art. 108. - (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza integral pretul de vanzare cu amanuntul
al dispozitivului medical, dacé acesta este mai mic decéat pretul de referintd. Daca pretul de vanzare
cu amanuntul al dispozitivului medical este mai mare decat pretul de referinta, diferenta se suporta de
asigurat prin contributie personala si se achita direct furnizorului, care elibereaza chitanta fiscala.

(2) Pentru persoanele prevazute in legi speciale, care beneficiaza de gratuitate din Fondul national
unic de asigurari sociale de sanatate in conditile prevederilor legale in vigoare, in situatia in care
pentru un dispozitiv medical preturile de vanzare cu amanuntul ale tuturor furnizorilor evaluati de
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dispozitive medicale sunt mai mari decat pretul de referintd al acestui dispozitiv medical, casa de
asigurari de sanatate deconteazad contravaloarea dlspozmvuiw medical la pretul de vanzare cu
amanuntul cel mai mic. In situatia in care pentru un dispozitiv medical preturile de vanzare cu
amanuntul ale tuturor furnizorilor evaluat,l de dispozitive medicale sunt mai mici sau mai mari decéat
pretul de referinta, casele de asigurdri de sanatate deconteaz3 integral pretul de véanzare cu
amanuntul al dlspozmvulun medical, daca acesta este mai mic decat pretul de referinta, respectiv
pretul de referinta, daca pretul de vanzare cu amanuntul al dispozitivului medical este mai mare decat
pretul de refenn'gé

(3) Casele de asigurdri de sandtate deconteaza suma de inchiriere pentru unele dispozitive
medicale, potrivit dispozitiilor cuprinse in norme.

Art. 109. - (1) Pentru incadrarea in fondul aprobat pentru acordarea de dispozitive medicale si
asigurarea accesului asiguratilor la toate categoriile de dispozitive medicale, casele de asigurari de
sanatate vor analiza lunar numarul de cereri, respectiv numarul de decizii privind aprobarea procurérii
dispozitivelor medicale emise in luna anterioard, alcatuind, dupd caz, liste de prioritate pentru
asigurati, pe categorii de dispozitive medicale.

(2) Criteriile de prioritate pentru acordarea dispozitivelor medicale precum si pentru solutionarea
listelor de prioritate se vor stabili prin norme.

Art. 110. - (1) Dispozitivele medicale se acorda pe baza recomandarii medicale a medicilor de
specialitate aflati in relatii contractuale cu casele de asigurdri de sanatate, direct sau prin
reprezentantul legal, pe baza prescriptiei medicale si a cererii scrise intocmite de asigurat, de cétre
unul dintre membrii de familie (parinte, sot/sotie, fiu/fiica), de o persoand imputernicita de citre acesta
sau de reprezentantul legal al asiguratului. Prescriptia medicala va contine in mod obligatoriu numele
casei de asigurari de sanatate cu care medicul care elibereaza prescnptia medicald se afla in relatie
contractuala si numarul contractului. Cererea se inregistreaza la casa de asigurari de sanatate in ale
carei evidente se afla asiguratul.

Medicul sau reprezentantul legal al medicului reprezinta furnizorul de servicii medicale si nu cel de
dispozitive medicale.

(2) Pentru dispozitivele de protezare stomii si incontinenta urinard recomandarea se poate face si
de catre medicii de familie aflati in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate in baza
scrisorii medicale de la medicul de specialitate aflat in relatie contractuala cu casele de asigurari de
sanatate si a cererii scrise intocmite de asigurat, de catre unul dintre membrii de familie (parinte,
sot/sotie, fiuffiicd), de o persoand imputernicitd de catre acesta sau de reprezentantul legal al
asnguratulun Recomandarea medicald va contine in mod obligatoriu numele casei de asigurari de
sanatate cu care medicul care elibereaza prescriptia medicald se afla in relatie contractualad si
numarul contractului. Cererea se inregistreaza la casa de asigurari de sanatate in a carei evidenta se
afla asiguratul.

(3) Modul de prescriere, procurare, inchiriere si decontare a dispozitivelor medicale se stabileste
prin norme.

(4) Termenele de inlocuire, conditiile de reparare a dispozitivelor medicale si modul de decontare a
reparatiilor se stabilesc prin norme, in conditi de eficientd a utilizarii fondului alocat cu aceasta
destinatie.

(5) Medicii de specialitate aflati in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate, care
prescriu dispozitive medicale si igi desfdsoara activitatea in cadrul unei unitati sanitare autorizate si
evaluate , nu pot reprezenta interesele unui furnizor de dispozitive medicale evaluat.

SECTIUNEA a 4-a
Sanctiuni, conditii de reziliere si incetare a contractelor

Art. 111. - (1) Contractul de furnizare de dispozitive medicale se reziliazd de plin drept la data
producerii situatiei Tn care din motive imputabile furnizorului de dispozitive medicale acesta fsi
intrerupe activitatea pe o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;
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(2) Contractul de furnizare de dispozitive medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare
scrisd a casei de asigurari de sdnatate, in termen de maximum 10 zile calendaristice de Ia data
constatarii, in urmatoarele situatii:

a) ridicarea de catre organele n drept a avizului de functionare a furnizorului de dispozitive medicale
sau expirarea termenului de valabilitate a acestora;

b) retragerea evaluarii sau expirarea termenului de valabilitate a evaluérii;

c) furnizarea de dispozitive medicale pentru care nu detine autorizatie de utilizare/certificat de
inregistrare a dispozitivului medical, emisa/emis de Ministerul Sanatatii Publice; v

d) nerespectarea obligatiilor contractuale prevazute la art. 104 lit. a), b), c), d), g), k) si ).

e) la a doua constatare a nerespectarii termenului de 5 zile pentru remedierea situatiilor prevazute la
art. 104 lit. e), h), i) si j).

f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate si ale caselor de asigurari de sanatate actele de evidenta financiar-contabild a dispozitivelor
medicale furnizate conform contractelor incheiate si documentele justificative privind sumele
decontate din Fondul national unic de asigurari sociale de sanatate;

Art. 112. - Contractul de furnizare de dispozitive medicale inceteaza la data la care a intervenit una
dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare a furnizorului de dispozitive medicale;

b) incetarea definitiva a activitatii caselor de asigurari de sanatate;

c) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de dispozitive
medicale sau al casei de asigurari de s&natate, printr-o notificare scrisd si motivatd in care se va
preciza temeiul legal, cu 30 de zile calendaristice anterior datei de la care se doreste incetarea
contractului.

CAPITOLUL YV
Dispozitii finale

ART. 113. - Lista serviciilor medicale si lista dispozitivelor medicale de care beneficiaza asiguratii
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate, cuprinse in pachetul de servicii medicale de
baza, pachetul minimal de servicii medicale si in pachetul de servicii medicale de care beneficiaza
persoanele care se asigura facultativ pentru sanatate sunt prevézute in norme.

Art. 114. - Centrele de sanatate cu personalitate juridica infiintate de Ministerul Sanatatii Publice,
care au in structura paturi de spital si ambulatoriu de specialitate, incheie contract direct cu casele de
asigurari de sanatate pentru activitatea medicald desfasuratd in calitate de furnizor de servicii
medicale. Aceste centre de sanatate sunt asimilate cu spitalele comunale. Pentru serviciile medicale
acordate se aplica aceleasi prevederi prevazute in prezentul contract-cadru si in norme, referitoare la
serviciile medicale spitalicesti. .

Art. 115. - Pentru centrele de sanéatate cu paturi, fara personalitate juridica, infiintate de Ministerul
Sanatatii Publice, care se afla in structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului respectiv ia in
calcul la incheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate gi
activitatea medicala desfagurata in centrul de sanatate, considerat sectie a spitalului respectiv.

ART. 116. - Pentru centrele de sanatate fara paturi si fara personalitate juridica, infiintate de
Ministerul Sanatatii Publice, care se afla in structura unui spital, reprezentantul legal al spitalului
respectiv ia in calcul la incheierea contractului de furnizare de servicii medicale cu casa de asnguran
de sanatate si activitatea medicala desfasurata in centrul de sanatate.

Art. 117.-Casele de asigurari de sanatate incheie contracte cu centrele de sanatate
multifunctionale distinct pentru fiecare tip de asistentd medicald conform prevederilor prezentului
contract-cadru si ale normelor, pentru tipurile de asistentd medicald respective.
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Art. 118. - Contractele de furnizare de servicii medicale, de medicamente cu si fara contributie
personald in tratamentul ambulatoriu si de dispozitive medicale destinate recuperarii unor deficiente
organice sau functionale in ambulatoriu se incheie anual. Decontarea serviciilor medicale si a
dispozitivelor medicale aferente lunii decembrie a anului in curs se face in luna ianuarie a anului
urmator, conform normelor de inchidere a exercitiului bugetar.

Art. 119. - Contractele incheiate cu furnizorii de servicii medicale, de medicamente si de dispozitive
medicale pentru anul 2006 se prelungesc prin acte aditionale pana la incheierea noilor contracte:
Suma inscrisd in actul aditional va fi consemnata distinct ca suma inclusa in valoarea totala, in
contractul pe anul 2007. Conditile acordarii asistentei medicale in baza actului aditional sunt cele
prevazute in actele normative in vigoare la data incheierii actului aditional.

Art. 120. - (1) Sunt incluse in lista denumirilor comerciale corespunzatoare denumirilor comune
internationale (DCI) din lista cu medicamente de care beneficiazd asiguratii cu sau fara contributie
personald numai medicamentele cu studii de bioechivalentd, cu exceptia situatiilor in care DCI-ul
respectiv nu este inclus pe lista DCl-urilor care necesitd studii de bioechivalentd conform normelor in
vigoare si a situatiilor in care pentru un anumit DCI nu exista medicamente care detin astfel de studii.

(2) Criteriile prevazute la alin. (1) se aplica si in cazul medicamentelor prescrise pentru tratamentul
afectiunilor persoanelor prevazute la art. 213 alin. (1) lit. a) din Legea nr. 95/2006, cu modificarile si
completarile ulterioare, precum si pentru femeile gravide si lauze.

Art. 121. - (1) Pentru asigurarea continuitatii tratamentului bolnavilor inclusi in programul national cu
scop curativ, pana la finalizarea licitatiilor nationale pentru subprogramele din programul national cu
scop curativ, si incheierea contractelor de furnizare de medicamente si materiale sanitare specifice,
Casa Nationald de Asigurari de Sanatate este abilitatd sa utilizeze fondurile alocate cu aceasta
destinatie in baza actelor aditionale la contractele derulate in anul 2006.

(2) Furnizarea cantitatilor de medicamente si/sau de materiale sanitare specifice, corespunzatoare
necesarului lunar, se face in conditiile mentinerii ofertei de cétre furnizorii de medicamente si/sau de
materiale sanitare specifice.

(3) Pentru subprogramele din programul national cu scop curativ pentru care achizitia de
medicamente si/sau materiale sanitare specifice se realizeaza prin licitatia la nivel national, casele de
asigurari de sanatate sunt abilitate sa incheie contracte cu unitatile sanitare nominalizate pana la
finalizarea licitatiei la nivel national, cu exceptia situatiilor prevazute la alin. (1).

(4) Pentru subprogramele din programul national cu scop curativ pentru care achizitia de
medicamente si/sau materiale sanitare specifice nu se realizeaza prin licitatia la nivel national, casele
de asigurari de sanatate sunt abilitate sa incheie contracte cu unitatile sanitare nominalizate.

Art. 122. - Furnizorii de servicii medicale sunt obligati sa transmitd, la solicitarea Ministerului
Sanatatii Publice, prin autoritdtile de sanatate publica, datele de identificare a persoanelor, inregistrate
la acestea, pentru bolile cu declarare nominala obligatorie, conform reglementarilor legale in vigoare.

Art. 123. - Casele de asigurari de sanatate sunt obligate:

a) sa raporteze Casei Nationale de Asigurari de Sandtate datele solicitate privind activitatea
desfasurata de furnizorii de servicii medicale, pe baza contractelor incheiate cu acestia, precum si
evidenta asiguratilor si a documentelor justificative utilizate si sa respecte termenele de raportare;

b) sa respecte termenele de raportare stabilite de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate; sa
raporteze Casei Nationale de Asigurdri de Sanétate, pana la data de 15 a lunii urmatoare incheierii
fiecdrui trimestru, datele solicitate in vederea calcularii valorilor definitive ale punctelor;

¢) sd monitorizeze pe codul numeric personal (CNP) al fiecarui asigurat numarul serviciilor medicale
acordate de furnizorii cu care se afla in relatie contractuala.

Art. 124. - Pentru asigurarea continuitati acordarii servicilor medicale, medicamentelor in
tratamentul ambulatoriu si dispozitivelor medicale destinate recuperarii unor deficiente organice sau
functionale in ambulatoriu in sistemul de asigurari sociale de sanatate, pana la definitivarea procesului
de evaluare certificatele de acreditare sunt asimilate dovezii de evaluare.
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Art. 125. - Lista de servicii medicale acordate la nivel regional precum si modalitatea de incheiere a
contractelor de furnizare de servicii medicale cu mai multe case de asigurari de sanatate dintr-o
anumita regiune, se stabilesc dupa reorganizarea si restructurarea unitatilor sanitare cu paturi de catre
Ministerul Sanatatii Publice.

Art. 126. — Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita in termenele de depunere
a cererilor insotite de documentele prevazute de actele normative in vigoare, necesare incheierii si
negocierii contractelor sau dupa data semnarii contractului/conventiei si care impiedica executarea
acestuia, este consideratad ca fortda majord si exonereazd de raspundere partea care o invoca. In
intelesul prezentului act normativ prin fortd majord se intelege: razboi, revolutie, cutremur, marile
inundatii, embargo. Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealaltd parte, in termen de 5
zile calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de fortd majora si s& prezinte un act
confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv Municipiul Bucuresti prin
care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor care au condus la invocarea fortei
majore.

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru modificarea anexei nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 725/2003

privind structura organizatorica si efectivele Ministerului Administratiei si Internelor

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaéniei adoptd prezenta hotarare.

Art. 1. — Anexa nr. 2 ,Numarul posturilor necesare
Ministerului Administratiei si Internelor la pace” la Hotararea
Guvernului nr. 725/2003 privind structura organizatorica si
efectivele Ministerului Administratiei si Internelor, publicata
in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 478 din
4 iulie 2003, cu modificarile si completarile ulterioare, se

modifica si se inlocuieste cu anexa*) care face parte
integrantd din prezenta hotaréare.

Art. ll. — Aplicarea prevederilor prezentei hotarari se
realizeazd cu incadrarea in numarul de posturi si in
fondurile aprobate Ministerului Administratiei si Internelor
prin legile bugetare anuale.

PRIM-MINISTRU
CALIN POPESCU-TARICEANU

Bucuresti, 21 decembrie 20086.
Nr. 1.851.

*) Anexa nu se publica, fiind clasificata potrivit legii.

Contrasemneaza:
p. Ministrul administratiei si internelor,
Mircea Nicu Toader,
secretar de stat
Ministrul muncii, solidaritatii sociale si familiei,
Gheorghe Barbu
Ministrul finantelor publice,
Sebastian Teodor Gheorghe Vladescu
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GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru aplicarea sistemului de certificare pentru Procesul Kimberley
privind comertul international cu diamante brute

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata, al prevederilor art. 1, art. 2 pct. 1 lit. ¢), pct. 2 si 4,
art. 8—10, art. 11 alin. 2, art. 14 lit. ¢), art. 18 si 22 din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 190/2000 privind
regimul metalelor pretioase, aliajelor acestora si pietrelor pretioase in Romania, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, al prevederilor art. 1 alin. (2), art. 2 alin. (1), art. 45 alin. (2), art. 64 alin. (1) si (2), art. 83 alin. (1),
art. 101—106, art. 107—111, art. 181—182 si ale art. 201—205 din Legea nr. 86/2006 privind Codul vamal al Romaniei
si al prevederilor art. 1, 19, 24 si 26—28 din Regulamentul Consiliului (CE) nr. 2.368/2002 de punere in aplicare a
sistemului de certificare pentru Procesul Kimberley privind comertul international cu diamante brute, cu modificarile si

completarile ulterioare,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

CAPITOLUL |
Dispozitii generale

Art. 1. — Prezenta hotarare instituie regimul de import,
export si tranzit al diamantelor brute si controlul intern al
operatiunilor cu diamante brute pe teritoriul Romaniei,
avand ca scop aplicarea sistemului de certificare pentru
Procesul Kimberley.

Art. 2. — Operatiunile cu diamante se desfasoard in
conditiile reglementate de Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 190/2000 privind regimul metalelor pretioase,
aliajelor acestora si pietrelor pretioase in Romania,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, si de
prezenta hotarare.

Art. 3. — In sensul prezentei hotarari, termenii si
expresiile de mai jos au urmatoarele semnificatii:

a) conirol intern — totalitatea procedurilor reglementate,
la nivel national, de punere in aplicare a sistemului de
certificare pentru Procesul Kimberley, in vederea eliminarii
diamantelor conflictuale din comertul legitim cu diamante
brute;

b) dovezi concludente:

— un certificat sau copia certificatd pentru conformitate
cu originalul a acestuia, emis de o autoritate competenta a
unui participant la Procesul Kimberley, care, pe timpul
importului, a insotit diamantele brute ce sunt exportate;

— o facturda sau un alt document, cuprinzand informatii
cu privire la vanzatorul, donatorul sau testatorul si la
cumparatorul sau detinatorul diamantelor brute, din care
rezultd ca diamantele brute exportate se afla pe teritoriul
Comunitatii Europene, in concordanta cu prevederile
sistemului de certificare pentru Procesul Kimberley;

— un document prin care se confirma certificarea
stocurilor sau o confirmare, emisa potrivit art. 6 din
Regulamentul Consiliului (CE) nr. 2.368/2002 de punere in
aplicare a sistemului de certificare pentru Procesul
Kimberley privind comertul international cu diamante brute,
cu modificarile si completarile ulterioare, denumit in
continuare Regulament;

— o declaratie scrisa potrivit art. 13 din Regulament.

c) operatiuni cu diamante — orice operatiuni cu diamante
brute sau prelucrate, asa cum sunt acestea definite la
art. 2 pct. 2 din Ordonanta de urgenta a Guvernului
nr. 190/2000, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare.

Art. 4. — (1) Autoritatea romana desemnata pentru
aplicarea sistemului de certificare pentru Procesul Kimberley
este Autoritatea Nationalda pentru Protectia Consumatorilor,
prin Directia metale pretioase si pietre pretioase, denumita
in continuare Autoritate Comunitara.

(2) In exercitarea atributiilor ce T1i revin, Autoritatea
Comunitara colaboreazad cu Comisia Europeana, cu
celelalte autoritati comunitare, cu autoritatile competente din
statele participante, cu autoritatile responsabile de aplicarea
reglementarilor Procesului Kimberley din alte state, cu
Secretariatul Procesului Kimberley si cu organizatiile
internationale care indeplinesc atributii cu privire la sistemul
de certificare a diamantelor brute.

(3) Pentru aplicarea sistemului de certificare pentru
Procesul Kimberley pe teritoriul Romaniei, Autoritatea
Comunitara colaboreaza cu Autoritatea Nationala a Vamilor,
cu Comitetul Interministerial Tinfiintat potrivit Legii
nr. 206/2005 privind punerea in aplicare a unor sanctiuni
internationale, cu alte autoritati si institutii publice, cu
organizatiile neguvernamentale si profesionale din domeniul
comertului cu diamante brute.

Art. 5. — (1) Autoritatea Comunitara are urmatoarele
atributii:

a) confirma certificatele ce insotesc importurile de
diamante brute;

b) emite si valideaza certificatele comunitare ce insotesc
exporturile de diamante brute;

c) efectueaza verificarea fizica pentru fiecare incarcatura
de diamante brute prezentata pentru import sau export,
precum si pentru fiecare incarcatura de diamante prelucrate
in sistem de perfectionare activa;

d) confirma si certifica, dupa caz, stocurile de diamante
brute existente la nivelul Comunitatii Europene inainte de
intrarea in vigoare a Regulamentului sau exporturile catre
Comunitatea Europeanad, cu maximum 5 zile inainte de
intrarea in vigoare a Regulamentului;

e) raporteaza Comisiei Europene, conform prevederilor
art. 5 alin. (3), ale art. 10 alin. (1), ale art. 14 alin. (3) si
ale art. 15 alin. (1) din Regulament;

f) pastreaza documentele conform prevederilor art. 10
alin. (2) si ale art. 15 alin. (2) din Regulament;

g) intocmeste si pastreaza evidenta persoanelor fizice si
juridice inregistrate si pastreaza rapoartele anuale inaintate
de acestea;

h) pastreazd evidente ale controalelor efectuate si ale
rezultatelor acestora;

i) alte atributii stabilite prin actele normative in vigoare.
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(2) Autoritatea Comunitard percepe o redeventa pentru
tiparirea, confirmarea, emiterea si/sau validarea unui
certificat si pentru verificarea fizica efectuata in
conformitate cu prevederile prezentei hotarari. Valoarea
acestei redevente nu poate fi mai mare decat costurile
prestatiilor curente in materie, realizate de Autoritatea
Comunitara.

Art. 6. — Autoritatea Nationala a Vamilor stabileste, prin
decizie a conducatorului institutiei, birourile vamale
desemnate pentru introducerea diamantelor brute pe
teritoriul Romaniei, tranzitul si, respectiv, scoaterea
diamantelor brute de pe teritoriul Romaniei.

Art. 7. — (1) Persoanele fizice si juridice care
desfasoara operatiuni de import, export sau tranzit de
diamante brute asigurd transportul acestora, pe toata
durata procedurilor prevazute de prezenta hotarare, pe
riscul si cheltuiala proprie.

(2) Persoanele prevazute la alin. (1) au dreptul de a fi
prezente in timpul verificarii integritatii containerului si a
sigiliilor acestuia, precum si la deschiderea si verificarea
fizica a fiecarui lot.

CAPITOLUL I
Regimul de import

Art. 8. — (1) La importul diamantelor brute, birourile
vamale desemnate aplica procedura vamala prevazuta prin
actele normative in vigoare.

(2) Daca in aplicarea atributiilor ce le revin, inclusiv
pentru verificarea existentei originalului certificatului insotitor,
agentii vamali verifica fizic continutul containerelor in care
sunt transportate diamante brute, prin ruperea sigiliilor
originale aplicate, certifica acest fapt in documentul vamal,
resigileaza coletul prin aplicarea sigiliului vamal si notifica
Autoritatii Comunitare, prin transmiterea unei copii a
declaratiei vamale.

(3) Incarcaturile de diamante brute vor fi transportate la
Autoritatea Comunitara in termen de 3 zile de la data
eliberarii acestora din vama.

Art. 9. — (1) Autoritatea Comunitara verifica de indata,
la prezentarea incarcaturii, integritatea containerelor si a
sigiliilor aplicate, precum si existenta certificatului emis si
validat de autoritatea competenta a unui participant.

(2) Autoritatea Comunitara este abilitatd sa rupa atat
sigilile originale, cat si pe cele aplicate in conditile art. 8
alin. (2).

(8) Pentru a stabili daca continutul unei incarcaturi
corespunde datelor ce figureaza in certificatul insotitor,
Autoritatea Comunitara deschide fiecare container,
efectueaza verificarea fizica a fiecarui lot de diamante
brute si intocmeste buletinul de analizd aferent, in doua
exemplare originale.

(4) Daca Autoritatea Comunitara constata ca sunt
indeplinite conditiile prevazute la art. 3 din Regulament,
confirma certificatul care insoteste incarcatura.

(5) In cazul in care Autoritatea Comunitard constati
diferente cantitative sau valorice, acestea sunt consemnate
in buletinul de analiza, precum si in confirmarea de import
aferenta certificatului si sunt notificate biroului vamal
desemnat, in vederea regularizarii operatiunii vamale.

(6) Autoritatea Comunitara furnizeaza importatorului o
copie certificata pentru conformitate cu originalul a
certificatului si un exemplar al buletinului de analiza.

(7) Daca Autoritatea Comunitard constatd ca nu sunt
indeplinite conditiile prevazute la art. 3 din Regulament,
pune sechestru pe incarcatura si dispune masuri de
verificare.

(8) Daca Autoritatea Comunitard, in urma verificarilor
efectuate, constatd buna-credintd a importatorului sau faptul
ca neindeplinirea conditiilor decurge din actiunea altei
autoritati in exercitiul functiunii, dispune remedierea
deficientelor constatate, iar dupa constatarea remedierii
acestora ridicd sechestrul si aplicd procedura prevazuta la
alin. (4).

CAPITOLUL 1lI
Regimul de export

Art. 10. — (1) La prezentarea unei incarcaturi de
diamante brute destinate exportului, Autoritatea Comunitara
va proceda de indata la emiterea unui certificat comunitar,
daca constatd ca sunt indeplinite conditiile prevazute la
art. 12 alin. (1) din Regulament si la art. 3 lit. b) din
prezenta hotarare.

(2) Pentru a stabili daca continutul unei incéarcaturi
corespunde datelor ce figureaza in certificatul emis,
Autoritatea Comunitarda deschide fiecare container,
efectueaza verificarea fizica a fiecarui lot de diamante
brute si intocmeste buletinul de analizd aferent, in trei
exemplare originale.

(3) Autoritatea Comunitara valideaza certificatul
comunitar care insoteste incarcatura numai daca a stabilit
ca datele inscrise pe certificat corespund cu continutul
acesteia si ca fiecare container a fost sigilat corespunzator.

(4) Daca Autoritatea Comunitard constatd ca nu sunt
indeplinite conditile prevazute la alin. (1), pune sechestru
pe incarcatura si dispune masuri de verificare.

(5) Daca Autoritatea Comunitara, in urma verificarilor
efectuate, constatd buna-credintd a exportatorului, dispune
remedierea deficientelor constatate, iar dupa constatarea
remedierii acestora ridica sechestrul si aplica procedura
prevazuta la alin. (3).

(6) Autoritatea Comunitara furnizeaza exportatorului o
copie certificatd pentru conformitate cu originalul a
certificatului comunitar si doua exemplare ale buletinului de
analiza, din care unul pentru autoritatea vamala.

Art. 11. — (1) Autoritatea Comunitara informeaza
exportatorul cu privire la birourile vamale desemnate, in
vederea inceperii procedurilor vamale de export.

(2) La exportul diamantelor brute, birourile vamale
desemnate aplica procedura vamala prevazuta prin actele
normative in vigoare.

(38) Daca in aplicarea atributiilor ce le revin agentii
vamali verificd fizic continutul containerelor in care sunt
transportate diamante brute, prin ruperea sigilillor originale
aplicate, certifica acest fapt in documentul vamal,
resigileaza coletul prin aplicarea sigiliului vamal si notifica
Autoritatii Comunitare, prin transmiterea unei copii a
declaratiei vamale.

(4) Birourile vamale, stabilite conform art. 6, notifica
Autoritatii Comunitare iesirea de pe teritoriul Romaniei a
unui transport de diamante brute, prin transmiterea unei
copii a declaratiei vamale.

CAPITOLUL IV
Regimul de tranzit

Art. 12. — (1) Prevederile art. 2 alin. (1) si ale art. 8—11
nu se aplica diamantelor brute aflate in tranzit pe teritoriul
Romaniei.

(2) La tranzitul diamantelor brute, birourile vamale
desemnate aplica procedura vamala prevazuta prin actele
normative in vigoare.

(3) Daca scopul declarat al tranzitului este acela de a
supune transportul verificarilor unei Autoritati Comunitare in
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vederea confirmarii certificatului insotitor, biroul vamal
desemnat va notifica Autoritatii Comunitare, prin
transmiterea unei copii a declaratiei vamale de tranzit.

(4) Autoritatea Comunitara isi va indeplini atributiile
conform procedurii stabilite la art. 9.

CAPITOLUL V
Controlul intern

Art. 13. — (1) Persoanele fizice si juridice care
desfasoara operatiuni cu diamante brute sunt obligate sa
se inregistreze la Autoritatea Comunitara.

(2) La cererea de inregistrare, depusa in scris,
persoanele fizice trebuie sa anexeze:

— copia actului de identitate;

— declaratie pe propria raspundere privind tipul de
operatiuni cu diamante brute pe care le desfasoara;

— copia autorizatiei pentru operatiuni cu metale
pretioase si pietre pretioase, emisa de Autoritatea Nationala
pentru Protectia Consumatorilor.

(3) La cererea de inregistrare, depusa in scris,
persoanele juridice trebuie sa anexeze:

— copia certificatului unic de inregistrare sau a altui
document echivalent stabilit prin legislatia in vigoare;

— declaratie pe propria raspundere a persoanei
autorizate de catre persoana juridica sa semneze cererea
de inregistrare, privind tipul de operatiuni cu diamante
brute pe care persoana juridica le desfasoara;

— copia autorizatiei pentru operatiuni cu metale
pretioase si pietre pretioase, emisa de Autoritatea Nationala
pentru Protectia Consumatorilor.

(4) Nu sunt supuse inregistrarii Autoritatea Comunitara
si Autoritatea Nationala a Vamilor.

(5) In cazul in care intervin modificari in datele furnizate
conform alin. (2) si (3) sau in cazul in care persoana fizica
sau juridica Tnceteaza sa desfasoare operatiuni cu
diamante brute, aceasta este obligatd sa le comunice
Autoritatii Comunitare in termen de 10 zile de la data
producerii lor.

(6) Autoritatea Comunitard inregistreazd persoanele
fizice si juridice in termen de 10 zile de la depunerea unei
cereri complete si conforme, aplicantul fiind informat in
scris asupra acestui aspect.

(7) Inregistrarea nu stabileste drepturi de natura unei
autorizatii si nu acorda persoanelor fizice sau juridice
dreptul de a desfasura operatiuni cu metale pretioase si
pietre pretioase.

(8) Inregistrarea se face fara plata unor taxe.

Art. 14. — Fiecare act de comert sau fapt de comert
translativ de drepturi cu privire la diamante brute, cu
exceptia celor de import, export sau tranzit, trebuie sa fie
insotit de cel putin unul din documentele prevazute la
art. 3 lit. b).

Art. 15. — (1) Persoanele fizice si juridice care
desfasoara operatiuni de procesare a diamantelor brute
trebuie sa tind evidente privind cel putin:

— denumirea bunurilor si pozitiile tarifare vamale
aferente;

— caracteristicile calitative si cantitative ale diamantelor
brute ce urmeaza a fi supuse procesarii;

— calitatea si cantitatea diamantelor rezultate in urma
procesatrii;

— pierderi si reziduuri tehnologice.

(2) Evidentele prevazute la alin. (1) se pastreaza pe o
duratd de minimum 5 ani de la data intocmirii lor.

Art. 16. — Persoanele fizice si juridice care desfasoara
operatiuni cu diamante brute sunt obligate sa pastreze

documentele aferente importului, exportului si tranzitului pe

0 duratd de minimum 5 ani de la data intrarii in
posesia lor.
Art. 17. — Persoanele fizice si juridice care desfasoara

operatiuni cu diamante brute sunt obligate sa intocmeasca
si sa Tnainteze Autoritatii Comunitare un raport anual
privind operatiunile cu diamante brute desfasurate, pana la
data de 31 martie a fiecarui an, pentru anul calendaristic
precedent.

Art. 18. — (1) Controlul respectarii prevederilor legale
privind aplicarea sistemului de certificare pentru Procesul
Kimberley se face de catre personalul Autoritdtii Nationale
a Vamilor, in ceea ce priveste reglementarile vamale, si de
catre personalul Autoritatii Nationale pentru Protectia
Consumatorilor, in ceea ce priveste celelalte prevederi.

(2) Incarcaturile de diamante brute care, la introducerea
sau scoaterea din tard, nu indeplinesc conditiile stabilite
prin Regulament si prezenta hotarare, se retin si se
inregistreaza de biroul vamal, care le preda imediat in
depozit Autoritati Comunitare.

(3) Controalele dispuse de Autoritatea Nationald pentru
Protectia Consumatorilor se fac de catre personalul cu
atributii de control, impreuna cu cel putin un specialist
anume imputernicit din cadrul Directiei metale pretioase si
pietre pretioase.

(4) Persoana fizica sau
urmatoarele obligatii:

a) sa permita accesul in toate spatiile in care
desfdsoara sau care au legadturd cu desfasurarea
operatiunilor cu diamante brute;

b) sa prezinte diamantele brute, diamantele procesate si
reziduurile tehnologice pe care le detine;

c) sa prezinte documentele, inregistrarile, evidentele si
orice alte documente solicitate, care au legatura cu
operatiunile cu diamante desfasurate;

d) sa furnizeze dovezi in sustinerea declaratiilor pe care
le face pe durata verificarii;

e) sa furnizeze in scris explicatii;

f) sa permita ridicarea de inscrisuri, in copie si original;

g) sa permita ridicarea de probe de diamante.

(5) Persoana fizica sau juridica controlata are
urmatoarele drepturi:

a) sa solicite ca personalul care face verificarea sa se
legitimeze;

b) sa formuleze obiectii;

c) sa formuleze contestatii in conditiile prevazute de
lege.

(6) Rezultatul controlului se consemneaza intr-un
proces-verbal de constatare.

Art. 19. — (1) Constituie contraventii, daca nu au fost
savarsite in astfel de conditii incat, potrivit legii penale, sa
fie considerate infractiuni, urmatoarele fapte:

a) importul de diamante brute cu nerespectarea
prevederilor art. 3 din Regulament;

b) neprezentarea la Autoritatea Comunitard in termenul
stabilit la art. 8 alin. (3) din prezenta hotarare;

c) exportul diamantelor brute cu nerespectarea
prevederilor art. 11 din Regulament;

d) nereturnarea certificatului comunitar a carui perioada
de valabilitate a expirat catre Autoritatea Comunitara, in
termen de 10 zile de la data expirarii;

e) desfasurarea de operatiuni cu diamante brute fara
inregistrarea prevazuta la art. 13 alin. (1) din prezenta
hotarare;

f) necomunicarea modificarilor intervenite in termenul si
conditiile prevazute la art. 13 alin. (5) din prezenta
hotarare;

juridicd controlata are
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g) nerespectarea prevederilor art. 14 din prezenta
hotarare;

h) neintocmirea, intocmirea defectuoasa sau nepastrarea
evidentelor in conditile prevazute la art. 15 din prezenta
hotarare;

i) nepastrarea documentelor prevazute la art. 16 din
prezenta hotarare;

) incalcarea prevederilor art. 17 din prezenta hotarare;

k) nerespectarea prevederilor art. 18 alin. (4) din
prezenta hotarare.

(2) Contraventiile prevazute la alin. (1) lit. a)—c), ) si
g) se sanctioneaza cu amenda de la 25.000 lei la 50.000 lei
si confiscarea bunurilor ce fac obiectul contraventiei.

(8) Contraventiile prevazute la alin. (1) lit. d), f) si h)—k)
se sanctioneaza cu amenda de la 10.000 lei la 20.000 lei.

Art. 20. — Constatarea contraventiei si aplicarea
sanctiunii se fac de catre personalul prevazut la art. 18
alin. (3).

Art. 21. — Contraventiilor prevazute la art. 19 le sunt
aplicabile prevederile Ordonantei Guvernului nr. 2/2001

privind regimul juridic al contraventiilor, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 180/2002, cu
modificarile ulterioare.

CAPITOLUL VI
Dispozitii finale si tranzitorii

Art. 22. — in aplicarea prevederilor prezentei hotarari,
Autoritatea Nationalda a Vamilor si Autoritatea Nationala
pentru Protectia Consumatorilor pot elabora proceduri, in
conditiile reglementate prin actele de organizare si
functionare ale acestora.

Art. 23. — Prevederile prezentei hotarari intra in vigoare
la data aderarii Roméaniei la Uniunea Europeana, cu
exceptia prevederilor privind Autoritatea Comunitara, care
intra in vigoare la data publicarii in Jurnalul Oficial al
Uniunii Europene a Regulamentului Comisiei Europene de
modificare a  Regulamentului  Consiliului  (CE)
nr. 2.368/2002, in sensul completarii anexei Il cu datele
de identificare si de contact ale Autoritatii Comunitare
romane.

B PRIM-MINISTRU
CALIN POPESCU-TARICEANU

Bucuresti, 21 decembrie 2006.
Nr. 1.856.

Contrasemneaza:
Seful Cancelariei Primului-Ministru,
lon-Mircea Plangu
p. Presedintele Autoritatii Nationale
pentru Protectia Consumatorilor,
Ciubotaru Gheorghe
Ministrul integrarii europene,
Anca Daniela Boagiu
Ministrul finantelor publice,
Sebastian Teodor Gheorghe Vladescu

ACTE ALE BANCII NATIONALE A ROMANIEI SI ALE
COMISIEI NATIONALE A VALORILOR MOBILIARE

BANCA NATIONALA A ROMANIEI COMISIA NA'[IONALA A VALORILOR MOBILIARE
Nr. 14 din 14 decembrie 2006 Nr. 111 din 14 decembrie 2006

ORDIN
pentru aprobarea Regulamentului Bancii Nationale a Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor
Mobiliare nr. 17/22/2006 privind supravegherea pe baza consolidata a institutiilor de credit
si a firmelor de investitii

Avand in vedere dispozitile art. 122, 178, 198, 278 si 282 din Ordonanta de urgentda a Guvernului nr. 99/2006
privind institutile de credit si adecvarea capitalului,

in temeiul dispozitiilor art. 420 alin. (3) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 99/2006 si ale art. 48 din Legea
nr. 312/2004 privind Statutul Bancii Nationale a Romaniei, precum si ale art. 1, 2 si ale art. 7 alin. (1), (2), (10) si (15) din
Statutul Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare, aprobat prin Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 25/2002, aprobata cu
modificari si completari prin Legea nr. 514/2002, modificat si completat prin Legea nr. 297/2004 privind piata de capital, cu
modificarile si completarile ulterioare,

Banca Nationala a Romaniei si Comisia Nationala a Valorilor Mobiliare emit urmatorul ordin:

Art. 1. — Se aproba Regulamentul Bancii Nationale a
Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare
nr. 17/22/2006 privind

*) Anexa se publica ulterior in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 1.034 bis in afara abonamentului, care se poate achizitiona de la
Centrul pentru relatii cu publicul al Regiei Autonome ,Monitorul Oficial“, Bucuresti, sos. Panduri nr. 1.

consolidatd a institutiilor de credit si a firmelor de
investitii, prevazut in anexa*) care face parte integranta
supravegherea pe baza din prezentul ordin.
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Art. 2. — Prezentul ordin si regulamentul mentionat la
art. 1 vor fi publicate in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I.

Presedintele Consiliului de administratie
al Bancii Nationale a Romaniei,
Mugur Constantin Isarescu

BANCA NATIONALA A ROMANIEI
Nr. 15 din 14 decembrie 2006
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Art 3. — Banca Nationald a Romaniei si Comisia
Nationala a Valorilor Mobiliare vor urmari ducerea la
indeplinire a prevederilor prezentului ordin.

Presedintele Comisiei Nationale
a Valorilor Mobiliare,
Gabriela Anghelache

COMISIA NATIONALA A VALORILOR MOBILIARE
Nr. 112 din 14 decembrie 2006

ORDIN
pentru aprobarea Regulamentului Bancii Nationale a Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor
Mobiliare nr. 18/23/2006 privind fondurile proprii ale institutiilor de credit si ale firmelor de investitii
Avand in vedere dispozitile art. 11, 124, 126, 278, ale art. 345 alin. (4) si ale art. 384 si 385 din Ordonanta de

urgentd a Guvernului nr. 99/2006 privind institutile de credit si adecvarea capitalului,
in temeiul prevederilor art. 420 alin. (3) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 99/2006 privind institutiile de

credit si adecvarea capitalului si ale art. 48 din Legea nr. 312/2004 privind Statutul Bancii Nationale a Romaniei, precum
si ale art. 1, 2 si ale art. 7 alin. (1), (3), (10) si (15) din Statutul Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare, aprobat prin
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 25/2002, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 514/2002, modificat

si completat prin Legea nr. 297/2004 privind piata de capital, cu modificarile si completarile ulterioare,

Banca Nationala a Roméniei si Comisia Nationala a Valorilor Mobiliare emit urmatorul ordin:

Art. 1. — Se aproba Regulamentul Bancii Nationale a
Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare
nr. 18/23/2006 privind fondurile proprii ale institutiilor de
credit si ale firmelor de investitii, prevazut in anexa*) care
face parte integrantd din prezentul ordin.

Presedintele Consiliului de administratie
al Bancii Nationale a Romaniei,
Mugur Constantin Isarescu

BANCA NATIONALA A ROMANIEI
Nr. 16 din 14 decembrie 2006

Art. 2. — Prezentul ordin si regulamentul mentionat la
art. 1 vor fi publicate in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea |I.

Art 3. — Banca Nationald a Romaniei si Comisia
Nationala a Valorilor Mobiliare vor urmari ducerea la
indeplinire a prevederilor prezentului ordin.

Presedintele Comisiei Nationale
a Valorilor Mobiliare,
Gabriela Anghelache

COMISIA NATIONALZ\ A VALORILOR MOBILIARE
Nr. 113 din 14 decembrie 2006

ORDIN
pentru aprobarea Regulamentului Bancii Nationale a Romaniei si al Comisiei Nationale
a Valorilor Mobiliare nr. 19/24/2006 privind tehnicile de diminuare a riscului de credit utilizate
de institutiile de credit si firmele de investitii

Avand in vedere dispozitile art. 126, art. 134 lit. a) si ale art. 278, 384 si 385 din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 99/2006 privind institutile de credit si adecvarea capitalului, precum si ale art. 2 lit. a) din Regulamentul
Bancii Nationale a Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare nr. 13/18/2006 privind determinarea cerintelor
minime de capital pentru institutile de credit si firmele de investitii,

in temeiul dispozitiilor art. 420 alin. (3) din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 99/2006 si ale art. 48 din Legea
nr. 312/2004 privind Statutul Bancii Nationale a Romaniei, precum si ale art. 1, 2 si ale art. 7 alin. 1), (8) (10) si (15) din
Statutul Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare, aprobat prin Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 25/2002, aprobata
cu modificari si completan prin Legea nr. 514/2002 modificat si completat prin Legea nr. 297/2004 prlvmd piata de
capital, cu modificarile si completarile ulterioare,

Banca Nationala a Romaniei si Comisia Nationala a Valorilor Mobiliare emit urmatorul ordin:

Art. 1. — Se aproba Regulamentul Bancii Nationale a Art. 2. — Prezentul ordin si regulamentul mentionat la
Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare art. 1 vor fi publicate in Monitorul Oficial al Romaniei,
nr. 19/24/2006 privind tehnicile de diminuare a riscului de Partea I.
credit utilizate de institutile de credit si firmele de investitii, Art. 3. — Banca Nationala a Romaniei si Comisia

prevazut in anexa®) care face parte integrantd din prezentul
ordin.

Nationala a Valorilor Mobiliare vor urmari ducerea la
indeplinire a prevederilor prezentului ordin.
Presedintele Consiliului de administratie
al Bancii Nationale a Romaniei,
Mugur Constantin Isarescu

Presedintele Comisiei Nationale
a Valorilor Mobiliare,
Gabriela Anghelache

*) Anexa se publica ulterior in Monitorul Oficial al Romaéniei, Partea I, nr. 1.034 bis in afara abonamentului, care se poate achizitiona de la
Centrul pentru relatii cu publicul al Regiei Autonome ,Monitorul Oficial, Bucuresti, sos. Panduri nr. 1.
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BANCA NATIONALA A ROMANIEI
Nr. 17 din 14 decembrie 2006
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COMISIA NATIONALA A VALORILOR MOBILIARE
Nr. 114 din 14 decembrie 2006

ORDIN
pentru aprobarea Regulamentului Bancii Nationale a Romaniei si al Comisiei Nationale
a Valorilor Mobiliare nr. 20/25/2006 privind tratamentul riscului de credit al contrapartidei
in cazul instrumentelor financiare derivate, al tranzactiilor de rascumparare, al operatiunilor
de dare/luare de titluri/marfuri cu imprumut, al tranzactiilor cu termen lung de decontare
si al tranzactiilor de creditare in marja

Avand in vedere dispozitile art. 126, 134, 278, art. 340 alin. (1), ale art. 384 si 385, precum si ale art. 421
alin. (2) din Ordonanta de urgentda a Guvernului nr. 99/2006 privind institutile de credit si adecvarea capitalului,

in temeiul prevederilor art. 420 alin. (3) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 99/2006 si ale art. 48 din Legea
nr. 312/2004 privind Statutul Bancii Nationale a Romaniei, precum si ale art. 1, 2 si ale art. 7 alin. (1), (3) (10) si (15) din
Statutul Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare, aprobat prin Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 25/2002, aprobata
cu modificari si completari prin Legea nr. 514/2002, modificat si completat prin Legea nr. 297/2004 privind piata de
capital, cu modificarile si completarile ulterioare,

Banca Nationala a Roméniei si Comisia Nationala a Valorilor Mobiliare emit urmatorul ordin:

Art. 1. — Se aproba Regulamentul Bancii Nationale a 1in anexa*) care face parte integrantd din prezentul ordin.

Romaniei si al Comisiei Nationale a Valorilor Mobiliare
nr. 20/25/2006 privind tratamentul riscului de credit al
contrapartidei in cazul instrumentelor financiare derivate, al
tranzactiilor de rascumparare, al operatiunilor de dare/luare
de fitluri/marfuri cu Tmprumut, al tranzactilor cu termen lung
de decontare si al tranzactiilor de creditare in marja, prevazut

Presedintele Consiliului de administratie
al Bancii Nationale a Romaniei,
Mugur Constantin Isarescu

Art. 2. — Prezentul ordin si regulamentul mentionat la
art. 1 vor fi publicate in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea .

Art. 3. — Banca Nationala a Romaniei si Comisia

Nationala a Valorilor Mobiliare vor urmari ducerea la

indeplinire a prevederilor prezentului ordin.

Presedintele Comisiei Nationale
a Valorilor Mobiliare,
Gabriela Anghelache

*) Anexa se publicd ulterior in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 1.034 bis in afara abonamentului, care se poate achizitiona de la
Centrul pentru relatii cu publicul al Regiei Autonome ,Monitorul Oficial®, Bucuresti, sos. Panduri nr. 1.
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