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DECRETE

PRESEDINTELE ROMANIEI

DECRET
privind conferirea Ordinului National Pentru Merit
in grad de Ofiter

in temeiul prevederilor art. 94 lit. a) si ale art. 100 din Constitutia Romaniei,
republicata, ale art. 4 alin. (1), ale art. 6 lit. A si ale art. 11 din Legea nr. 29/2000
privind sistemul national de decoratii al Romaniei, cu modificarile si completarile

ulterioare,

avand in vedere propunerea directorului Serviciului Roman de Informatii,

cu prilejul aniversarii a 20 de ani de la infiintarea Academiei Nationale de
Informatii ,Mihai Viteazul”, In semn de recunostinta si apreciere pentru inaltul
profesionalism si a rezultatelor remarcabile obtinute Tn pregatirea personalului

Serviciului Roman de Informatii,

Presedintele Roméniei decreteaza:

Articol unic. — Se confera Ordinul National Pentru Merit in grad de Ofiter, cu
insemn pentru militari, de pace, Drapelului de lupta al Academiei Nationale de

Informatii ,Mihai Viteazul”.

PRESEDINTELE ROMANIEI
TRAIAN BASESCU

Bucuresti, 19 iunie 2012.
Nr. 423.

Constitutia Romaniei,
contrasemnam acest decret.

in temeiul art. 100 alin. (2) din
republicata,

PRIM-MINISTRU
VICTOR-VIOREL PONTA

DECIZII ALE CURTII

CONSTITUTIONALE

CURTEA CONSTITUTIONALA

DECIZIA Nr. 267
din 22 martie 2012

referitoare la exceptia de neconstitutionalitate a dispozitiilor art. 9 coroborate
cu art. 50 alin. (1) lit. c) din Ordonanta Guvernului nr. 21/1992 privind protectia consumatorilor

Augustin Zegrean — presedinte
Aspazia Cojocaru — judecator
Acsinte Gaspar — judecator
lon Predescu — judecator
Puskas Valentin Zoltan — judecator
Tudorel Toader — judecator

Daniela Ramona Maritiu — magistrat-asistent

Cu participarea reprezentantului Ministerului Public, procuror
Carmen-Catalina Gliga.

Pe rol se afla solutionarea exceptiei de neconstitutionalitate
a dispozitiilor art. 9 coroborate cu art. 50 alin. (1) lit. ¢) din
Ordonanta Guvernului nr.  21/1992 privind protectia
consumatorilor, exceptie ridicata de ING Bank N.V. Amsterdam —
Sucursala Bucuresti in Dosarul nr. 17.861/180/2009 al
Tribunalului Bacdu — Sectia comerciala si contencios
administrativ. Exceptia formeaza obiectul Dosarului Curtii
Constitutionale nr. 368D/2011.

La apelul nominal se constata lipsa partilor, fata de care
procedura de citare este legal indeplinita.

Magistratul-asistent refera asupra cererii depuse la dosar de
catre Autoritatea Nationala pentru Protectia Consumatorilor —
Comisariatul Judetean pentru Protectia Consumatorilor Bacau,
prin care aceasta ridica exceptia lipsei calitatii procesuale active.
Magistratul-asistent arata ca autorul cererii figureaza ca parte
potrivit incheierii de sesizare.

Reprezentantul Ministerului Public solicita respingerea
cererii. Curtea, deliberand, respinge cererea formulata de
Autoritatea Nationaléd pentru Protectia Consumatorilor —
Comisariatul Judetean pentru Protectia Consumatorilor Bacau.

Cauza fiind in stare de judecata, presedintele acorda
cuvantul reprezentantului Ministerului Public, care pune
concluzii de respingere a exceptiei de neconstitutionalitate ca
neintemeiata.
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CURTEA,

avand in vedere actele si lucrarile dosarului, retine urmatoarele:

Prin Incheierea din 8 februarie 2011, pronuntata in Dosarul
nr. 17.861/180/2009, Tribunalul Bacau — Sectia comerciala
si contencios administrativ a sesizat Curtea Constitutionala
cu exceptia de neconstitutionalitate a dispozitiilor art. 9
coroborate cu art. 50 alin. (1) lit. ¢) din Ordonanta
Guvernului nr. 21/1992 privind protectia consumatorilor,
exceptie ridicatd de ING Bank N.V. Amsterdam — Sucursala
Bucuresti intr-o cauzé avand ca obiect anularea unui proces-
verbal de contraventie.

in motivarea exceptiei de neconstitutionalitate autoarea
acesteia arata ca folosirea in cuprinsul art. 9 a termenului
~,comportament corect” fara a preciza in mod clar care este
semnificatia acestuia si fara a detalia ce anume reprezinta
comportamentul incorect al comerciantului lasa loc arbitrariului.
Se considera ca textul criticat este lipsit de previzibilitatea ceruta
de prevederile art. 6 si 7 din Conventia pentru apararea
drepturilor omului si a libertatilor fundamentale. Pentru ca norma
sa fie previzibila trebuia sa se realizeze detalierea acestui text
de lege in sensul stabilirii anumitor activitati, comportamente sau
a unor conduite interzise, dar exprese, detaliate, in conditiile in
care nu pot interveni in mod implicit restrangeri ale drepturilor,
sub efectul art. 53 din Constitutie. In consecinta, normele
criticate, desi produc consecinte foarte grave, nu prezinta un
text suficient de clar si previzibil, fiind incalcate prevederile
art. 11, art. 20 si art. 23 alin. (12) din Legea fundamentala,
precum si prevederile art. 6 si 7 din Conventia pentru apararea
drepturilor omului si a libertatilor fundamentale.

Tribunalul Bacau — Sectia comerciala si contencios
administrativ apreciazd ca exceptia de neconstitutionalitate
este intemeiata, deoarece textele de lege criticate nu intrunesc
conditiile accesibilitatii si previzibilitatii legii. Astfel, continutul
normei este general si nu este completat de alte dispozitii care
sa 1i defineasca si sa 1i expliciteze termenii, aspect ce duce la
arbitrariu in sanctionare si la acordarea unor puteri discretionare
in fapt agentilor constatatori. in continuare, face referire la
Hotararea Curtii Europene a Drepturilor Omului pronuntata in
Cauza Sunday Times impotriva Regatului Unit.

Potrivit prevederilor art. 30 alin. (1) din Legea nr. 47/1992,
incheierea de sesizare a fost comunicata presedintilor celor
doua Camere ale Parlamentului, Guvernului si Avocatului
Poporului, pentru a-si exprima punctele de vedere asupra
exceptiei de neconstitutionalitate.

Avocatul Poporului considera ca dispozitiile legale criticate
sunt menite sa creeze un cadru adecvat derularii activitatilor
economice si  protectiei intereselor economice ale
consumatorilor.

Reglementérile contestate sunt in deplina concordanta cu
principiul legalitatii pedepsei si indeplinesc exigentele de
previzibilitate, claritate si precizie pentru definirea faptei si a
scopului ilicit al acesteia, cu atat mai mult cu céat art. 7 din
Ordonanta Guvernului nr. 21/1992 defineste in extenso
obligatiile operatorilor economici, reglementadnd conduita pe
care acestia trebuie sa o aiba, astfel incat sa evite consecintele
nerespectarii normelor legale. In plus, din economia prevederilor
ordonantei rezulta ca, in cazul unor litigii, acestea, conform
principiilor generale de drept, se solutioneaza de catre instantele
judecatoresti, iar in cazul constatarii unor contraventii, persoana
interesata poate sa conteste in instanta temeinicia si legalitatea
procesului-verbal contraventional. In consecinta, se considera
ca exceptia de neconstitutionalitate este neintemeiata.

Presedintii celor doua Camere ale Parlamentului si
Guvernul nu au comunicat punctele lor de vedere asupra
exceptiei de neconstitutionalitate.

CURTEA,

examinand incheierea de sesizare, punctul de vedere al
Avocatului Poporului, raportul intocmit de judecatorul-raportor,
concluziile procurorului, dispozitiile legale criticate, raportate la
prevederile Constitutiei, precum si Legea nr. 47/1992, retine
urmatoarele:

Curtea Constitutionald a fost legal sesizata si este
competenta, potrivit dispozitiilor art. 146 lit. d) din Constitutie,
precum si ale art. 1 alin. (2), ale art. 2, 3, 10 si 29 din Legea
nr. 47/1992, sa solutioneze exceptia de neconstitutionalitate cu
care a fost sesizata.

Obiectul exceptiei de neconstitutionalitate 1l reprezinta
dispozitile art. 9 coroborate cu art. 50 alin. (1) lit. ¢) din
Ordonanta Guvernului nr. 21/1992 privind protectia
consumatorilor, republicata Tnh Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I, nr. 208 din 28 martie 2007, dispozitii care au urmatorul
continut:

— Art. 9: ,Operatorii economici sunt obligati s& pund pe piaté
numai produse sau servicii care corespund caracteristicilor
prescrise sau declarate, s& se comporte in mod corect in relatiile
cu consumatorii si sd& nu foloseasca practici comerciale
abuzive.”;

— Art. 50 alin. (1) lit. ¢): ,,(1) Constituie contraventii, daca nu
au fost sadvérsite in astfel de conditii incét, potrivit legii penale,
sé fie considerate infractiuni, si se sanctioneaza dupad cum
urmeaza:

[-]

¢) incélcarea dispozitiilor art. 5, art. 7 lit. b) prima, a 2-a i a
5-a liniuta, lit. ¢) a 3-a si a 4-a liniuta, art. 9, art. 10 lit. a)—f), h)
sii), art. 11 si art. 14, cu amenda contraventionala de la 2.000 lei
la 20.000 lei;”.

In sustinerea neconstitutionalitatii acestor dispozitii, autoarea
exceptiei invoca prevederile constitutionale ale art. 11 referitor
dreptul international si dreptul intern, art. 20 referitor la tratatele
internationale privind drepturile omului, art. 23 alin. (12) referitor
la libertatea individuala si art. 53 referitor la restrangerea
exercitiului unor drepturi sau al unor libertati. De asemenea, sunt
invocate si prevederile art. 6 si 7 din Conventia pentru apéararea
drepturilor omului si a libertatilor fundamentale.

Examindnd exceptia de neconstitutionalitate, Curtea
constata ca, Tn ceea ce priveste aspectele referitoare la criteriile
de claritate, precizie, previzibilitate si predictibilitate pe care un
text de lege trebuie sa le indeplineasca, autoritatea legiuitoare,
Parlamentul sau Guvernul, dupa caz, are obligatia de a edicta
norme care sa respecte trasaturile mai sus aratate. Referitor la
aceste cerinte, Curtea Europeana a Drepturilor Omului s-a
pronuntat in mod constant, statudnd c& o norma este previzibila
numai atunci cand este redactata cu suficienta precizie, astfel
incat sa permita oricarei persoane — care, la nevoie, poate
apela la consultanta de specialitate — sa isi corecteze conduita
(Hotararea din 29 martie 2000 pronuntatd in Cauza Rotaru
Impotriva Roméaniei, Hotararea din 23 septembrie 1998
pronuntata in Cauza Petra impotriva Romaniei), iar cetateanul
trebuie sa dispuna de informatii suficiente asupra normelor
juridice aplicabile intr-un caz dat si sa fie capabil sa prevada,
intr-o masura rezonabilad, consecintele care pot aparea dintr-un
act determinat. Pe scurt, legea trebuie sa fie in acelasi timp
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accesibila si previzibila. (Hotararea din 26 aprilie 1979
pronuntata in Cauza Sunday Times impotriva Regatului Unit).

in ceeace priveste protectia consumatorilor, Curtea constata
ca actele normative care reglementeaza cu caracter general
acest domeniu sunt Ordonanta Guvernului nr. 21/1992 privind
protectia consumatorilor, Legea nr. 296/2004 privind Codul
consumului, republicata in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea I, nr. 224 din 24 martie 2008, si Legea nr. 363/2007
privind combaterea practicilor incorecte ale comerciantilor in
relatia cu consumatorii si armonizarea reglementarilor cu
legislatia europeana privind protectia consumatorilor, publicata
in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 899 din
28 decembrie 2007.

Analizédnd aceste acte normative, Curtea observa ca ele
contin prevederi referitoare la drepturile consumatorilor, la
protectia vietii, sanatatii si securitatii acestora, la obligatiile
operatorilor economici in relatia cu consumatorii, la protectia
intereselor economice ale consumatorilor, la informarea
consumatorilor, la practici comerciale incorecte, la practici
comerciale inselatoare si la practici comerciale agresive.

Astfel, Curtea constata ca in reglementarile referitoare la
domeniul protectiei consumatorilor autorul exceptiei putea gasi
suficiente date pentru o intelegere corecta a termenilor si pentru
a-si regla comportamentul intr-un mod adecvat, neputand
invoca propria necunoastere a legii, potrivit principiului nemo
censetur ignorare legem.

Pentru considerentele expuse mai sus, in temeiul art. 146 lit. d) si al art. 147 alin. (4) din Constitutie, precum si al art. 1—3,

al art. 11 alin. (1) lit. A.d) si al art. 29 din Legea nr. 47/1992,

CURTEA CONSTITUTIONALA

In numele legii

DECIDE:

Respinge, ca neintemeiata, exceptia de neconstitutionalitate a dispozitiilor art. 9 coroborate cu art. 50 alin. (1) lit. ¢) din
Ordonanta Guvernului nr. 21/1992 privind protectia consumatorilor, exceptie ridicata de ING Bank N.V. Amsterdam — Sucursala
Bucuresti in Dosarul nr. 17.861/180/2009 al Tribunalului Bacau — Sectia comerciala si contencios administrativ.

Definitiva si general obligatorie.

Pronuntata in sedinta publica din data de 22 martie 2012.

PRESEDINTELE CURTII CONSTITUTIONALE,
AUGUSTIN ZEGREAN

Magistrat-asistent,
Daniela Ramona Maritiu

CURTEA CONSTITUTIONALA

DECIZIA Nr. 327
din 10 aprilie 2012

referitoare la exceptia de neconstitutionalitate a dispozitiilor art. 248 si 2481
din Codul penal

Augustin Zegrean — presedinte
Aspazia Cojocaru — judecator
Acsinte Gaspar — judecator
Petre Lazaroiu — judecator
Mircea Stefan Minea — judecator
lulia Antoanella Motoc — judecator
lon Predescu — judecator
Puskas Valentin Zoltan — judecator
Tudorel Toader — judecator

Oana Cristina Puica — magistrat-asistent

Cu participarea reprezentantului Ministerului Public, procuror
luliana Nedelcu.

Pe rol se afla solutionarea exceptiei de neconstitutionalitate
a dispozitiilor art. 248 si 2481 din Codul penal, exceptie ridicata
de George Lavinius Asan, Traian Oprea, Dan Popescu si loana
Dudas Tn Dosarul nr. 28.176/3/2006 al Tribunalului Bucuresti —

Sectia | penala si care formeaza obiectul Dosarului Curtii
Constitutionale nr. 453D/2011.

La apelul nominal lipsesc partile, fatéd de care procedura de
citare este legal indeplinita.

Cauza este in stare de judecata.

Presedintele acorda cuvantul reprezentantului Ministerului
Public, care pune concluzii de respingere ca inadmisibila a
exceptiei de neconstitutionalitate, intrucat autorii exceptiei nu
formuleaza veritabile critici de neconstitutionalitate cu privire la
dispozitiile art. 248 si 2481 din Codul penal, ci sunt nemultumiti,
in realitate, de modul de aplicare a acestor prevederi de lege de
catre organele de urmarire penala.

CURTEA,

avand in vedere actele si lucrarile dosarului, retine urmatoarele:

Prin incheierea din 1 iulie 2010, pronuntatd in Dosarul
nr. 28.176/3/2006, Tribunalul Bucuresti — Sectia | penala a
sesizat Curtea Constitutionala cu exceptia de
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neconstitutionalitate a dispozitiilor art. 248 si 2481 din
Codul penal.

Exceptia a fost ridicata de George Lavinius Asan, Traian
Oprea, Dan Popescu si loana Dudas cu ocazia solutionarii unei
cauze penale privind savarsirea, printre altele, a infractiunilor
prevazute si pedepsite de art. 248 si 2481 din Codul penal.

in motivarea exceptiei de neconstitutionalitate autorii
acesteia sustin ca prevederile art. 248 si 2481 din Codul penal
incalca egalitatea in fata legii si a autoritatilor publice, accesul
liber la justitie si dreptul la un proces echitabil, precum si
conditiile si limitele restrangerii exercitiului unor drepturi sau al
unor libertati, intrucadt au fost trimisi Tn judecatd pentru
savarsirea infractiunii de abuz n serviciu contra intereselor
publice in forma calificata, in conditiile in care prejudiciul a fost
retinut exclusiv pe baza unui raport de constatare tehnico-
stiintificd intocmit de specialistii Directiei Nationale Anticoruptie,
desi in cauzé nu exista nicio constituire de parte vatamata,
respectiv civila. Astfel, inculpatii, ,conform art. 248 si art. 2481
din Codul penal, in acceptiunea procurorului, sunt obligati sa
accepte ideea ca s-a produs un prejudiciu si ca acesta este
motivul pentru care sunt trimisi in judecata, fiind obligati sa
participe la procesul penal impotriva vointei lor”.

Tribunalul Bucuresti — Sectia | penala apreciaza ca
exceptia de neconstitutionalitate este neintemeiata, deoarece
prevederile de lege criticate nu aduc nicio atingere dispozitiilor
din Constitutie invocate de autorii exceptiei. Mai arata ca, pe de
o parte, critica acestora referitoare la aspecte punctuale ale
spetei reprezintd o interpretare care distorsioneaza grav
normele de procedura penala privind punerea in miscare a
actiunii penale si trimiterea n judecata, iar, pe de alta parte,
consideratiile de ordin general nu sunt in masura a sustine
exceptia de neconstitutionalitate.

Potrivit art. 30 alin. (1) din Legea nr. 47/1992, incheierea de
sesizare a fost comunicata presedintilor celor doua Camere ale
Parlamentului, Guvernului si Avocatului Poporului, pentru a-si
exprima punctele de vedere asupra exceptiei de
neconstitutionalitate.

Avocatul Poporului precizeaza ca isi mentine punctul de
vedere retinut Tn deciziile Curtii Constitutionale nr. 832/2007,
nr. 730/2008, nr. 174/2009 si nr. 170/2010, in sensul
constitutionalitatii prevederilor art. 248 si 2481 din Codul penal.

Presedintii celor doua Camere ale Parlamentului si
Guvernul nu au comunicat punctele lor de vedere asupra
exceptiei de neconstitutionalitate.

CURTEA,

examinadnd Tncheierea de sesizare, punctul de vedere al
Avocatului Poporului, raportul intocmit de judecatorul-raportor,
concluziile procurorului, dispozitile de lege criticate, raportate
la prevederile Constitutiei, precum si Legea nr. 47/1992, retine
urmatoarele:

Curtea Constitutionala este competenta, potrivit dispozitiilor
art. 146 lit. d) din Constitutie, precum si ale art. 1 alin. (2), ale
art. 2, 3, 10 si 29 din Legea nr. 47/1992, sa solutioneze exceptia
de neconstitutionalitate cu care a fost sesizata.

Obiectul exceptiei de neconstitutionalitate il constituie
dispozitiile art. 248 si 2481 din Codul penal, avand urmatorul
cuprins:

— Art. 248: ,Fapta functionarului public, care, in exercitiul
atributiilor sale de serviciu, cu stiintd, nu indeplineste un act ori
il indeplineste in mod defectuos si prin aceasta cauzeaza o
tulburare insemnata bunului mers al unui organ sau al unei
institutii de stat ori al unei alte unitati din cele la care se refera
art. 145 sau o pagubé patrimoniului acesteia se pedepseste cu
inchisoare de la 6 luni la 5 ani.”;

— Art. 2481: ,Daca faptele prevézute in art. 246, 247 si 248
au avut consecinte deosebit de grave, se pedepsesc cu
inchisoare de la 5 la 15 ani gi interzicerea unor drepturi.”

In sustinerea neconstitutionalitatii acestor prevederi de lege,
autorii exceptiei invoca incalcarea dispozitiilor constitutionale ale
art. 4 privind unitatea poporului si egalitatea intre cetateni, ale
art. 16 referitoare la egalitatea in fata legii si a autoritatilor
publice, ale art. 21 privind accesul liber la justitie si dreptul la un
proces echitabil, ale art. 53 referitoare la restrangerea
exercitiului unor drepturi sau al unor libertati si ale art. 124
privind infaptuirea justitiei, precum si a prevederilor art. 6
paragraful 1 referitoare la dreptul la un proces echitabil din
Conventia pentru apararea drepturilor omului si a libertatilor
fundamentale.

Examindnd exceptia de neconstitutionalitate, Curtea
constata ca autorii acesteia nu formuleaza veritabile critici de
neconstitutionalitate cu privire la dispozitiile art. 248 si 2481 din
Codul penal, ci sunt nemultumiti, in realitate, de modul de
aplicare a acestor prevederi de lege de catre organele de
urmarire penala. Or, asemenea aspecte nu intra sub incidenta
controlului de constitutionalitate exercitat de Curte, ci sunt de
competenta instantei de judecata investite cu solutionarea
litigiului, respectiv a celor ierarhic superioare in cadrul céilor de
atac prevazute de lege.

Prin urmare, exceptia de neconstitutionalitate a dispozitiilor
art. 248 si 2481 din Codul penal este inadmisibila.

Pentru considerentele expuse, in temeiul art. 146 lit. d) si al art. 147 alin. (4) din Constitutie, precum si al art. 1—3, al art. 11

alin. (1) lit. A.d) si al art. 29 din Legea nr. 47/1992,

CURTEA CONSTITUTIONALA

In numele legii

DECIDE:

Respinge, ca inadmisibila, exceptia de neconstitutionalitate a dispozitiilor art. 248 si 2481 din Codul penal, exceptie ridicata
de George Lavinius Asan, Traian Oprea, Dan Popescu si loana Dudas in Dosarul nr. 28.176/3/2006 al Tribunalului Bucuresti —

Sectia | penala.
Definitiva si general obligatorie.

Pronuntata in sedinta publica din data de 10 aprilie 2012.

PRESEDINTELE CURTII CONSTITUTIONALE,
AUGUSTIN ZEGREAN

Magistrat-asistent,
Oana Cristina Puica
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HOTARARI

ALE GUVERNULUI

ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind modificarea si completarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. I. — Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1.389/2010, publicata in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea I, nr. 895 din 30 decembrie 2010, cu
modificarile ulterioare, se modifica si se completeaza dupa cum
urmeaza:

1. La articolul 15, literele 1) si x) se modifica si vor avea
urmatorul cuprins:

,|) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea medicala electronicd; sa asigure numai
utilizarea formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care
beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

X) sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate — bilet de trimitere
catre alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere
pentru investigatiile paraclinice, prescriptie medicala, precum si
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala Tn tratamentul ambulatoriu, cu toate datele
pe care acestea trebuie sa le cuprindad conform prevederilor
legale in vigoare. In cazul nerespectérii acestei obligatii, casele
de asigurari de sanatate recupereaza de la acestia
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/
medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise, ce au
fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare
si decontate de casele de asigurari de sanatate din Fond;”.

2. La articolul 31 alineatul (1), dupa litera b) se introduce
o noua litera, litera c), cu urmatorul cuprins:

,C) 0 suma reprezentand contravaloarea serviciilor prestate
de acesta, decontate prin tarif pentru anumite servicii, denumit
in continuare ftarif pe serviciu exprimat in lei, numai pentru
semestrul Il al anului 2012.”

3. La articolul 36 alineatul (1), litera b) se modifica si va
avea urmatorul cuprins:

,D) plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte,
stabilit in functie de numarul de servicii medicale si de valoarea
minima garantata a unui punct per serviciu. Numarul de puncte
aferent serviciului medical, modalitatea de calcul al valorii
definitive pentru un punct per serviciu si nivelul valorii minime
garantate pentru un punct per serviciu se stabilesc prin norme.
Valoarea definitiva a unui punct per serviciu este unica pe tara
si se calculeaza de Casa Nationala 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 decat valoarea minima garantata pentru un
punct, prevazuta in norme si asiguratd pe durata valabilitatii
contractului de furnizare de servicii medicale incheiat;”.

4. La articolul 36 alineatul (1), dupa litera b) se introduce
o noua litera, litera c¢), cu urmatorul cuprins:

,C) plata prin tarif pe serviciu exprimat in lei, numai pentru
semestrul Il al anului 2012.”

5. La articolul 36, dupa alineatul (2) se introduce un nou
alineat, alineatul (21), cu urmatorul cuprins:

»(21) Prin exceptie de la prevederile alin. (2), numai pentru
semestrul Il al anului 2012, pentru stabilirea valorii unui punct
per capita si a valorii minime garantate pentru un punct per
serviciu, fondul aferent asistentei medicale primare are
urmatoarea structura:

a) sumele necesare pentru plata medicilor nou-veniti intr-o
localitate care desfasoara activitate in cabinete medicale in
conditiile stabilite prin norme;

b) sume necesare pentru plata serviciilor decontate prin tarif
exprimat in lei prevazut la alin. (1) lit. ¢);

c¢) 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata prin tarif
pe serviciu medical exprimat in puncte, dupa retinerea sumelor
prevazute la lit. a) si b).”

6. La articolul 36, alineatul (4) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

»(4) Valoarea definitiva a unui punct per serviciu medical se
stabileste trimestrial pana la data de 25 a lunii urmatoare
incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul aferent pentru
trimestrul respectiv pentru plata pe serviciu prin tarif exprimat in
puncte a medicilor de familie si numarul de puncte per serviciu
medical efectiv realizate, si reprezinta valoarea definitiva a unui
punct pe serviciu medical unicad pe tard pentru trimestrul
respectiv.”

7. La articolul 36, dupa alineatul (5) se introduce un nou
alineat, alineatul (6), cu urmatorul cuprins:

,(6) Prin exceptie de la prevederile alin. (5), numai pentru
trimestrele 1l si [V ale anului 2012, fondul trimestrial luat in calcul
la stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu medical
se determina astfel: din fondul aferent asistentei medicale
primare pentru trimestrul respectiv se scade suma pentru plata
per capita, suma pentru plata serviciilor decontate prin tarif
exprimat in lei, precum si venitul cabinetelor medicale, prevazut
la art. 31 alin. (1) lit. @) si b), in care Tsi desfasoara activitatea
medicii de familie nou-veniti intr-o localitate, pentru o perioada
de maximum 3 luni, perioada pentru care medicul de familie are
incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa
de asigurari de sanatate.”

8. La articolul 37, alineatul (1) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

JArt. 37. — (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia
s& deconteze 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 din asistenta medicala primara si casele de asigurari
de sanatate, la valoarea pentru un punct per capita, respectiv la
valoarea minim& garantata pentru un punct per serviciu, iar
pentru trimestrele Ill si IV ale anului 2012 si la nivelul
tarifelor/servicii exprimate n lei. Regularizarea trimestriala se
face la valoarea definitiva pentru un punct per serviciu, pana la
data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului, conform
normelor.”
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9. Articolul 38 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 38. — Raportarea eronata a unor servicii medicale se
regularizeaza conform normelor, la regularizare avandu-se in
vedere si serviciile medicale omise la raportare in perioadele Tn
care au fost realizate sau raportate eronat in plus. La
regularizarea trimestrului IV al anului 2012 se au in vedere si
serviciile pentru care plata se face prin tarif exprimat in lei, omise
la raportare in perioada in care au fost realizate sau raportate
eronat in plus.”

10. La articolul 39 alineatul (1), litera b) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,b) la a doua constatare se diminueaza valoarea punctului
per capita, respectiv suma stabilita conform art. 31 alin. (1) lit. a)
si b) in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care
acestea au fost inregistrate, cu 10%;”.

11. La articolul 39 alineatul (2), litera b) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,b) la a doua constatare se diminueaza valoarea punctului
per capita, respectiv suma stabilita conform art. 31 alin. (1) lit. a)
si b) in cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in
care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care
se inregistreaza aceste situatii, cu 10%;”.

12. La articolul 39, alineatul (3) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

»(3) In cazul in care in derularea contractului se constata 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,
cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare
se diminueaza cu 10% valoarea punctului per capita, respectiv
suma stabilitd conform art. 31 alin. (1) lit. a) si b) in cazul
medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se
inregistreazéa aceste situatii.”

13. La articolul 49 alineatul (1), litera e) se abroga.

14. La articolul 50, litera a) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

»a) contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv
pentru situatiile programabile, daca asiguratul solicita efectuarea
serviciilor respective Thaintea datei programate;”.

15. La articolul 53 alineatul (1) litera b), dupa subpunctul
b2) se introduce un nou subpunct, subpunctul b3), cu
urmatorul cuprins:

,b3) servicile medicale acordate in specialitatile clinice,
pentru care plata se face prin tarif pe serviciu exprimat in lei,
conform normelor, numai pentru semestrul Il al anului 2012;”.

16. La articolul 53 alineatul (1), dupa litera c) se introduce
o noua litera, litera d), cu urmatorul cuprins:

,d) plata prin tarif pe serviciu exprimat in lei, stabilit prin
norme, pentru specialitatea de recuperare-reabilitare, numai
pentru semestrul Il al anului 2012. Contravaloarea acestor
servicii se suporta din fondul aferent asistentei medicale de
recuperare.”

17. Articolul 54 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 54. — (1) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct
per serviciu, fondul aferent asistentei medicale ambulatorii de
specialitate pentru specialitatile clinice se defalcheaza
trimestrial. Pentru trimestrele Il si IV ale anului 2012, fondul
trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct
per serviciu medical se determina astfel: din fondul aferent
asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru
specialitatile clinice aferent trimestrului respectiv se scade suma
pentru plata serviciilor decontate prin tarif exprimat Tn lei
corespunzatoare trimestrului respectiv.

(2) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa
deconteze Ilunar, In termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea
serviciilor medicale furnizate in luna anterioara, potrivit
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale

ambulatorii si casele de asigurari de sanatate, pe baza
documentelor prezentate de furnizori pana la termenul prevazut
in contractul de furnizare de servicii medicale. Pentru serviciile
medicale clinice decontarea lunara se face la valoarea minima
garantata pentru un punct, unica pe tara si prevazuta in norme,
iar pentru trimestrele 11l si IV ale anului 2012, si la nivelul tarifului
pe serviciu exprimat Tn lei prevazut in norme. Regularizarea
trimestriala se face la valoarea definitiva pentru un punct per
serviciu, pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii
trimestrului, pe baza documentelor prezentate de furnizori in
luna urmatoare trimestrului pentru care se face plata, potrivit
normelor, pana la termenul prevazut in contractul de furnizare
de servicii medicale. Valoarea definitiva a unui punct nu poate fi
mai mica decat valoarea minima garantata pentru un punct,
prevazutd in norme si asiguratd pe durata valabilitatii
contractului de furnizare de servicii medicale incheiat.”

18. Articolul 55 se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»Art. 55. — Raportarea eronata 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 sau raportate
eronat in plus. La regularizarea trimestrului IV al anului 2012 se
au n vedere si serviciile clinice pentru care plata se face prin
tarif exprimat in lei, omise la raportare in perioada in care au
fost realizate sau raportate eronat in plus.”

19. La articolul 57, litera b) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,b) odatad cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a
masurilor prevazute la art. 56 alin. (1) si (2), precum si la prima
constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 56 alin. (3);
pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe
filiale, puncte de lucru (prin punct de lucru nu se intelege punct
extern de recoltare) in raza administrativ-teritoriald a unei case
de asigurari de sanatate, pentru care au incheiat contract cu
aceasta, odata cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul
furnizorului a masurilor prevazute la art. 56 alin. (1) de céate 3 ori
pe an pentru nerespectarea programului de lucru de catre
fiecare filiala, respectiv punct de lucru din structura furnizorului;
daca la nivelul furnizorului de servicii medicale paraclinice se
aplica de 3 ori in cursul unui an masurile prevazute la art. 56
alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de catre
aceeasi filiald sau de catre acelasi punct de lucru din structura
sa, la a patra constatare rezilierea contractului opereaza numai
pentru filiala, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se
inregistreaza aceste situatii si se modifica corespunzator
contractul;”.

20. La articolul 67 alineatul (1), dupa litera g)
se introduce o noua litera, litera h), cu urmatorul cuprins:

,h) sa raporteze consumul de medicamente conform
prevederilor legale in vigoare.”

21. La articolul 76, dupa alineatul (1) se introduce un nou
alineat, alineatul (11), cu urmatorul cuprins:

,(11) Nerespectarea obligatiei de catre unitatile sanitare cu
paturi prevazuta la art. 67 alin. (1) lit. h) atrage aplicarea unor
sanctiuni, dupa cum urmeaza:

a) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei
luni, prin aplicarea, pentru fiecare luna neraportata in cadrul
fiecarui trimestru, a 3% la valoarea de contract aferenta lunii
respective;

b) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui
trimestru prin aplicarea, pentru fiecare luna neraportata in cadrul
trimestrului respectiv, a 7% la valoarea de contract aferenta lunii
respective suplimentar fata de procentul prevazut la lit. a);”.

22. La articolul 76, alineatele (2), (3) si (5) se modifica si
vor avea urmatorul cuprins:

,(2) Retinerea sumei potrivit alin. (1) si (11) se face din prima
plata care urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii care sunt in
relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.
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(3) Recuperarea sumei potrivit alin. (1) si (11) se face prin
plata directa sau prin executare silita pentru furnizorii care nu
mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(5) Casele de asigurari de sanatate, prin Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate, anuntd Ministerul Sanatatii, respectiv
ministerele si institutiile cu retea sanitara proprie, odata cu prima
constatare, despre situatiile prevazute la alin. (1) si (11).”

23. La articolul 76, alineatul (4) se abroga.

24. La articolul 99, litera g) se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,g) sa intocmeasca si sa prezinte caselor de asigurari de
sanatate, n conditiile stabilite prin norme, documentele
necesare in vederea decontarii medicamentelor cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu — factura si
alte documente justificative prevazute in norme. Sumele
prevazute in factura si medicamentele si materialele sanitare
din documentele justificative insotitoare, prezentate caselor de
asigurari de sanatate de furnizorii de medicamente in vederea
decontarii acestora, trebuie sa corespunda cu datele raportate
conform prevederilor lit. v);”.

25. La articolul 99, literele y) si z) se abroga.

26. Dupa articolul 142 se introduce un nou articol,
articolul 143, cu urmatorul cuprins:

LArt. 143. — (1) Incepand cu data de 1 iulie 2012 toti furnizorii
de servicii medicale si medicamente aflati in relatii contractuale
cu casele de asigurari de sanatate sunt obligati sa utilizeze
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
prevazuta in norme, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special — off-line.

(2) Un medic nu poate prescrie unui asigurat medicamente
in tratamentul ambulatoriu utilizadnd in acelasi timp prescriptia
medicala electronica si prescriptia medicala cu regim special.

(3) Prescriptia medicala electronica este un formular utilizat
in sistemul de asigurari sociale de sanatate pentru prescrierea
medicamentelor cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu.

(4) Modalitatile de prescriere, eliberare si decontare a
medicamentelor utilizand prescrierea electronica se stabilesc
prin norme. Prescrierea electronica de medicamente cu si fara
contributie personalé in tratamentul ambulatoriu in sistemul de
asigurari sociale de sanatate se face on-line si numai in situatii
justificate prescrierea se face off-line. Prescrierea electronica
off-line se face de la data prevazuta in norme.

(5) Asumarea prescriptiei electronice de catre medicii
prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura electronica. In
situatia Tn care medicii prescriptori nu detin semnatura
electronica, prescriptia medicala se va lista pe suport hartie si va
fi completata si semnata de medicul prescriptor in conditiile
prevazute in norme.

(6) Furnizorii de servicii medicale aflati in relatie contractuala
cu casele de asigurari de sanatate au obligatia sa introduca in
sistemul informatic toate prescriptiile medicale prescrise off-line
pana cel tarziu in ultima zi a lunii in care s-a facut prescrierea

off-line; Tn situatia in care nu a putut fi pusa in aplicare obligatia
prevazuta anterior, acestia au obligatia sa raporteze la casa de
asigurari de sanatate, in format electronic, la data prevazuta in
contract/conventie, prescriptiile off-line prescrise in luna pentru
care se face raportarea.

(7) In situatia in care nu a fost indeplinita obligatia prevazuta
la alin. (6), furnizorii de servicii medicale aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate au obligatia sa
introduca in sistemul informatic toate prescriptile medicale
prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui trimestru
in care s-a facut prescrierea off-line sau au obligatia sa
raporteze la casa de asigurari de sanatate, la data prevazuta in
contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Ill al anului 2012.

(8) In cazul in care in derularea contractului/conventiei se
constata nerespectarea obligatiei prevazute la alin. (6), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

b) diminuarea cu 10% a tarifului pe serviciu exprimat in lei in
asistenta medicala primara si asistenta medicala ambulatorie
de specialitate pentru specialitatile clinice — pentru a doua luna
pentru care se constata nerespectarea obligatiei din cadrul unui
trimestru.

(9) In cazul in care in derularea contractului/conventiei se
constaté nerespectarea obligatiei prevazute la alin. (7), se retine
0 suma egald cu contravaloarea prescriptiilor medicale
electronice off-line neintroduse sau neraportate, prescrise in
cadrul unui trimestru.

(10) Retinerea sumelor prevazute la alin. (8) lit. b) si alin. (9)
se face din prima platd care urmeaza a fi efectuata, pentru
furnizorii care sunt in relatie contractuala cu casele de asigurari
de sanatate. In situatia in care suma prevazuta la alin. (8) lit. b)
si alin. (9) depaseste prima plata, recuperarea sumelor se
realizeaza prin plata directa sau executare silita, in conditiile
legii.

(11) Recuperarea sumelor conform prevederilor alin. (8) lit. b)
si alin. (9) se face prin plata directd sau executare silita pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate si pentru furnizorii care au incheiate
conventii pentru prescriere medicamente cu si fara contributie
personala in tratamentul ambulatoriu.

(12) Pentru cazurile prevazute la alin. (8) si (9) casele de
asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare medic
prescriptor.”

Art. Il. — Modelul prescriptiei medicale electronice prevazute
la art. 143 alin. (3) si normele metodologice privind utilizarea si
modul de completare a acesteia se aproba prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, in termen de 30 de zile de la data intrarii
in vigoare a prezentei hotarari.

Art. lll. — In tot cuprinsul Contractului-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile ulterioare,
sintagma ,cod numeric personal” se inlocuieste cu sintagma
»,cod numeric personal/cod unic de asigurare, dupa caz”.

PRIM-MINISTRU
VICTOR-VIOREL PONTA

Bucuresti, 6 iunie 2012.
Nr. 578.

Contrasemneaza:
Ministrul sanatatii,
Vasile Cepoi
Viceprim-ministru, ministrul finantelor publice,
Florin Georgescu
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ACTE ALE ORGANELOR DE SPECIALITATE
ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE CENTRALE

MINISTERUL SANATATII CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
Nr. 622 din 14 iunie 2012 Nr. 214 din 13 iunie 2012

ORDIN
privind modificarea si completarea Ordinului ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2012 a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012,
aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010

Avand Tn vedere Referatul de aprobare nr. CV 1.317 din 14 iunie 2012 al Ministerului Sanatatii si nr. DG 1.575 din 13 iunie

2012 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
in temeiul prevederilor:

— art. 217 alin. (5) din titlul VIIl ,Asigurari sociale de sanatate” al Legii nr. 95/2006 privind reforma Th domeniul sanatatii,

cu modificarile si completarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 1.389/2010 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, cu modificarile ulterioare;
— Hotarérii Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile

ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, cu modificarile

si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

Articol unic. — Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul
2012 a Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 1.389/2010, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei,
Partea |, nr. 922 si nr. 922 bis din 27 decembrie 2011, se
modifica si se completeaza dupa cum urmeaza:

1. In anexa nr. 1, la capitolul IlI, litera D se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,D. Monitorizarea starii de sanatate pentru bolnavii cu
afectiuni cronice

a) Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru
bolnavii cu afectiuni cronice monitorizabile la nivelul caselor de
asigurari de sanatate prin cabinetul medicului de familie,
prevazute in anexa nr. 39 A la ordin, acesta va organiza evidenta
specifica, utilizand formularele de raportare aprobate prin ordin
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

Evidenta acestor bolnavi cuprinde:

— intocmirea listei si depunerea acesteia la contractare;

— raportarea lunard a modificarilor intervenite/miscarea
lunara/intrari/iesiri.

b) Pentru asigurarea serviciilor medicale necesare pentru
bolnavii cu afectiuni cronice, altele decéat cele prevazute in
anexa nr. 39 A la ordin, monitorizabile la nivelul caselor de
asigurari de sanatate prin cabinetul medicului de familie, acesta
va organiza evidenta specifica, utilizdnd formularele de
raportare aprobate prin ordin al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate.

Evidenta acestor bolnavi cuprinde:

— fintocmirea listei si depunerea acesteia la casa de
asigurari de sanatate;

— raportarea semestrialda a modificarilor intervenite/miscarea
semestriala/intrari/iesiri.

Afectiunile cronice sunt:

— sindroame poststreptococice la copii;

— cardio-vasculare: cardiopatii congenitale, valvulopatii,
arteriopatii periferice;

— digestive: sindrom de malabsorbtie;

— de sistem: colagenoze (lupus — copii si adulti);

— ale aparatului respirator: astm
bronhopneumopatia cronica obstructiva;

— ale aparatului uro-genital: sindrom nefrotic si pielonefrita
cronica, rinichi polichistic;

— endocrine: distrofii endemice tireopate, gusa (copii si
adulti);

— psihiatrice: schizofrenii, psihoza maniaco-depresiva,
deliruri sistematizate cronice;

— oftalmologice: glaucom.”

2. In anexa nr. 1, la capitolul Ill, litera G se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,G. Activitati de suport

1. Eliberare de acte medicale: certificat de concediu medical,
bilete de trimitere, prescriptii medicale — pentru care se
utilizeaza formularul de prescriptie medicald cu regim special,
certificat constatator de deces (cu exceptia situatiilor de
suspiciune care necesita expertiza medico-legala, conform
prevederilor legale), scutiri medicale pentru copii in caz de
imbolnaviri, acte medicale necesare copiilor aflati in plasament
din cadrul sistemului de asistenta socialé si protectia copilului,
documente medicale eliberate pentru copii, solicitate la intrarea
in colectivitate

NOTA: Se raporteaza un serviciu, daca s-a eliberat
certificatul constatator de deces. Celelalte activitati de suport
sunt, dupa caz, consecinta a actului medical acordat pentru
serviciile prevazute in pachetul de servicii medicale de baza.

2. Eliberare de acte medicale: prescriptie electronica, card
national de sanatate, cu completarea datelor medicale.”

bronsic,
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3.1n anexa nr. 2, la articolul 1, alineatul (1) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

JArt. 1. — (1) Modalitatile de plata in asistenta medicala
primara sunt: plata «per capita» prin tarif pe persoana asigurata,
conform listei proprii de persoane inscrise asigurate, si plata prin
tarif pe serviciu medical exprimat in puncte pentru unele servicii
medicale prevazute anexa nr. 1 la ordin, precum si pentru
serviciile medicale acordate pacientilor din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European, titulari ai
cardului european de asigurari sociale de sanatate, in perioada
de valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai formularelor
europene emise in baza Regulamentului CE nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004

privind coordonarea sistemelor de securitate sociala, respectiv
in baza Regulamentului (CEE) nr. 1.408/71 al Consiliului din
14 iunie 1971 privind aplicarea regimurilor de securitate sociala
in raport cu lucratorii salariati si cu familille acestora care se
deplaseaza in cadrul Comunitatii, dupa caz, precum si din alte
state cu care Roménia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi ih domeniul sanatatii.
Pentru semestrul Il al anului 2012 modalitatea de plata cuprinde
si plata prin tarif pe serviciu exprimat in lei pentru unele servicii
prevazute in anexa nr. 1 la ordin.”

4. in anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (2) litera a),
punctul 4 se abroga.

5. In anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (2) litera a) punctul 6, subpunctul 6.1 se modifica si va avea urmatorul

cuprins:

,6.1. numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul de persoane asigurate din lista si structura pe grupe de varsta
se inmulteste cu raportul dintre 2.200 si numarul de asigurati de pe lista, astfel:

Nr. de puncte de decontat =

numar de puncte realizate x

2.200

numar de persoane asigurate inscrise

in situatia Tn care numarul de puncte realizat este mai mare de 19.000, la numarul de puncte calculat conform formulei de
mai sus se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:

Nr. de puncte de decontat =

6. in anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (2), litera e)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,e) Serviciile cuprinse la cap. Il lit. B pct. 2 lit. ¢) si pct. 7,
lit. D si lit. G pct. 1 (cu exceptia consultatiei pentru care s-a
eliberat certificatul constatator de deces) din anexa nr. 1 la ordin
sunt incluse in plata «per capita».”

7. In anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (3), prima teza
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata se
realizeaza prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte se
calculeaza prin inmultirea numarului de puncte pe serviciu
medical cu valoarea stabilitd pentru un punct.”

8. In anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (3), litera c)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,C) Serviciile cuprinse la cap. I, Il si cap. lll lit. A, lit. B pct. 1,
pct. 2 lit. a) si b) si pct. 3—6, lit. C, E si lit. G pct. 1 — numai
consultatia pentru care s-a eliberat certificatul constatator de
deces din anexa nr. 1 la ordin sunt incluse in plata pe serviciu
medical, iar decontarea acestora se face prin tarif exprimat in
puncte.”

9. In anexa nr. 2, la articolul 1, dupa alineatul (3)
se introduce un nou alineat, alineatul (4), cu urmatorul
cuprins:

»(4) Suma cuvenita pentru servicile a caror plata se
realizeaza prin tarif pe serviciu exprimat in lei se acorda numai
pentru semestrul Il al anului 2012, astfel:

1. recomandare prescriptie medicala electronica on-line si
off-line:

1.1. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu lista proprie de asigurati pentru un numar de
prescriptii reprezentand mai mult de 70% din numarul total al
prescriptilor medicale recomandate in cadrul unei luni
........................ 100 lei/luna;

1.2. recomandare prescriptii medicale electronice on-line
si off-line/medic cu listd proprie pentru un numar de
prescriptii reprezentand intre 50% si 70% din numarul total al

numar de puncte realizate x

(numar de asigurati inscrisi — 2.200)
x 0,30”

numar de persoane asigurate inscrise

prescriptiilor medicale recomandate in cadrul unei luni

....................... 50 lei/luna.

2. eliberare card national de sdnatate cu completarea datelor
medicale ......... 5 lei/asigurat.

Serviciile cuprinse la cap. lll lit. G pct. 2 din anexa nr. 1 la

ordin sunt incluse in plata pe serviciu; decontarea acestora se
face prin tarif exprimat in lei.”

10. In anexa nr. 2, la articolul 2, literele a) si e)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

.a) medicamentele si, dupa caz, unele materiale sanitare
prescrise trebuie sa fie in concordanta cu diagnosticul stabilit.
Pentru medicamentele cu sau fara contributie personala si, dupa
caz, pentru unele materiale sanitare, daca, din motive justificate,
nu poate fi utilizata prescrierea electronica, prescriptia medicala
se completeaza folosind formularul cu regim special aprobat prin
ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate, in 3 exemplare, dintre care un
exemplar raméane in carnet la medicul de familie si celelalte
doua se inmaneaza asiguratului in vederea prezentarii acestuia
la o farmacie aflata in relatii contractuale cu casa de asigurari de
sanatate pentru eliberarea medicamentelor, respectiv a
materialelor sanitare prescrise; pentru medicamentele cu sau
fara contributie personald prescrise in baza scrisorii medicale
primite de la medicul de medicina muncii, se va completa
prescriptie medicala distincta;

e) medicii de familie au dreptul sa incaseze contravaloarea
serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile
programabile, pentru serviciile medicale prevazute in pachetul
de servicii medicale de baza, daca asiguratul solicita efectuarea
serviciilor respective inaintea datei programate; in aceste
situatii, medicii de familie pot elibera bilete de trimitere sau
prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale de
sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare, situatie in care
medicii raporteaza in format electronic casei de asigurari de
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sanatate, la aceeasi data prevazuta in contract pentru
raportarea activitatii lunare, un borderou centralizator
cuprinzand CNP-ul, numarul si seria chitantei prin care s-a
fncasat contravaloarea serviciului medical, numarul curent cu
care este Tnregistratd consultatia in registrul de consultatii,
numarul si seria biletului de trimitere/prescriptiei medicale.”

11. in anexa nr. 2, la articolul 3, alineatele (4) si (5)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(4) In cazul in care medicul titular al unui cabinet medical
individual are angajat medic/medici de familie, pentru perioadele
de absenta prevazute la alin. (1)—(3), acesta poate fi inlocuit
de medicul/medicii de familie angajat/angajati, cu prelungirea
corespunzatoare a programului de lucru al medicului/medicilor
angajat/angajati care sa acopere programul de lucru al
cabinetului medical individual.

in desfasurarea activitatii, medicul angajat utilizeaza parafa
proprie, semnatura electronica proprie pentru prescrierea
electronicd de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului in care medicul angajat Tsi desfasoara activitatea,
numarul de contract si stampila cabinetului medical.

(5) Suma cuvenita prin plata «per capita», pe serviciu
medical prin tarif exprimat in puncte si prin tarif pe serviciu
exprimat in lei aferenta perioadei de absenta se vireaza de catre
casa de asigurari de sanatate in contul titularului contractului,
urmand ca in conventia de inlocuire sa se stipuleze in mod
obligatoriu conditiile de platad a medicului inlocuitor sau in contul
medicului Tnlocuitor, dupa caz.”

12. in anexa nr. 2, la articolul 4, alineatul (4) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

.(4) In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaz&
parafa proprie, semnatura electronica proprie pentru prescrierea
electronicd de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului in care medicul Tnlocuitor isi desfasoara activitatea,
formularele cu regim special ale medicului inlocuit, inclusiv
prescriptiile electronice ale medicului inlocuit, numarul de
contract si stampila cabinetului medical al medicului inlocuit.”

13. In anexa nr. 2, la articolul 5, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 5. — (1) Medicul de familie poate angaja in cabinetul
medical individual, organizat conform prevederilor legale Tn
vigoare, medici care au dreptul sa desfasoare activitate ca
medici de familie potrivit Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare.
Medicii angajati nu au listd proprie de persoane inscrise si nu
raporteaza activitate ~medicala proprie; prescrierea
medicamentelor cu sau fara contributie personala si, dupa caz,
a unor materiale sanitare se face conform prevederilor legale in
vigoare, folosindu-se stampila cabinetului si parafa medicului
angajat, respectiv semnatura electronica proprie si prescriptiile
medicale ale medicului titular. Intreaga activitate a cabinetului
medical se desfasoara respectandu-se contractul incheiat de
reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa de asigurari
de sanatate.”

14. In anexa nr. 2, articolul 7 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 7.— (1) Pentru stabilirea valorii unui punct «per capita»
si a valorii minime garantate pentru un punct pe serviciu
medical, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2012 are urméatoarea structura:

1. 50% pentru plata «per capita» si 50% pentru plata pe
serviciu, dupa ce s-au retinut sumele ce rezulta potrivit pct. 2;

2. venitul cabinetelor medicale in care isi desfasoara
activitatea medicii de familie nou-veniti intr-o localitate — unitate
administrativ-teritoriala/zona (oras, comuna), pentru o perioada
de maximum 3 luni, perioada considerata necesara pentru

intocmirea listei si pentru care medicul de familie are incheiata
o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de
asigurari de sanatate, format din:

a) suma echivalenta cu media dintre salariul maxim si cel
minim prevazute in sistemul sanitar bugetar pentru gradul
profesional obtinut, la care se aplica ajustarile prevazute la art. 1
alin. (2) lit. d) pct. 1;

b) suma pentru cheltuielile de administrare si functionare a
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuielile de personal
aferente personalului angajat, cheltuielile cu medicamentele si
materialele sanitare pentru trusa de urgenta, egala cu venitul
medicului respectiv stabilit potrivit lit. a) inmultit cu 1,5.

(2) Prin exceptie de la prevederile alin. (1), numai pentru
semestrul Il al anului 2012, pentru stabilirea valorii unui punct
«per capita» si a valorii minime garantate pentru un punct pe
serviciu medical, fondul aferent asistentei medicale primare are
urmatoarea structura:

1. 50% pentru plata «per capita» si 50% pentru plata prin tarif
pe serviciu medical exprimat in puncte, dupa ce s-au retinut
sumele ce rezulta potrivit pct. 2 lit. a) si b) si pct. 3;

2. venitul cabinetelor medicale in care isi desfasoara
activitatea medicii de familie nou-veniti intr-o localitate — unitate
administrativ-teritoriald/zona (oras, comuna), pentru o perioada
de maximum 3 luni, perioada considerata necesara pentru
intocmirea listei si pentru care medicul de familie are incheiata
o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de
asigurari de sanatate, format din:

a) suma echivalentd cu media dintre salariul maxim si cel
minim prevazute in sistemul sanitar bugetar pentru gradul
profesional obtinut, la care se aplicéa ajustarile prevazute la art. 1
alin. (2) lit. d) pct. 1;

b) suma pentru cheltuielile de administrare si functionare a
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuielile de personal
aferente personalului angajat, cheltuielile cu medicamentele si
materialele sanitare pentru trusa de urgenta, egald cu venitul
medicului respectiv stabilit potrivit lit. a) Tnmultit cu 1,5;

c) o suma reprezentand contravaloarea serviciilor prestate
de acesta, decontate prin tarif pentru anumite servicii, denumit
in continuare ftarif pe serviciu exprimat in lei, numai pentru
semestrul Il al anului 2012;

3. suma totala necesara pentru plata serviciilor decontate
prin tarif exprimat in lei.”

15. In anexa nr. 2, la articolul 9, alineatele (1), (2) si (3)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

LArt. 9. — (1) Valoarea punctului «per capita», unica pe tara,
este de 3 lei, valabila pentru semestrul | al anului 2012.
Incepand cu luna iulie a anului 2012, valoarea punctului «per
capita», unica pe tara, este de 3,5 lei.

(2) Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe
serviciu medical este unica pe tara si este de 1,8 lei, valabila
pentru semestrul | al anului 2012. incepand cu luna iulie a anului
2012, valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe
serviciu medical, unica pe tara, este de 1,9 lei.

(3) Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe serviciu
medical se stabileste trimestrial, pana la data de 25 a lunii
urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul
aferent trimestrului respectiv pentru serviciile medicale a caror
plata se face prin tarif exprimat in puncte ale medicilor de familie
si numarul de puncte pe serviciu medical efectiv realizate, cu
respectarea conditiilor prevazute la art. 1 alin. (3), si reprezinta
valoarea definitiva a unui punct pe serviciu, unica pe tara pentru
trimestrul respectiv.

Valoarea definitiva a unui punct pentru plata pe serviciu nu
poate fi mai mica decat valoarea minima garantata a unui punct
pentru plata pe serviciu.”



12 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 417/22.V1.2012

16. In anexa nr. 2, la articolul 9, dupa alineatul (4)
se introduce un nou alineat, alineatul (5), cu urmatorul
cuprins:

»(5) Prin exceptie de la prevederile alin. (4), numai pentru
trimestrele I si IV ale anului 2012, fondul trimestrial luat in calcul
la stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu medical
se determina astfel:

Fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul
respectiv, din care se scade suma pentru plata «per capita»,
suma totala pentru plata serviciilor decontate prin tarif exprimat
in lei — prevazuta la art. 7 alin. (2) pct. 3, precum si venitul
cabinetelor medicale — prevazut la art. 7 alin. (2) pct. 2 lit. a) si
b) in care isi desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti
intr-o localitate, pentru o perioada de maximum 3 luni, perioada
pentru care medicul de familie are incheiata o conventie de
furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate.”

17. In anexa nr. 2, articolul 10 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

»Art. 10. — (1) Suma cuvenita lunar medicilor de familie se
calculeaza prin totalizarea sumelor rezultate ca urmare a
fnmultirii numarului de puncte «per capita» efectiv realizate si a
numarului de puncte pe serviciu efectiv realizate cu valoarea
pentru un punct «per capita», respectiv cu valoarea minima
garantata pentru un punct pe serviciu medical. Numai pentru
trimestrele Il si IV ale anului 2012, la calculul sumei cuvenite
lunar se adauga si suma cuvenitd pentru plata serviciilor
decontate prin tarif exprimat in lei.

(2) Suma cuvenita medicilor de familie pentru un trimestru
se calculeaza prin totalizarea sumelor rezultate prin inmultirea
numarului de puncte «per capita» si a numarului de puncte pe
serviciu medical efectiv realizate in trimestrul respectiv cu
valoarea punctului «per capita», respectiv cu valoarea definitiva
a punctului pe serviciu medical. Numai pentru trimestrele 1 si IV
ale anului 2012, la calculul sumei cuvenite pentru un trimestru se
adauga si suma cuvenitd pentru plata serviciilor decontate prin
tarif exprimat in lei.”

18. In anexa nr. 2, la articolul 13, alineatul (2) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru
se corecteazd péana la sfarsitul anului astfel: suma
corespunzatoare numarului de puncte platit eronat, in plus sau
in minus fata de cel efectiv realizat, intr-un trimestru anterior se
calculeazd in trimestrul in care s-a constatat eroarea, la
valoarea punctului «per capita» si la valoarea definitiva a
punctului pe serviciu, stabilita pentru trimestrul in care s-a
produs eroarea, sumele respective afectdnd fondul pentru
calculul valorii definitive a punctului pentru trimestrul in care s-a
constatat eroarea si implicit valoarea definitiva a punctului
pentru trimestrul respectiv. La regularizarea trimestrului IV al
anului 2012 se au in vedere si serviciile pentru care plata se
face prin tarif exprimat in lei, omise la raportare in perioada in
care au fost realizate sau raportate eronat in plus. In situatia in
care dupa incheierea anului financiar precedent se constata
erori de calcul aferente acestuia, sumele platite Tn plus sau in
minus se regularizeaza conform legii.”

19. In anexa nr. 3, la articolul 7, punctele 10, 33 si 34
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,10. sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personald din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; sé& furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care

beneficiaza asiguratii corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informéand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

33. sa incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata pentru alte
servicii medicale de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea
prevederilor legale in vigoare; sa incaseze de la asigurati
contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru
situatiile programabile, pentru serviciile medicale prevazute in
pachetul de servicii medicale de baza, daca asiguratul solicita
efectuarea serviciilor respective inaintea datei programate — in
aceste situatii furnizorii de servicii medicale pot elibera bilete de
trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de
sanatate, in conformitate cu prevederile legale in vigoare,
situatie in care medicii raporteaza in format electronic casei de
asigurari de sanatate, la aceeasi data prevazuta in contract
pentru raportarea activitatii lunare, un borderou centralizator
cuprinzand CNP-ul, numarul si seria chitantei prin care s-a
incasat contravaloarea serviciului medical, numarul curent cu
care este nregistratd consultatia in registrul de consultatii,
numarul si seria biletului de trimitere/prescriptiei medicale;

34. sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere catre
alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptie medicalda, precum si
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu cu toate datele
pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare. In cazul nerespectérii acestei obligatii, casele
de asigurari de sanatate recupereaza de la acesta
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/
medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise ce au
fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare
si decontate de casele de asigurari de sanatate din fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate;”.

20. In anexa nr. 3, la articolul 7, dupa punctul 44
se introduc trei noi puncte, punctele 45—47, cu urmatorul
cuprins:

,45. sa utilizeze incepénd cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeaza numai prescriptia medicala electronicad on-line si
off-line;

46. sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; Tn situatia in care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acesta are
obligatia sa raporteze casei de asigurari de sanatate in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise in luna pentru care se face raportarea;

47. sa introduca in sistemul informatic, in situatia in care nu
a fost indeplinita obligatia de la pct. 46, toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line sau are obligatia
sa raporteze casei de asigurari de sanatate, la data prevazuta
in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Il al anului 2012.”
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21. In anexa nr. 3, articolul 8 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 8. — Modalitatile de plata in asistenta medicala primara
sunt:

1. Plata «per capita» — prin tarif pe persoana asigurata

1.1. Plata «per capita» se face conform art. 1 alin. (2) din
anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2012 a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare.

1.2. Medic nou-venit in localitate — unitate administrativ-
teritoriald/zona (oras, comuna):

— in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile
prevederilor art. 32 din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile si
completarile ulterioare:

DA/NU ....cccoevnene

1.3. Medic nou-venit in localitate — unitate administrativ-
teritoriald/zona (oras, comuna)

— in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile
prevederilor art. 31 din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile si
completarile ulterioare, care incheie contract dupa expirarea
conventiei de furnizare de servicii medicale incheiate pe o
perioada de 3 luni:

DA/NU ....ccoeviens

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. c)
din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui

Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2012 a Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile si completarile
ulterioare: dela ............. panala ................

1.4. Valoarea punctului «per capita», unica pe tara, este de
3 lei, valabila pentru semestrul | al anului 2012. Incepand cu
luna iulie a anului 2012, valoarea punctului «per capita», unica
pe tara, este de 3,5 lei.

1.5. Numarul total de puncte calculat conform art. 1 alin. (2)
lit. @), b) sau c), dupa caz, din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2012 a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare, se ajusteaza in raport:

a) cu conditiile Tn care isi desfasoara activitatea medicul de

familie:....... %*):
b) cu gradul profesional:
— medic primar ....... Y%;

— medic care nu a promovat un examen de specialitate
....... %.

*) Pentru cabinetele medicale din mediul rural din aria Rezervatiei
Biosferei «Delta Dunarii» se aplica un procent de majorare de 100%, indiferent
de punctajul obtinut potrivit Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 163/93/2008 pentru aprobarea criteriilor
de incadrare a cabinetelor medicale din asistenta medicala primara si din
ambulatoriul de specialitate in functie de conditile in care se desfasoara
activitatea; Tn conditiile Tn care, pentru cabinetele cu punct/puncte de lucru se
stabileste un spor de zona diferit pentru localitatea unde se afla cabinetul,
respectiv pentru localitatea/localitatile unde se afla punctul/punctele de lucru,
se va trece sporul de zona pentru fiecare situatie.

1.6. In situatia Tn care numarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de familie depaseste 2.200, plata

«per capita» se realizeaza dupa cum urmeaza:

a) numarul total de puncte rezultat in raport cu numarul de persoane asigurate din lista si structura pe grupe de varsta se
fnmulteste cu raportul dintre 2.200 si numarul de asigurati pe lista, astfel:

Nr. de puncte «per
capita» de decontat

= numar de puncte realizate x

2.200

numar de persoane asigurate inscrise

In situatia in care numarul de puncte realizat este mai mare de 19.000, la numarul de puncte calculat conform formulei de
mai sus se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:

Nr. de puncte de decontat =

numar de puncte realizate x X

(numar de asigurati inscrisi — 2.200)

0,30
numar de persoane asigurate inscrise

b) pentru cabinetele medicale individuale care au angajat unul sau mai multi medici, in conditiile Tn care totalul persoanelor
asigurate Tnscrise pe lista este mai mic sau egal cu 4.000, numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. de puncte «per capita» de decontat =

2.200

numar de puncte realizate x )

numar de persoane asigurate inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:

Nr. de puncte «per capita» de decontat =

(numar de asigurati inscrisi — 2.200)

numar de puncte realizate x x 0,5

numar de persoane asigurate inscrise
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c) pentru cabinetele medicale individuale care au angajat unul sau mai multi medici, in conditiile in care totalul persoanelor
asigurate Tnscrise pe lista depaseste 4.000, numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. de puncte «per capita» de decontat =

numar de puncte realizate x

2.200

« . N . ’
numar de persoane asigurate inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:

Nr. de puncte «per capita» de decontat =

numar de puncte realizate x X

(4.000 — 2.200)
0,5

numar de persoane asigurate inscrise

d) in situatia in care cabinetul medical se afla intr-o zond/unitate administrativ-teritoriald cu deficit din punctul de vedere
al prezentei medicului de familie, stabilitda de comisia prevazuta la art. 23 alin. (3) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 1.389/2010, cu modificarile si completarile ulterioare, numarul total de puncte se calculeaza dupa cum urmeaza:

Nr. de puncte «per capita» de decontat =

numar de puncte realizate x

2.200

- . ~ . )
numar de persoane asigurate inscrise

la care se adauga suplimentar un numar de puncte care se calculeaza astfel:

Nr. de puncte «per capita» de decontat =

2. Plata prin tarif pe serviciu medical, cuantificat in puncte,
pentru unele servicii medicale prevazute in pachetele de servicii
medicale, servicii nominalizate la art. 1 alin. (3) lit. ¢) din anexa
nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2012 a
Contractului-cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii
2011—2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010,
cu modificarile si completarile ulterioare:

2.1. Plata pe serviciu medical pentru serviciile enuntate la
pct. 2 se face conform art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2012 a Contractului-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare.

2.2. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe
serviciu medical este unica pe tara si este de 1,8 lei, valabila
pentru semestrul | al anului 2012. Tncepand cu luna iulie a anului
2012, valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe
serviciu medical, unica pe tara, este de 1,9 lei.

3. Suma cuvenita pentru serviciile a caror plata se realizeaza
prin tarif pe serviciu exprimat in lei se acordd numai pentru
semestrul Il al anului 2012, astfel:

3.1. recomandare prescriptie medicala electronica on-line si
off-line:

3.1.1. recomandare prescriptii medicale electronice on-line
si off-line/medic cu lista proprie de asigurati pentru un numar
reprezentand mai mult de 70% din numarul total al prescriptiilor
medicale recomandate in cadrul unei luni ...........ccccoiieiinne
100 lei/luna;

3.1.2 recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu lista proprie pentru un numar reprezentand
intre 50% si 70% din numarul total al prescriptiilor medicale
recomandate in cadrul unei luni ........................ 50 lei/luna;

3.2. eliberare card national de sanatate cu completarea
datelor medicale ........ 5 lei/asigurat.

numar de puncte realizate x X

(numar de asigurati inscrisi — 2.200) 05

numar de persoane asigurate inscrise

4. Clauze speciale — se completeaza pentru fiecare cabinet
medical si medic de familie din componenta cabinetului medical
cu care s-a incheiat contractul:

a) Medic de familie

Numele .......ccccoeeeveieeeenenn, ,prenumele .........ccoooviiiiiiinnenn.

Cod NUMENIC PErsoNal .........ueeeeiiiiiiie i

Gradul profesional ............cccovieieiiiiiiiieee e

Codul de parafa al medicului..........ccccoeeiiiiiiiiiiieee

Programul de IUCIU ........cueiiiiiiiieeee e

Medic de familie angajat®)

Numele ................. ,prenumele .........oooveveiiiiiiininnn,

Cod numeric personal ..........c.coeeeeeeiiiiciiiiiieieeeee e

Gradul profesional ............cocceiiiiiiie i

Codul de parafa al mediCului............cccueieiiiiiiiiiiiee e,

Programul de IUCIU .........ccooiiiiiiiiiiii e

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical

Numele .....ccoeeeeeieeeeieninns ,prenumele ........ccoeveeeeeeiinninl.
Cod numeric personal .............oooevveiiiiiiiiiiiiiiiieee e
2 e e et et e e et e e e aaaeaeanaeaean
b) Medic de familie

Numele ................ooeee ,prenumele ..........oooevvveiiiiiiiiinnn,

Cod NUMENIC PErsONal ........eeveeiiiiiiieeiiiee e
Gradul profesional ............ccvvveeeiiiiiiicee e
Codul de parafa al medicului..........cccoveeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeee
Programul de IUCIU ......ccuuiiiiiiieeeee e
Medic de familie angajat®)

Numele .................... ,prenumele ..........cooeeieiiiiiiiiiinn,
Cod numeric personal ............cooeeeeeiiiiiiiiiiieieeeee e
Gradul profesional .............ceeviieeiiiiiiiiiiieeeee e
Codul de parafa al mediCului...........cceeeeeeeeeiiiiciiiiiiiiiieeee e
Programul de IUCIU ..........uuiiiiiiiiee e

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical
Numele ....ccoceeeeeiieiiiiniinns ,prenumele .........ccooeviiiiiiene,
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22. in anexa nr. 3, la articolul 9, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 9. — (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia
sa deconteze, 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 din asistenta medicala primara si casele de asigurari
de sanatate, Tn limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie,
la valoarea pentru un punct «per capita», respectiv la valoarea
minima garantata pentru un punct pe serviciu medical, precum
si la tarifele pe servicii exprimate n lei pentru trimestrele 11l si IV
ale anului 2012, pe baza documentelor necesare decontarii
serviciilor medicale furnizate in luna anterioara, depuse lunar
de catre furnizor la casa de asigurari de sanatate, la data
o [T .

Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru
realitatea si exactitatea datelor raportate prin semnatura
reprezentantilor legali ai furnizorilor.”

23. In anexa nr. 3, la articolul 9, dupa alineatul (5)
se introduc trei noi alineate, alineatele (51)—(53) cu
urmatorul cuprins:

»(51) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 46, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

b) diminuarea cu 10% a tarifului pe serviciu exprimat in lei in
asistenta medicala primara — pentru a doua luna pentru care se
constata nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru.

(52) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 47, se retine o suma
egald cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice
off-line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(53) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (51) si (52), nerespectarea obligatiilor de la art. 7 pct. 46 si
47 se constatd de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
luand in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

24. In anexa nr. 3, la articolul 9, alineatele (6)—(9)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(6) Retinerea sumelor prevazute la alin. (3)—(5), alin. (57)
lit. b) si alin. (52) se face din prima platd care urmeaza a fi
efectuata, pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate. In situatia in care suma
prevazuta la alin. (57) lit. b) si alin. (52) depaseste prima plata,
retinerea sumei se realizeaza prin plata directa sau executare
silita, Tn conditiile legii.

(7) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (3)—(5),
alin. (57) lit. b) si alin. (52) se face prin plata directd sau
executare silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate n conditiile alin. (3)—(5), alin. (57) lit. b) si alin. (52) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare.

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (3)—(5), alin. (57) lit. b)
si alin. (52) casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct
pe fiecare medic de familie.”

25. In anexa nr. 4, punctul V se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatile medicului Tnlocuitor sunt cele prevazute in
contractul incheiat intre medicul de familie inlocuit si casa de
asigurari de sanatate.

In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa
proprie, semnatura electronica proprie pentru prescrierea

electronicd de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului in care isi desfasoara activitatea, formularele cu
regim special ale medicului fnlocuit, inclusiv prescriptiile
electronice ale medicului inlocuit, numarul de contract si
stampila cabinetului medical al medicului Tnlocuit.”

26. in anexa nr. 5, punctul V se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

,V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatiile medicului Tnlocuitor sunt cele prevazute in
contractul incheiat intre medicul de familie inlocuit si casa de
asigurari de sanatate.

Medicul inlocuitor are obligatia fata de cabinetul medical al
medicului inlocuit de a suporta cheltuielile de administrare si de
personal care reveneau titularului cabinetului respectiv.

Tn desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa
proprie, semnatura electronica proprie pentru prescrierea
electronicd de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului in care isi desfasoara activitatea, formularele cu
regim special ale medicului inlocuit, inclusiv prescriptiile
electronice ale medicului inlocuit, numarul de contract si
stampila cabinetului medical al medicului Tnlocuit.”

27. in anexa nr. 6, la articolul 5, punctele 8, 31 si 32
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,8. sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicald electronicd pentru
medicamente cu si fard contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele de care beneficiazd asiguratii
corespunzatoare denumirilor comune internationale aprobate
prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe
care urmeaza sa i le prescrie;

31. sa incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata pentru alte
servicii medicale de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea
prevederilor legale in vigoare; sa& incaseze de la asigurati
contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru
situatiile programabile pentru serviciile medicale prevazute in
pachetul de servicii medicale de baza, daca asiguratul solicita
efectuarea serviciilor respective inaintea datei programate — in
aceste situatii furnizorul de servicii medicale poate elibera bilete
de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de
asigurari sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari
de sanatate, in conformitate cu prevederile legale in vigoare,
situatie in care medicii raporteaza in format electronic casei de
asigurari de sanatate, la aceeasi data prevazuta in contract
pentru raportarea activitatii lunare, un borderou centralizator
cuprinzand CNP-ul, numarul si seria chitantei prin care s-a
incasat contravaloarea serviciului medical, numarul curent cu
care este Tnregistrata consultatia in registrul de consultatii,
numarul si seria biletului de trimitere/prescriptiei medicale;

32. sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere catre
alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptie medicalda, precum si
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala Tn tratamentul ambulatoriu cu toate datele
pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare. In cazul nerespectérii acestei obligatii, casele



16 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 417/22.V1.2012

de asigurari de sanatate recupereaza de la acesta
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/
medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise ce au
fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare
si decontate de casele de asigurari de sanatate din Fondul
natlonal unic de asigurari sociale de sanatate.”

28. in anexa nr. 6, la articolul 5, dupd punctul 43
se introduc trei noi puncte, punctele 44—46, cu urmatorul
cuprins:

,44. sa utilizeze incepand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personalé in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeazad numai prescriptia medicala electronica on-line si
off-line;

45. sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; Tn situatia in care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acesta are
obligatia sa raporteze la casa de asigurari de sanatate in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie prescriptiile
off-line prescrise in luna pentru care se face raportarea,;

46. sa introduca in sistemul informatic, in situatia in care nu
a fost indeplinita obligatia de la pct. 45, toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line sau are obligatia
sa raporteze casei de asigurari de sanatate la data prevazuta in
contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul 11l al anului 2012.”

29. in anexa nr. 6, articolul 6 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

LArt. 6. — (1) Modalitatile de plata in asistenta medicala
primara pentru medicii nou-veniti sunt:

Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate beneficiaza de
un venit format din:

a) o suma echivalenta cu media dintre salariul maxim si cel
minim prevazute in sistemul sanitar bugetar pentru gradul
profesional obtinut de medic, la care se aplica ajustarile
prevazute la art. 1 alin. (2) lit. d) pct. 1 din anexa nr. 2 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare Tn anul 2012 a Contractului-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si
functionare a cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de
personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu
medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
egala cu venitul medicului respectiv, stabilita potrivit lit. a),
fnmultit cu 1,5;

c) o suma reprezentand contravaloarea serviciilor prestate
de acestia, decontate prin tarif pe serviciu exprimat in lei, numai
pentru semestrul Il al anului 2012.

(2) Clauze speciale — se completeaza pentru fiecare cabinet
medical si medic de familie nou-venit in componenta cabinetului
medical cu care s-a incheiat conventia:

a) Medic de familie nou-venit

Numele .....cccoooeveviiiineeen. ,prenumele .........ooevvviiiiiiiiiiininn,

Codul NUMETIC PErsoNal .......ccueeeeiieeeiiiie e

Gradul profesional ...

Codul de parafa al medicului...................cooooiiiiiiiiiii,

Programul de JUCTU .........cooviiiiiiiiiieieee e

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform
alin. (1) lit. @) oeevvevveeene lei

Sporul acordat in raport cu conditiile Tnh care isi desfasoara
activitatea .......... %

Suma lunara aferentd cheltuielilor de administrare si
functionare a cabinetului medical in care fisi desfasoara
activitatea medicul de familie nou-venit ........... lei

Pentru semestrul Il al anului 2012, la venitul lunar medicul
incaseaza si suma corespunzatoare serviciilor a caror plata se
face prin tarif exprimat in lei.

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se
plateste la data de .......... , pe baza facturii si a documentelor
necesare decontarii depuse lunar de furnizor la casa de
asigurari de sanatate la data de ..................

b) Medic de familie nou-venit

Numele .......ccccceeeeeeeeennn. ,prenumele ...,

Codul NUMETIC PErsoNal ........c.coeeciieeiiiiie e

Gradul profesional ............cocceiiiiie i

Codul de parafa al medicului..........ccccoeeiiiiiiiiiiiee

Programul de JUCTU .........cooviiiiiiiiiiieeee e

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform
alin. (1) lit. @) .oeeeeeeeeeennn. lei

Sporul acordat in raport cu conditiile Tn care isi desfasoara
activitatea .......... %

Suma lunara aferentd cheltuielilor de administrare si
functionare a cabinetului medical in care fisi desfasoara
activitatea medicul de familie nou-venit ................ lei

Pentru semestrul Il al anului 2012, la venitul lunar medicul
incaseaza si suma corespunzatoare serviciilor a caror plata se
face prin tarif exprimat in lei.

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se
plateste la data de ............... , pe baza facturii si a
documentelor necesare decontarii depuse lunar de furnizor la
casa de asigurari de sanatate la data de ..............

Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru
realitatea si exactitatea datelor raportate prin semnatura
reprezentantilor legali ai furnizorilor.

o IR

30. In anexa nr. 6, la articolul 7 alineatul (1), litera b)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,b) la a doua constatare, se diminueaza cu 10% suma
stabilita conform art. 31 alin. (1) lit. @) si b) din Contractul-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile ulterioare, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, medicilor de familie la care acestea au fost inregistrate.”

31. In anexa nr. 6, la articolul 7 alineatul (2), litera b)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,D) la a doua constatare se diminueaza suma stabilita
conform art. 31 alin. (1) lit. a) si b) din Contractul-cadru privind
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile
ulterioare, n cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru
luna in care s-au produs aceste situatii, medicilor de familie la
care se inregistreaza aceste situatii.”

32.In anexa nr. 6, la articolul 7, alineatul (3) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,(3) In cazul in care in derularea conventiei se constata, in
urma controlului efectuat de catre serviciile specializate ale
caselor de asigurari de sanatate, ca serviciile raportate conform
conventiei nu au fost efectuate, la prima constatare se
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diminueaza cu 10% suma stabilita conform art. 31 alin. (1) lit. a)
si b) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 1.389/2010, cu modificarile ulterioare, in cazul medicilor de
familie nou-veniti intr-o localitate Tn sistemul asigurarilor sociale
de sanatate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii,
medicilor de familie la care se inregistreaza aceste situatii.”

33. In anexa nr. 6, la articolul 7, dupa alineatul (3)
se introduc trei noi alineate, alineatele (31)—(33), cu
urmatorul cuprins:

»(31) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 5 pct. 45 se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

b) diminuarea cu 10% a tarifului/serviciu exprimat in lei in
asistenta medicala primara — pentru a doua luna pentru care se
constata nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru.

(32) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 5 pct. 46 se retine o suma
egala cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice off-
line neintroduse sau neraportate prescrise In cadrul unui
trimestru.

(33) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (31) si (32), nerespectarea obligatiilor de la art. 5 pct. 45 si
46 se constatd de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
luénd in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

34. In anexa nr. 6, la articolul 7, alineatele (4)—(7)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(4) Retinerea sumelor prevazute la alin. (1)—(3), alin. (31)
lit. b) si alin. (32) se face din prima platd care urmeaza a fi
efectuata, pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate. In situatia in care suma
prevazuta la alin. (31) lit. b) si alin. (32) depaseste prima plata,
retinerea sumei se realizeaza prin plata directd sau executare
silita, in conditiile legii.

(5) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (1)—(3),
alin. (31) lit. b) si alin. (32) se face prin plata directa sau
executare silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(6) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate in conditiile alin. (1)—(3), alin. (31) lit. b) si alin. (32) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare.

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)—(3), alin. (31) lit. b)
si alin. (32) casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct
pe fiecare medic de familie.”

35. In anexa nr. 7, la capitolul | litera C, punctul C2, partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,C2. Specialitatile clinice pentru care se incheie contract de
furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate
clinic, serviciile diagnostice si terapeutice (hnumai pentru
pachetul de servicii medicale de baza) pentru care plata
serviciilor medicale se face prin tarif pe serviciu medical
exprimat in puncte si serviciile (numai pentru pachetul de servicii
medicale de baza) pentru care plata se face prin tarif pe serviciu
exprimat in lei:”.

36. In anexa nr. 7, la capitolul I litera C, punctul C2, dupa
subpunctul Il se introduce un nou subpunct, subpunctul lil,
cu urmatorul cuprins:

L1l. Serviciile pentru care plata se face prin tarif pe serviciu
exprimat in lei si tarifele aferente acestora sunt:

Recomandare prescriptie medicala electronica on-line si
off-line:

1. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si off-
line/medic cu program de lucru mai mare sau egal cu 35 de

ore/saptamana, pentru un numar reprezentand mai mult de 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni ..o 100 lei/luna;

2. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru mai mare sau egal cu 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentand intre 50% si 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni .....oooceee e, 50 lei/luna;

3. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru intre 17,5 inclusiv si 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentadnd mai mult de 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni ..o 60 lei/luna;

4. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru intre 17,5 inclusiv si 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentand intre 50% si 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni ..o, 30 lei/luna.

Suma aferenta acestor servicii se acorda numai pentru
semestrul Il al anului 2012.”

37. In anexa nr. 7, la capitolul Il, in tabel, pozitia 184
»Endoscopie gastro-duodenald™)” se abroga.

38. In anexa nr. 7, la capitolul lll punctul 1, nota 7 partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

.NOTA 7: Serviciile prevazute la codurile 1.1, 2.1, 2.2, 3.1,
3.2,33,34,6.1,6.2,6.3,6.4,6.5,6.6,7.1,7.3,74,7.5,8.1, 8.2,
8.3,84,8.5,8.7,8.8,9.1,9.2 5i 9.3 se acorda astfel:”.

39. In anexa nr. 7, la capitolul lll, punctele 2 si 3 se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»2. Pachetul minimal de servicii medicale de medicina
dentara in ambulatoriul de specialitate de medicina dentara. Se
acorda servicii medicale de urgentd de medicina dentara
prevazute la nota 2 de la pct. 1. Medicatia pentru cazurile de
urgenta la nivelul cabinetului se asigura din trusa medicala de
urgenta organizata conform legii.

Persoanele beneficiare ale pachetului minimal de servicii
medicale suportd integral costurile pentru investigatiile
paraclinice recomandate (radiografii dentare) si tratamentul
prescris de medicii de medicina dentara.

3. Pachetul de servicii medicale de medicind dentara in
ambulatoriul de specialitate pentru persoanele care se asigura
facultativ pentru sanatate, conform legii:

a) se acorda serviciile medicale de urgentd de medicina
dentara prevazute la nota 2 de la pct. 1. Medicatia pentru
cazurile de urgenta la nivelul cabinetului se asigura din trusa
medicald de urgenta organizata conform legii.

Persoanele beneficiare ale pachetului de servicii medicale
pentru persoanele care se asigura facultativ suporta integral
costurile pentru investigatile paraclinice recomandate
(radiografii dentare) si tratamentul prescris de medicii de
medicina dentara;

b) pentru persoanele cu varste cuprinse intre 0 si 18 ani din
categoriile de persoane prevazute la art. 214 alin. (2) din Legea
nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile
si completarile ulterioare, se acorda servicile medicale de
medicina dentara de la pct. 1 «Pachetul de servicii medicale de
baza de medicina dentara preventive si al tratamentelor de
medicina dentara».”

40. In anexa nr. 7, la capitolul IV, dupa punctul 2
se introduce un nou punct, punctul 3, cu urmatorul cuprins:

»3. Serviciile pentru care plata se face prin tarif exprimat in lei
si tarifele aferente acestora sunt:

Prescriptie medicala electronica on-line si off-line:

1. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru mai mare sau egal cu 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentand mai mult de 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni ............... 100 lei/luna;
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2. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru mai mare sau egal cu 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentand intre 50% si 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni ..o 50 lei/luna;

3. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru intre 17,5 inclusiv si 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentand mai mult de 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni ..o 60 lei/luna;

4. recomandare prescriptii medicale electronice on-line si
off-line/medic cu program de lucru intre 17,5 inclusiv si 35 de
ore/saptamana, pentru un numar reprezentand intre 50% si 70%
din numarul total al prescriptiilor medicale recomandate in cadrul
unei luni oo 30 lei/luna.

Suma aferenta acestor servicii se acorda numai pentru
semestrul Il al anului 2012.”

41. In anexa nr. 8, la articolul 2, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 2. — (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza
medicilor de specialitate din specialitatile clinice contravaloarea
serviciilor medicale decontate prin tarif exprimat in puncte
prevazute in anexa nr. 7 la ordin, daca aceste servicii sunt
efectuate in cabinetele medicale Tn care acestia isi desfasoara
activitatea si interpretate de medicii respectivi, luand in calcul
numarul de puncte aferent fiecarui serviciu medical si valoarea
stabilita pentru un punct. Numai pentru semestrul Il al anului
2012, casele de asigurari de sanatate deconteaza si
contravaloarea serviciilor decontate prin tarif exprimat in lei
prevazute in cap. | lit. C pct. C2 subpct. lll din anexa nr. 7
la ordin.”

42. In anexa nr. 8, la articolul 4, alineatele (1) si (4)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»Art. 4. — (1) Suma cuvenita lunar medicilor de specialitate
din specialitatile clinice se calculeaza prin inmultirea numarului
total de puncte realizat, cu respectarea prevederilor art. 3, in
luna respectiva, ca urmare a serviciilor medicale acordate, cu
valoarea minima garantata pentru un punct pe serviciu medical.
Numai pentru semestrul Il al anului 2012, la suma cuvenita lunar
se adauga si suma aferenta serviciilor a caror plata se face prin
tarif exprimat in lei.

(4) Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical se
stabileste trimestrial, pana la data de 25 a lunii urmétoare
incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul aferent
trimestrului respectiv destinat pentru plata medicilor de
specialitate din specialitatile clinice pentru care plata se face prin
tarif pe serviciu medical exprimat in puncte si numarul de puncte
realizat in trimestrul respectiv si reprezinta valoarea definitiva a
unui punct pe serviciu medical, unica pe tara pentru trimestrul
respectiv.

Pentru trimestrele Il si IV ale anului 2012, fondul trimestrial
luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct per
serviciu medical se determina astfel: din fondul aferent asistentei
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice
aferent trimestrului respectiv se scade suma pentru plata
serviciilor decontate prin tarif exprimat in lei corespunzatoare
trimestrului respectiv.

Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical astfel
obtinuta este valabila si pentru serviciile medicale clinice
realizate Tn trimestrul respectiv pentru care decontarea se face
din fondul alocat asistentei medicale spitalicesti si nu poate fi
mai mica decat valoarea minima garantata a unui punct pe
serviciu.”

43. In anexa nr. 8, la articolul 5, alineatul (2) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui
trimestru, in cazul specialitatilor clinice, se corecteaza pana la

sfarsitul anului astfel: suma corespunzatoare numarului de
puncte platit eronat in plus sau in minus fata de cel efectiv
realizat Tntr-un trimestru anterior se calculeaza in trimestrul in
care s-a constatat eroarea, la valoarea definitiva a punctului
stabilitd pentru trimestrul in care s-a produs eroarea, sumele
respective afectand fondul pentru calculul valorii definitive a
punctului pentru trimestrul Tn care s-a constatat eroarea si,
implicit, valoarea definitiva a punctului pentru trimestrul
respectiv. La regularizarea trimestrului IV al anului 2012 se au in
vedere si serviciile pentru care plata se face prin tarif exprimat
in lei omise la raportare in perioada in care au fost realizate sau
raportate eronat in plus.”

44.1n anexa nr. 8, la articolul 14, alineatul (9) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(9) Decontarea lunara de catre casele de asigurari de
sanatate se face in functie de:

a) numarul de servicii medicale — consultatii;

b) numarul de cazuri finalizate de recuperare, medicina fizica
si balneologie realizat atat in cabinetele medicale, cét si in
bazele de tratament, inmultit cu tarifele din anexa nr. 7 la ordin,
dupa caz, diminuate conform alin. (4), in limita sumelor
contractate.

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la
tariful contractat daca numarul mediu al zilelor de tratament este
mai mare sau egal cu 8,5. Pentru un numar mediu al zilelor de
tratament realizat intr-o luna mai mic de 8,5, decontarea lunara
a cazurilor finalizate se face la un tarif stabilit conform formulei:
tarif contractat (140 lei) x numar mediu al zilelor de tratament
realizat intr-o luna/10 (numar mediu zile de tratament
contractat). Numarul mediu al zilelor de tratament realizat intr-o
luna se calculeaza impartind numarul total al zilelor de tratament
efectuate corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de
cazuri finalizate de recuperare, medicina fizica si balneologie
raportate in luna respectiva;

€) suma cuvenita pentru serviciile a caror plata se face prin
tarif exprimat in lei prevazute la cap. IV pct. 3 din anexa nr. 7
la ordin. Aceasta suma se acorda numai pentru semestrul Il
al anului 2012.”

45. In anexa nr. 8, articolul 16 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

JArt. 16. — (1) Contravaloarea serviciilor medicale de
specialitate n specialitatile clinice, inclusiv recuperare, medicina
fizica si balneologie, paraclinice si de medicina dentara care nu
se regasesc in anexa nr. 7 la ordin se suporta de catre asigurati
la tarifele stabilite de furnizori si afisate la cabinetul/laboratorul
medical, pentru care se elibereaza documentul fiscal, conform
prevederilor legale in vigoare, cu indicarea serviciului prestat.
In aceste situatii furnizorii de servicii medicale nu elibereaza
bilete de trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul
de asiguréri sociale de sanatate si decontate de casele de
asigurari de sanatate.

(2) Medicii din specialitatile clinice, inclusiv recuperare-
reabilitare a sanatatii, au dreptul sa incaseze contravaloarea
serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru situatiile
programabile, daca asiguratul solicita efectuarea serviciilor
respective Thaintea datei programate, pentru serviciile medicale
care se regasesc in anexa nr. 7 la ordin; in aceasta situatie
medicii din specialitatile clinice, inclusiv recuperare-reabilitare a
sanatatii, pot elibera bilete de trimitere sau prescriptii medicale
utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate si decontate
de casele de asigurari de sanatate, in conformitate cu
prevederile legale in vigoare, situatie Tn care medicii raporteaza
in format electronic casei de asigurari de sanatate, la aceeasi
data prevazuta in contract pentru raportarea activitatii lunare,
un borderou centralizator cuprinzdnd CNP-ul, numarul si seria
chitantei prin care s-a incasat contravaloarea serviciului medical,
numarul curent cu care este inregistrata consultatia in registrul
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de consultatii, numarul si seria biletului de trimitere/prescriptiei
medicale.”

46. In anexa nr. 8, la articolul 17, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 17. — (1) In cabinetele medicale/laboratoarele din
ambulatoriul de specialitate, organizate conform Ordonantei
Guvernului nr. 124/1998, republicata, cu modificarile si
completérile ulterioare, pot fi angajati numai medici si/sau
dentisti, precum si alte categorii de personal, in conformitate cu
dispozitiile legale in vigoare, cu exceptia persoanelor care isi
desfasoara activitatea in cabinete organizate conform
Ordonantei de urgentd a Guvernului 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. Medicii sau dentistii angajati nu
raporteaza activitate medicala proprie, activitatea acestora fiind
raportata de catre reprezentantul legal; medicii de specialitate
din specialitatile clinice, inclusiv recuperare, medicina fizica si
balneologie si de medicinag dentara pot prescrie medicamente
cu sau fara contributie personala si unele materiale sanitare in
tratamentul ambulatoriu, folosind formularul de prescriptie
medicald, care este formular cu regim special unic pe tara, daca
din motive justificate nu poate fi utilizata prescrierea electronica,
cu stampila cabinetului si parafa medicului angajat. Intreaga
activitate a cabinetului se desfasoara respectandu-se contractul
incheiat de reprezentantul legal al cabinetului medical cu casa
de asigurari de sanatate.”

47. In anexa nr. 12, la articolul 7, punctele 12, 30 si 31
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,12. sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicald electronicd pentru
medicamente cu si fara contributie personald din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care
beneficiaza asiguratii corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

30. sa incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele serviciile medicale, fie coplata pentru
alte servicii medicale de care au beneficiat asiguratii, cu
respectarea prevederilor legale Tn vigoare; sa incaseze de la
asigurati contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv
pentru situatiile programabile, daca asiguratul solicita efectuarea
serviciilor respective inaintea datei programate, pentru serviciile
medicale care se regasesc in anexa nr. 7 la ordin. In aceste
situatii, furnizorii de servicii medicale pot elibera bilete de
trimitere sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de
sanatate, in conformitate cu prevederile legale in vigoare, caz in
care medicii raporteaza casei de asigurari de sanatate, la
aceeasi data prevazuta Tn contract pentru raportarea activitatii
lunare, un borderou centralizator cuprinzand CNP-ul, numarul
si seria chitantei prin care s-a incasat contravaloarea serviciului
medical, numarul curent cu care este inregistrata consultatia in
registrul de consultatii, numarul si seria biletului de
trimitere/prescriptiei medicale;

31. sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere catre
alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptie medicalda, precum si
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara

contributie personala in tratamentul ambulatoriu cu toate datele
pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele
de asigurari de sanatate recupereaza de la acesta
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/
medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise ce au
fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare
si decontate de casele de asigurari de sanatate din Fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate;”.

48. In anexa nr. 12, la articolul 7, punctul 27 se abroga.

49. In anexa nr. 12, la articolul 7, dupa punctul 37
se introduc trei noi puncte, punctele 38—40, cu urmatorul
cuprins:

,38. sa utilizeze Incepand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeaza numai prescriptia medicala electronicad on-line si
off-line;

39. sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; in situatia in care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acesta are
obligatia sa raporteze casei de asigurari de sanatate in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise in luna pentru care se face raportarea,;

40. sa introduca in sistemul informatic, in situatia in care nu
a fost indeplinita obligatia de la pct. 39, toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line sau are obligatia
sa raporteze casei de asigurari de sanatate, la data prevazuta
in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Ill al anului 2012.”

50. In anexa nr. 12, la articolul 8, alineatele (1) si (3)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

JArt. 8. — (1) Modalitatile de plata in asistenta medicala de
specialitate din ambulatoriu sunt tarif pe serviciu medical
exprimat Tn puncte, tarif pe serviciu exprimat in lei numai pentru
semestrul Il al anului 2012, tarif pe consultatie si tarif pe serviciu
medical — caz pentru servicii medicale de acupunctura
exprimate in lei.

(3) Plata serviciilor medicale prin tarif pe serviciu medical
exprimat in puncte si prin tarif pe serviciu exprimat in lei se face
conform prevederilor din anexa nr. 8 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2012 a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare.”

51.In anexa nr. 12, la articolul 9, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 9. — (1) Decontarea serviciilor medicale furnizate se
face lunar, in termen de maximum 20 de zile calendaristice de
la ncheierea fiecarei luni; decontarea contravalorii serviciilor
medicale furnizate potrivit contractelor incheiate intre furnizorii
de servicii medicale si casele de asigurari de sanatate se face
pe baza documentelor necesare decontarii serviciilor medicale
furnizate Tn luna anterioara, depuse lunar de furnizori la casa de
asigurari de sanatate, la data de.............. . Pentru serviciile
medicale decontarea se face la valoarea minima garantata
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pentru un punct unica pe tara, iar pentru trimestrele Il si IV ale
anului 2012 si la nivelul tarifului pe serviciu exprimat in lei.

Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru
realitatea si exactitatea datelor raportate prin semnatura
reprezentantilor legali ai furnizorilor.

Pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului
se face decontarea ca urmare a regularizarii sumelor cuvenite
trimestrului respectiv, la valoarea definitiva a unui punct. La
regularizarea trimestrului IV al anului 2012 se au in vedere si
serviciile pentru care plata se face prin tarif exprimat in lei.”

52. In anexa nr. 12, la articolul 13, dupa alineatul (3)
se introduc trei noi alineate, alineatele (31)—(33), cu
urmatorul cuprins:

»(31) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 39, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

b) diminuarea cu 10% a tarifului pe serviciu exprimat in lei in
asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile clinice — pentru a doua luna pentru care se
constata nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru.

(32) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 40, se retine o suma
egald cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice
off-line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(33) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (31) si (32), nerespectarea obligatiilor de la art. 7 pct. 39 si
40 se constata de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
luand in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

53. In anexa nr. 12, la articolul 13, alineatele (4)—(7)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(4) Retinerea sumelor prevazute la alin. (1), (2), (3), alin. (31)
lit. b) si alin. (32) se face din prima plata care urmeaza a fi
efectuata pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate. In situatia in care suma
prevazuta la alin. (31) lit. b) si alin. (32) depaseste prima plata,
retinerea sumei se realizeaza prin plata directa sau executare
silita, in conditiile legii.

(5) Pentru cazurile prevazute la alin. (1), (2), (3), alin. (31)
lit. b) si alin. (32), casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(6) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (1), (2), (3),
alin. (31) lit. b) si alin. (32) se face prin plata directd sau
executare silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate Tn conditiile alin. (1), (2), (3), alin. (31) lit. b) si alin. (32)
se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare.”

54. In anexa nr. 12, la articolul 14, litera k) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,K) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a
masurilor prevazute la art. 13 alin. (1) si (2), precum si la prima
constatare dupa aplicarea masurii prevazute la art. 13 alin. (3).”

55. In anexa nr. 14, la articolul 7, punctele 12 si 27
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,12. sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea

se face numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care
beneficiaza asiguratii corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informéand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

27. sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere catre
alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptie medicalda, precum si
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu cu toate datele
pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele
de asigurari de sanatate recupereaza de la acestia
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/
medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise ce au
fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare
si decontate de casele de asigurari de sanatate din Fondul
national unic de asigurari sociale de sanatate;”.

56. In anexa nr. 14, la articolul 7, punctul 30 se abroga.

57. In anexa nr. 14, la articolul 7, dupa punctul 32
se introduc trei noi puncte, punctele 33—35, cu urmatorul
cuprins:

»33. sa utilizeze incepand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personalé in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeazad numai prescriptia medicala electronica on-line si
off-line;

34. sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; Tn situatia in care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acestia au
obligatia sa raporteze casei de asigurari de sanatate, in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise n luna pentru care se face raportarea;

35. sa introduca in sistemul informatic, in situatia in care nu
a fost indeplinita obligatia de la pct. 34, toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru Tn care s-a facut prescrierea off-line sau au obligatia sa
raporteze casei de asigurari de sanatate, la data prevazuta in
contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Ill al anului 2012.”

58. In anexa nr. 14, la articolul 15, dupa alineatul (3) se
introduc trei noi alineate, alineatele (31)—(33), cu urmatorul
cuprins:

»(31) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 34, se da avertisment
pentru prima luna pentru care se constata nerespectarea
obligatiei din cadrul unui trimestru.

(32) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 7 pct. 35, se retine o suma
egala cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice off-
line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(33) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (31) si (32), nerespectarea obligatiilor de la art. 7 pct. 34 si
35 se constatd de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
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luadnd in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

59. In anexa nr. 14, la articolul 15, alineatele (4)—(7)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(4) Retinerea sumelor prevazute la alin. (1), (2), (3) si (32) se
face din prima plata care urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii
care sunt in relatie contractuald cu casele de asigurari de
sanatate. In S|tuat|a in care suma prevazuta la alin. (32)
depaseste prima plata, retinerea sumei se realizeaza prin plata
directa sau executare silita, in conditiile legii.

(5) Pentru cazurile prevazute la alin. (1), (2), (3) si (32),
casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare
medic/furnizor, dupa caz.

(6) Recuperarea sumelor conform prevederilor alin. (1), (2),
(3) si (32) se face prin plata directa sau executare silita, pentru
furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sanatate.

(7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate in conditiile alin. (1), (2), (3) si (32) se utilizeaza
conform prevederilor legale in vigoare.”

60. In anexa nr. 14, la articolul 16, litera k) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,K) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a
masurilor prevazute la art. 15 alin. (1) si (2), pentru fiecare
situatie, precum si la prima constatare dupa aplicarea masurii
prevazute la art. 15 alin. (3).”

61. In anexa nr. 15, la articolul 8, punctele 12, 29 si 30
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»12. sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicald electronicd pentru
medicamente cu si fara contributie personald din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; s& furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care
beneficiaza asiguratii corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informéand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;

29. sa incaseze sumele reprezentand fie contributia
personala pentru unele servicii medicale, fie coplata pentru alte
servicii medicale de care au beneficiat asiguratii, cu respectarea
prevederilor legale in vigoare; sa& incaseze de la asigurati
contravaloarea serviciilor medicale la cerere, inclusiv pentru
situatiile programabile, daca asiguratul solicitd efectuarea
serviciilor respective inaintea datei programate, pentru serviciile
care se regasesc in anexa nr. 7 la ordin. In aceste situatii,
furnizorii de servicii medicale pot elibera bilete de trimitere sau
prescriptii medicale utilizate n sistemul de asigurari sociale de
sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare, caz in care medicii
raporteaza in format electronic casei de asigurari de sanatate,
la aceeasi data prevazuta in contract pentru raportarea activitatii
lunare, un borderou centralizator cuprinzand CNP-ul, numarul
si seria chitantei prin care s-a incasat contravaloarea serviciului
medical, numarul curent cu care este inregistrata consultatia in
registrul de consultatii, numarul si seria biletului de
trimitere/prescriptiei medicale;

30. sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere catre
alte specialitati sau in vederea internarii, bilet de trimitere pentru
investigatiile paraclinice, prescriptie medicalda, precum si
prescriptia medicala electronica pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu cu toate datele

pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele
de asigurari de sanatate recupereaza de la acesta
contravaloarea serviciilor medicale recomandate/
medicamentelor cu si fara contributie personala prescrise ce au
fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza acestor formulare
si decontate de casele de asigurari de sanatate din Fondul
natlonal unic de asigurari sociale de sanatate;”

'62. In anexa nr. 15, la articolul 8, punctul 24 se abroga.

63. in anexa nr. 15, la articolul 8, dupd punctul 37
se introduc trei noi puncte, punctele 38—40, cu urmatorul
cuprins:

,38. sa utilizeze incepéand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicald electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personalé in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeazad numai prescriptia medicala electronica on-line si
off-line;

39. sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; Tn situatia Tn care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acesta are
obligatia sa raporteze casei de asigurari de sanatate, in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise in luna pentru care se face raportarea;

40. sa introduca Tn sistemul informatic, in situatia inh care nu
a fost indeplinita obligatia de la pct. 39, toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line sau are obligatia
sa raporteze casei de asigurari de sanatate, la data prevazuta
in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Ill al anului 2012.”

64. In anexa nr. 15, articolul 9 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

JArt. 9. — Modalitatea de plata a serviciilor medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie, acordate in unitati
sanitare ambulatorii de recuperare-reabilitare Tn sistemul
asigurarilor de sanatate, este tariful pe serviciu medical —
consultatie si tariful pe caz, exprimat in lei, si numai pentru
trimestrele 1ll si IV ale anului 2012 si la tariful pe serviciu
exprimat in lei, prevazute in anexa nr. 7 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2012 a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011 —
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare.”

65. In anexa nr. 15, la articolul 11 alineatul (1), prima tezi
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»Art. 15. — (1) Decontarea lunara a serviciilor medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie, acordate in unitatile
sanitare ambulatorii de recuperare in sistemul asigurarilor
sociale de sanatate, se face pe baza numarului de servicii
medicale — consultatii si @ numarului de cazuri de recuperare,
medicina fizica si balneologie realizate si a tarifelor pe serviciu
medical — consultatie si a tarifului pe serviciu medical — caz, in
limita sumelor contractate, iar pentru trimestrele IIl si IV ale
anului 2012 si la nivelul tarifului/serviciu pentru prescriere
electronica, exprimat in lei, in termen de maximum 20 de zile
calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe baza facturii si a
documentelor Justlflcatwe depuse de furnizori Ia casa de
asigurari de sanatate pana la data de................... .
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66. In anexa nr. 15, la articolul 18, dupa alineatul (3)
se introduc trei noi alineate, alineatele (31)—(33), cu
urmatorul cuprins:

»(31) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 8 pct. 39, se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

b) diminuarea cu 10% a tarifului/serviciu exprimat in lei in
asistenta medicala ambulatorie de specialitate de recuperare,
medicina fizica si balneologie — pentru a doua luna pentru care
se constata nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru.

(32) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei de la art. 8 pct. 40, se retine o suma
egald cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice
off-line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(33) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (31) si (32), nerespectarea obligatiilor de la art. 8 pct. 39 si
40 se constatd de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
luand in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

67. In anexa nr. 15, la articolul 18, alineatele (4)—(7)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(4) Retinerea sumelor prevazute la alin. (1), (2), (3), alin. (31)
lit. b) si alin. (32) se face din prima plata care urmeaza a fi
efectuata, pentru furnizorii care sunt in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sénéatate. In situatia in care suma prevazuta
la alin. (31) lit. b) si alin. (32) depaseste prima plata, retinerea
sumei se realizeaza prin plata directa sau executare silita, in
conditiile legii.

(5) Pentru cazurile prevazute la alin. (1), (2), (3), alin. (31)
lit. b) si alin. (32) casele de asigurari de sanatate tin evidenta
distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa caz.

(6) Recuperarea sumei conform prevederilor alin. (1), (2), (3),
alin. (31) lit. b) si alin. (32) se face prin plata directd sau
executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate in conditiile alin. (1), (2), (3), alin. (31) lit. b) si alin. (32)
se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare.”

68. In anexa nr. 15, la articolul 19, litera k) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,K) odata cu prima constatare dupa aplicarea de 3 ori a
masurilor prevazute la art. 18 alin. (1) si (2), pentru fiecare
situatie, precum si la prima constatare dupa aplicarea masurii
prevazute la art. 18 alin. (3).”

69. In anexa nr. 17, la articolul 3, ultima teza se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»1ariful pe caz rezolvat se negociaza de unitatile sanitare cu
casele de asigurari de sanatate, avand in vedere documentele
pentru fundamentarea tarifului. Tariful pe caz rezolvat reprezinta
maximum 1/3 din suma corespunzéatoare cazului codificat si
grupat conform RO DRG v1 la nivelul tarifului pe caz ponderat
mediu national prevazut in anexa nr. 17A de 1.444 lei (tariful pe
caz rezolvat = 1/3 x valoarea relativa a cazului x 1.444) si nu
poate fi mai mare de 480 lei.”

70. In anexa nr. 17, la articolul 5 alineatul (1) litera a)
punctul a3), ultima teza se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

»~ouma disponibila Tn bugetul casei de asigurari de sanatate
cu destinatia servicii medicale spitalicesti pentru calculul
sumelor suplimentare se repartizeaza proportional spitalelor pe
baza formulei de mai sus. Suma suplimentara ce poate fi
contractata de casa de asigurari de sanatate cu fiecare spital
poate varia cu pana la +/- 30% fatd de suma suplimentara

repartizata proportional spitalelor, in functie de particularitatile
de la nivel local.”

71. In anexa nr. 17, la articolul 5 alineatul (1), litera g)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,d) suma pentru serviciile medicale spitalicesti efectuate in
regim de spitalizare de zi pentru care plata se face prin tarif pe
serviciu medical/caz rezolvat si care se determina prin inmultirea
numarului negociat si contractat de servicii medicale spitalicesti
pe tipuri/cazuri rezolvate cu tariful aferent acestora. Tariful pe
serviciu medical se negociaza intre spitale si casele de asigurari
de sanatate si nu poate fi mai mare decét tarifele maximale
decontate de casele de asigurari de sanatate, prevazute in
anexa nr. 16 la ordin.

Pentru unitatile sanitare cu paturi care incheie contract de
furnizare de servicii medicale spitalicesti cu casa de asigurari
de sanatate atat pentru spitalizare continua, cat si pentru
spitalizare de zi, tariful pe caz rezolvat se negociaza de unitatile
sanitare cu casele de asigurari de sanatate, avand in vedere
documentele pentru fundamentarea tarifului. Tariful pe caz
rezolvat reprezinta maximum 1/3 din suma corespunzatoare
cazului codificat si grupat conform RO DRG v1 la nivelul tarifului
pe caz ponderat mediu national prevazut in anexa nr. 17A de
1.444 lei (tariful pe caz rezolvat < 1/3 x valoarea relativa a
cazului x 1.444) si nu poate fi mai mare de 480 lei, cu exceptia
institutelor de boli cardiovasculare, pentru care tariful pe caz
rezolvat in spitalizare de zi nu poate fi mai mare de 1/3 din tariful
pe caz rezolvat in spitalizare continua al fiecarui institut de boli
cardiovasculare.

Suma contractata de catre spital pentru servicii de spitalizare
de zi nu poate depasi 25% din suma contractata pentru servicii
de spitalizare continua, astfel:

— pentru spitalele care in anul 2011 au realizat valori ale
indicatorilor contractati in regim de spitalizare de zi si care au
fost decontate de catre casele de asigurari de sanatate mai mari
de 25% fata de valoarea decontata pentru indicatorii realizati Tn
regim de spitalizare continua, casele de asigurari de sanatate
contracteaza indicatori pentru activitatea de spitalizare de zi
pentru anul 2012 in limita a maximum 25%, cu urmatoarele
exceptii:

— unitatile sanitare care deruleaza programe nationale de
sanatate, dar nu mai mult de 50%;

— institutele de boli cardiovasculare care deruleaza
programe nationale de sanatate, pentru care se poate
depasi limita de 50%;

— pentru spitalele care in anul 2011 au realizat valori ale
indicatorilor contractati Th regim de spitalizare de zi si care au
fost decontate de catre casele de asigurari de sanatate mai mici
de 25% fata de valoarea decontata pentru indicatorii realizati Tn
regim de spitalizare continua, casele de asigurari de sanatate
contracteaza pentru activitatea de spitalizare de zi pentru
anul 2012 o suma la nivelul celei decontate in anul anterior,
majorata cu o suma reprezentdnd 5% din suma decontata
pentru spitalizarea continua in anul anterior, dar fara a depasi
25% din valoarea totala contractata pentru spitalizare continua,
pentru anul 2012.”

72. In anexa nr. 17, la articolul 9 alineatul (1) litera h),
ultima teza se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»1ariful pe caz rezolvat se negociaza de unitatile sanitare cu
casele de asigurari de sanatate, avand in vedere documentele
pentru fundamentarea tarifului. Tariful pe caz rezolvat reprezinta
maximum 1/3 din suma corespunzatoare cazului codificat si
grupat conform RO DRG v1 la nivelul tarifului pe caz ponderat
mediu national prevazut in anexa nr. 17A de 1.444 lei (tariful pe
caz rezolvat < 1/3 x valoarea relativa a cazului x 1.444) si nu
poate fi mai mare de 480 lei, cu exceptia institutelor de boli
cardiovasculare, pentru care tariful pe caz rezolvat in spitalizare
de zi nu poate fi mai mare de 1/3 din tariful pe caz rezolvat in
spitalizare continua al fiecarui institut de boli cardiovasculare.”
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73.1n anexa nr. 17A, in tabel, pozitiile 1, 10, 21, 28, 40, 47, 48, 49, 50, 51, 61, 79, 85, 98, 106, 114, 124, 129, 130, 150,
169, 173,174,178, 189, 190, 196, 207, 209, 222, 228, 229, 230, 235, 257, 259, 262, 271, 272, 290, 297, 306, 308, 311, 319, 323,
329, 350, 351, 354, 369, 372 si 375 se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

L“r{'_ Cod spital Denumire spital ICM 2011 | TCP 2012
1. ABO1 Spitalul Judetean de Urgenta Alba lulia 1.1279 1444

10| ..... AGm ..... |Sp|ta|u|Judeteanpltestl|12424| ...... 1444
21 ..... | ..... AR01 ..... |Splta|u|JUdeteanC“mCdeurgeméArad|10469| ...... 1444
28| ....... B 01 ....... |Splta|u|C“mC«SfMa”a»Bucurestl|09438| ...... 1509
40| ....... 511 ....... ||nst|tutu|Onco|og|C«ProfDrA|Trestloreanu»Bucurestl|07578| ...... 1770

47. B15 Spitalul Clinic de Ortopedie-Traumatologie si TBC Osteoarticular «Foisor» Bucuresti 1.1542 1910

48. B16 Spitalul Clinic Colentina Bucuresti 1.4120 1444
49. B18 Institutul Clinic Fundeni Bucuresti 1.1438 1808
50. B19 Institutul de Boli Cardiovasculare «C. C. lliescu» Bucuresti 2.2980 1444

51. B20 Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului «Prof. Dr. Alfred Rusescu» Bucuresti 1.0248 1444

61 B32 Institutul de Fonoaudiologie si Chirurgie Functionala ORL «Prof. Dr. D. Hociota» Bucuresti 1.3957 1444

79| ..... ch ..... |Spltam”udeteandeUrgentéBacéu|09662| ...... 1444
85| ..... BCOS ..... |SCPOL|MEDSRL|06763| ...... 1444
98| ..... BN01 ..... |Sp,ta|u|JudeteandeUrgentéB,smta|09713| ...... 1444
106| ...... B -|-01 ...... |SpltamlJudeteandeUrgenté«Mavroma“»Botosam|09809| ...... 1444
114|BVO2 ..... |Splta|u|C“nlcdeObstemcé_Gmecobgle«Dr|ASbércea»Brasov|08040| ...... 1444
124|BV18 ..... |C|m|CI|e|CCOSRL|17789| ...... 1444
129 ........ B stp,ta,uuudeteanBuzéu .................................................................................................... 0 9899 .......... 1444
130. BZ02 Spitalul Municipal Ramnicu Sarat 0.8361 1444

150|CL03 ..... |Sp|ta|u|orésenesc|_eh“uGaré|07583| ...... 1444
169| ..... Cvm ..... |Splta|u|Judetean«DrFogo|yanKnstof»sfémuGheorghe|11009| ...... 1444
173 ....... CVO8SCAND|MEXSRL ........................................................................................................ 0 5999 .......... 1444
174. DB0O1 | Spitalul Judetean Targoviste 1.1523 1444

178 ......... D JO 1 . Splta|u|JudeteanC|m IC de Urgenté Cr a Iova ..................................................................... 1 . O 8 55 .......... 1444 .
189GJ01Spltamuudetean-]—érgqu ............................................................................................... 0 8893 .......... 1444
190. GJ02 Spitalul Municipal Motru 0.8735 1444
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L\jr: Cod spital Denumire spital ICM 2011 TCP 2012
207. HDO1 | Spitalul Judetean Deva 1.2493 1444
209. | HDO03 |[Spitalul Municipal de Urgenta Petrosani | 1.1399 | 1444
222. | IF06 | Spitalul Judetean «Sfintii Imparati Constantin si Elena» Ilfov | 0.8647 | 1444
228. 1S03 Institutul de Boli Cardiovasculare «Prof. Dr. G.I.M. Georgescu» lasi 2.4199 1444
229. | 1S04 | Spitalul Clinic «Dr. C. I. Parhon lasi 1.2414 1806
230. 1IS05 Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie «Cuza-Voda» lasi 1.0942 1444
235. [ 1S11 | Spitalul Clinic de Urgenta «Prof. Dr. N. Oblu» lasi | 1.9260 | 1444
257. | M15 | Spitalul Militar de Urgenta «Prof. Dr. Agrippa lonescu» | 1.0740 | 1444
259. | MHO1 | Spitalul Judetean Drobeta-Turnu Severin | 0.9999 | 1444
262. [ MMO1 |Spitalul Judetean de Urgenta «Dr. Constantin Opris» Baia Mare | 1.2507 | 1444
271. MSO01 Spitalul Judetean Clinic de Urgenta Targu Mures 1.7909 1444
272. MS02 | Spitalul Clinic Judetean Mures 1.3190 1444
290. [ OT03 | Spitalul Municipal Caracal | 1.0472 | 1444
297. [ PHO7 | Spitalul Municipal Campina | 0.8526 | 1444
306. | PH98 | Spitalul Municipal Ploiesti | 0.9990 | 1444
308. [ SBO1 | Spitalul Clinic Judetean Sibiu | 1.2379 | 1444
311. | SB04 |[Spitalul Municipal Medias | 0.9885 | 1444
319. | SMO01 |Spitalul Judetean Satu Mare | 09794 | 1444
323. | SV01 |Spitalul Judetean de Urgenta «Sf. loan cel Nou» Suceava | 12296 | 1444
329. | SV07 |Spitalul Municipal Vatra Dornei | 07139 | 1444
350. TMO1 Spitalul Judetean Clinic de Urgenta Timisoara 1.4721 1444
351. TMO2 | Spitalul Municipal Clinic de Urgenta Timisoara 1.1295 1444
354. [ TMO6 | Institutul de Boli Cardiovasculare Timisoara | 1.8450 | 1444
369. | TR02 | Spitalul Municipal Turnu Magurele | 0.6072 | 1444
372. | TRO5 | Spitalul de Pneumoftiziologie Rosiori de Vede | 0.8346 | 1444
375. | VLO1 |Spitalul Judetean de Urgenta Ramnicu Valcea | 09717 | 1444’

74.1n anexa nr. 17A, la sfarsitul tabelului se introduce o nota cu urmatorul cuprins:
,N O T A: Modificarile aduse pozitiilor din tabel prin art. unic pct. 73 din Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 622/214/2012 intra in vigoare incepand cu data de 1 iulie 2012.”
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75. Dupa anexa nr. 19 se introduce o noua anexa, anexa nr. 19 bis, cu urmatorul cuprins:

Durata optima de spitalizare pe sectii/compartimente,
stabilita de Scoala Nationala de Sanatate Publica,

ANEXA Nr. 19 bis

Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti

Nr. Cod Sectia sau compartimentul de sD?t:I‘itzaa(r)ep t(i;nilz) —
ort sectie ' P SNSPMPDSB

1 1011 Boli infectioase 7

2 1012 Boli infectioase copii 6

3 1023 HIV/SIDA 7

4 1033 Boli parazitare 5

5 1041 Boli profesionale 10

6 1051 Cardiologie 7

7 1052 Cardiologie copii 6

8 1061 Cronici 12

9 1071 Dermatovenerologie 7
10 1072 Dermatovenerologie copii 7
11 1081 Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice 6,5
12 1082 Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice copii 5
13 1093 Dializa peritoneala 9
14 1101 Endocrinologie 5
15 1102 Endocrinologie copii 5
16 1111 Gastroenterologie 6
17 1121 Geriatrie si gerontologie 12
18 1131 Hematologie clinica 6
19 1132 Hematologie copii 6
20 1141 Hemodializa 3
21 1151 Imunologie clinica si alergologie 6
22 1152 Imunologie clinica si alergologie copii 6
23 1163 Medicina generala 7
24 1171 Medicina interna 8
25 1191 Nefrologie 7
26 1192 Nefrologie copii 6
27 1202 Neonatologie (nou-nascuti si prematuri) 5
28 1212 Neonatologie (nou-nascuti) 5
29 1222 Neonatologie (prematuri) *) 17
30 1231 Neurologie 8
31 1232 Neurologie pediatrica 7
32 1241 Oncologie medicala 5
33 1242 Oncopediatrie 7
34 1252 Pediatrie 6
35 1262 Pediatrie (pediatrie si recuperare pediatrica) 5
36 1272 Pediatrie ( recuperare pediatrica) 28
37 1282 Pediatrie cronici 13
38 1291 Pneumologie 10
39 1292 Pneumologie copii 1"
40 1301 Pneumotftiziologie **) 37
41 1302 Pneumotftiziologie pediatrica **) 32
42 1311 Psihiatrie acuti 14
43 1312 Psihiatrie pediatrica 8
44 1321 Psihiatrie (nevroze) 16
45 1333 Psihiatrie cronici 49
46 1343 Psihiatrie (acuti si cronici) 14
47 1353 Toxicomanie 13
48 1363 Radioterapie 12
49 1371 Recuperare, medicina fizica si balneologie 12
50 1433 Reumatologie 9

*) Pentru prematurul mic si foarte mic durata optima de spitalizare este de 110 zile.

**) Pentru tuberculoza multidrogrezistenta (TB MDR) durata optima de spitalizare este de 120 de zile.

25
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Durata optima

2:; sggt(ije Sectia sau compartimentul de sg}\tjaslgargézsiﬁ) —
51 1453 Terapie intensiva coronarieni — UTIC 6
52 1463 Toxicologie 4
53 1473 Sectii sanatoriale 60
54 2013 Arsi 13

N

55 2023 Anestezie si terapie intensiva — ATl
56 2033 Chirurgie cardiovasculara

57 2043 Chirurgie cardiaca si a vaselor mari
58 2051 Chirurgie generala

59 2063 Chirurgie laparoscopica

60 2073 Chirurgie artroscopica

61 2083 Chirurgie oncologica

62 2092 Chirurgie si ortopedie pediatrica
63 2102 Chirurgie pediatrica

64 2113 Chirurgie plastica si reparatorie
65 2123 Chirurgie toracica

66 2133 Chirurgie vasculara

67 2141 Ginecologie

68 2151 Gineco-oncologie

69 2173 Neurochirurgie

70 2181 Obstetrica

71 2191 Obstetrica-ginecologie

72 2201 Oftalmologie

73 2202 Oftalmologie copii

74 2211 Ortopedie si traumatologie

75 2212 Ortopedie pediatrica

76 2221 Otorinolaringologie (ORL)

77 2222 Otorinolaringologie (ORL) copii
78 2241 Sterilitate — infertilitate

79 2263 TBC osteoarticular

80 2281 Transplant medular adulti

81 2282 Transplant medular copii

82 2293 Transplant renal

83 2301 Urologie

84 2302 Urologie pediatrica

85 6013 Chirurgie maxilofaciala

—_

=N
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—_

NOTA I

1. La spitalele/sectiile de psihiatrie cronici, pentru internarile obligatorii pentru bolnavii psihic incadrati
la art. 105, 113 si 114 din Codul penal si cele dispuse prin ordonanta procurorului pe timpul judecarii sau
urmaririi penale, precum si pentru bolnavii care necesita asistentd medicala spitaliceasca de lunga durata
(ani), duratele medii de spitalizare sunt cele efectiv realizate in anul precedent.

2. Pentru sectia recuperare neurologie adulti «Intorsura Buzaului» din structura Spitalului de
Recuperare Cardio-Vasculara «Dr. Benedek Geza», judetul Covasna, durata optima de spitalizare este de
30 de zile, iar pentru sectiile recuperare neuromotorie «Gura Ocnitei» din structura Spitalului Judetean de
Urgenta Targoviste, judetul Dambovita, si Spitalul de Recuperare Neuropsihomotorie «Deznay, judetul
Arad, durata optima de spitalizare este de 17 zile.

3. La spitalele/sectiile aferente pozitiei nr. 49 din tabel, durata optima de spitalizare pentru recuperare
pediatrica — distrofici si patologie posttraumatica sau neurologica de tip infirmitate motorie cerebrala
pediatrica este de 60 de zile, iar pentru recuperare medicala, alta decat cea de medicina fizica si
balneologie este de 21 de zile, cu exceptia cazurilor complexe dupa interventii neurochirurgicale:
traumatisme vertebro-medulare, traumatisme craniocerebrale, tumori operate si cazuri complexe
neurologice: hemiplegie, boala Parkinson, scleroza multipla, sechele motorii postencefalopatii, pentru
care durata optima de spitalizare este de 30 de zile.

4. Pentru sectiile recuperare cardiovasculara adulti din structura Spitalului de Recuperare Cardio-
Vasculara «Dr. Benedek Geza», judetul Covasna, durata optima de spitalizare este de 16 zile. Pentru
sectia de recuperare, medicina fizica si balneologie copii — Baile 1 Mai din cadrul Spitalului Clinic de
Recuperare Medicala Baile Felix, durata optima de spitalizare este de 21 de zile.

NOTA II:
Anexa nr. 19 bis este utilizata de Ministerul Sanatatii pentru evaluarea performantelor manageriale
clinice ale spitalelor, cu referire la strategia nationala de rationalizare a spitalelor.”
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76. in anexa nr. 20, la articolul 6, literele k) si af)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,K) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicald electronicd pentru
medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie la externare medicamentele cu si fara contributie
personald de care beneficiazd asiguratii corespunzatoare
denumirilor comune internationale aprobate prin hotérare a
Guvernului, informéand in prealabil asiguratul despre tipurile si
efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza saile
prescrie;

af) sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere catre
unitatile sanitare de recuperare-reabilitare cu paturi sau in
ambulatoriu, prescriptia medicalda, precum si prescriptia
medicala electronica pentru medicamente cu si fara contributie
personala in tratamentul ambulatoriu cu toate datele pe care
acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale Tn
vigoare. In cazul nerespectarii acestei obligatii, casele de
asigurari de sanatate recupereaza de la acesta contravaloarea
serviciilor medicale recomandate/medicamentelor cu si fara
contributie personala prescrise ce au fost efectuate/eliberate de
alti furnizori in baza acestor formulare si decontate de casele
de asigurari de sanatate din fond;”.

77. In anexa nr. 20, la articolul 6, dupa litera am)
se introduc patru noi litere, literele an), ao), ap) si ar), cu
urmatorul cuprins:

,an) sa utilizeze incepand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeaza numai prescriptia medicala electronica on-line si off-
line;

ao) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line, pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; in situatia in care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acesta are
obligatia sa raporteze casei de asigurari de sanatate, in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise in luna pentru care se face raportarea;

ap) sa introduca n sistemul informatic, in situatia in care nu
a fost indeplinita obligatia de la lit. ao), toate prescriptiile
medicale prescrise off-line, pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line, sau are obligatia
sa raporteze casei de asigurari de sanatate, la data prevazuta
in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Il al anului 2012;

ar) sa raporteze consumul de medicamente conform
prevederilor legale in vigoare.”

78. in anexa nr. 20, la articolul 7 alineatul (1) litera e),
a doua teza se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,Pentru unitatile sanitare cu paturi care incheie contract de
furnizare de servicii medicale spitalicesti cu casa de asigurari
de sanatate, tariful pe caz rezolvat se negociaza de unitatile
sanitare cu casele de asigurari de sanatate, avand in vedere
documentele pentru fundamentarea tarifului. Tariful pe caz
rezolvat reprezintd maximum 1/3 din suma corespunzatoare
cazului codificat si grupat conform RO DRG v1 la nivelul tarifului
pe caz ponderat mediu national prevazut in anexa nr. 17A la
ordin de 1.444 lei (tariful pe caz rezolvat < 1/3 x valoarea relativa
a cazului x 1.444) si nu poate fi mai mare de 480 lei, cu exceptia
institutelor de boli cardiovasculare, pentru care tariful pe caz
rezolvat in spitalizare de zi nu poate fi mai mare de 1/3 din tariful
pe caz rezolvat in spitalizare continua al fiecarui institut de boli
cardiovasculare.”

79. In anexa nr. 20, la articolul 8 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 8. — (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile
unitatilor sanitare cu paturi prevazute in prezentul contract la
art. 7 lit. a) — am) atrage aplicarea unor sanctiuni pentru luna in
care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum urmeaza:”.

80. In anexa nr. 20, la articolul 8, dupa alineatul (1)
se introduc patru noi alineate, alineatele (11)—(14), cu
urmatorul cuprins:

,(11) Tn cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 6 lit. ao), se da
avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru.

(12) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 6 lit. ap), se retine o
suma egala cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice
off-line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(13) Nerespectarea obligatiei de catre unitatile sanitare cu
paturi prevazute la art. 6 lit. ar) atrage aplicarea unor sanctiuni,
dupa cum urmeaza:

a) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei
luni, prin aplicarea pentru fiecare luna neraportata in cadrul
fiecarui trimestru a 3% la valoarea de contract aferenta lunii
respective;

b) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarui
trimestru, prin aplicarea pentru fiecare luna neraportata in cadrul
trimestrului respectiv a 7% la valoarea de contract aferenta lunii
respective, suplimentar fata de procentul prevazut la lit. a).

(14) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (11) si (12), nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 6
lit. ao) si ap) se constaté de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
luadnd in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

81. in anexa nr. 20, la articolul 8, alineatele (2) si (3)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Retinerea sumelor prevazute la alin. (1), (12) si (13) se
face din prima plata care urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii
care sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate. In situatia in care suma prevazutd la alin. (12)
depéaseste prima plata, retinerea sumei se realizeaza prin plata
directa sau executare silita, in conditiile legii.

(3) Recuperarea sumei conform alin. (1), (12) si (13) se face
prin plata directa sau prin executare silita, pentru furnizorii care
nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate.”
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82. In anexa nr. 29, la articolul 6, literele k) si u)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,K) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personald din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; sa furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie la externare medicamentele cu si fara contributie
personald de care beneficiaza asiguratii corespunzatoare
denumirilor comune internationale aprobate prin hotérare a
Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile si
efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza saile
prescrie;

u) sa completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: prescriptie medicala,
precum si prescriptia medicala electronica pentru medicamente
cu si fara contributie personala in tratamentul ambulatoriu cu
toate datele pe care aceasta trebuie sa le cuprinda conform
prevederilor legale in vigoare. Tn cazul nerespectarii acestei
obligatii, casele de asigurari de sanatate recupereaza de la
acesta contravaloarea medicamentelor cu si fara contributie
personala prescrise, ce au fost eliberate de alti furnizori in baza
acestor formulare si decontate de casele de asigurari de
sanatate din Fondul national unic de asigurari sociale de
sanatate;”.

83. in anexa nr. 29, la articolul 6, dupa litera ae)
se introduc trei noi litere, literele af)—ah), cu urmatorul
cuprins:

,af) sa utilizeze incepand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si in situatii justificate prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personalé in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea
tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeaza numai prescriptia medicala electronica on-line si
off-line;

ag) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; Tn situatia Th care nu a putut
fi pusa in aplicare obligatia prevazuta anterior, acesta are
obligatia sa raporteze casei de asigurari de sanatate, in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise n luna pentru care se face raportarea;

ah) sa introduca n sistemul informatic, in situatia in care nu
a fost indeplinita obligatia de la lit. ag), toate prescriptiile
medicale prescrise off-line, pana cel tarziu n ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line, sau are obligatia
sa raporteze casei de asigurari de sanatate, la data prevazuta
in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Il al anului 2012.”

84. In anexa nr. 29, la articolul 10 alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 10. — (1) Nerespectarea oricareia dintre obligatiile
contractuale de catre furnizorii de servicii medicale de
recuperare, medicina fizica si balneologie prevazute in prezentul

contract la art. 6 lit. a)—ae) atrage diminuarea valorii de contract
pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum
urmeaza:”.

85. In anexa nr. 29, la articolul 10, dupéa alineatul (1)
se introduc trei noi alineate, alineatele (11)—(13), cu
urmatorul cuprins:

,(11) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 6 lit. ag), se da
avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru;

(12) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 6 lit. ah) se retine o
suma egala cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice
off-line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(13) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (11) si (12), nerespectarea obligatiilor de la art. 6 lit. ag) si
ah) se constata de casele de asigurari de sanatate prin
compararea lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor
medicale de catre farmacii cu raportarile medicilor prescriptori,
luadnd in considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor
medicale.”

86. in anexa nr. 29, la articolul 10, alineatele (2) si (3)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,(2) Retinerea sumelor prevazute la alin. (1) si (12) se face
din prima plata ce urmeaza a fi efectuata, pentru furnizorii care
sunt in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate.
In situatia in care suma prevazuta la alin. (12) depéaseste prima
platd, retinerea sumei se realizeaza prin platd directa sau
executare silita, in conditiile legii.

(3) Recuperarea sumei conform alin. (1) si (12) se face prin
plata directa sau executare silita, pentru furnizorii care nu mai
sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.”

87.1n anexa nr. 30, la articolul 1, alineatul (1) se modifici
si va avea urmatorul cuprins:

LArt. 1. — (1) Medicamentele cu si fara contributie personala
se acorda in tratamentul ambulatoriu pe baza de prescriptie
medicala eliberata de medicii care sunt in relatii contractuale cu
casele de asigurari de sanatate.

Daca, din motive justificate, nu poate fi utilizata prescrierea
electronica on-line si off-line, se utilizeaza, dar nu mai tarziu de
data de 31 decembrie 2012, prescriptia medicala off-line, care
este document cu regim special si se intocmeste in
3 exemplare, dintre care doua exemplare (originalul si o copie)
se depun de asigurat la farmacie si al treilea exemplar ramane
in carnet la medicul care a eliberat prescriptia. Toate datele vor
fi inscrise lizibil, fard modificari, stersaturi sau adaugari. in cazul
in care o modificare este absolut necesara, aceasta mentiune va
fi semnata si parafata de céatre persoana care a completat initial
datele, pe toate formularele.

in sistemul de asigurari sociale de sané&tate, prescrierea
preparatelor stupefiante si psihotrope se realizeaza conform
reglementarilor Legii nr. 339/2005 privind regimul juridic al
plantelor, substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope,
cu modificarile si completarile ulterioare, iar formularul de
prescriptie medicala cu regim special este considerat prescriptie
medicala off-line.

Dupa data de 31 decembrie 2012 se utilizeaza numai
prescriptia electronica on-line si, in cazuri justificate, prescriptia
electronica off-line. Prescriptia medicala cu regim special
utilizatd pentru preparatele stupefiante si psihotrope fTsi
pastreaza regimul de prescriptie medicala off-line si dupa data
de 31 decembrie 2012.”
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88. In anexa nr. 30, la articolul 1, dupa alineatul (1)
se introduc patru noi alineate, alineatele (11)—(14), cu
urmatorul cuprins:

,(11) Prescriptia medicala electronica on-line si off-line este
un formular utilizat in sistemul de asigurari sociale de sanatate
pentru prescrierea medicamentelor cu si fard contributie
personala in tratamentul ambulatoriu.

Prescriptia medicala electronica on-line si off-line are doua
componente: componenta care se completeaza de catre
medicul prescriptor si o componenta care se completeaza de
farmacist, denumite in continuare componenta prescriere,
respectiv componenta eliberare.

Seria si numarul prescriptiei medicale electronice on-line si
off-line sunt unice, sunt generate automat prin sistemul de
prescriere electronica de la nivelul caselor de asigurari de
sanatate si sunt atribuite fiecarui furnizor de servicii
medicale/medic care are incheiata conventie pentru prescriere
de medicamente.

Casele de asigurari de sanatate organizeazd evidenta
prescriptiilor medicale electronice on-line si a celor electronice
off-line, pe medic prescriptor, si vor atribui furnizorilor de servicii
medicale/medicilor care au incheiate conventii pentru prescriere
de medicamente un numéar de prescriptii medicale electronice
on-line si off-line, la solicitarea acestora.

(12) In cazul prescrierii electronice on-line, in situatia in care
medicul prescriptor are semnatura electronica extinsa, acesta
listeaza un exemplar al prescriptiei medicale (componenta
prescriere) care poarta confirmarea semnaturii electronice
extinsd si il inméaneaza asiguratului pentru depunerea la
farmacie si poate lista un alt exemplar al prescriptiei electronice
(componenta prescriere) care ramane la medicul prescriptor
pentru evidenta proprie.

Farmacia la care se prezinta asiguratul sau persoana care
ridicaA medicamentele in numele asiguratului listeaza un
exemplar al prescriptiei electronice on-line (componenta
eliberare) — ce contine confirmarea semnaturii electronice a
farmacistului, care se depune la casa de asigurari de sanatate
impreuna cu prescriptia medicala (componenta prescriere),
factura si borderoul centralizator in vederea decontarii.
Exemplarul listat de farmacie (componenta eliberare) va fi
semnat inclusiv de catre asigurat/persoana care ridica
medicamentele in numele acestuia. In cazul eliberarii
medicamentelor prescrise de mai mult de o farmacie, prescriptia
medicala (componenta prescriere) se depune la casa de
asigurari de sanatate numai de prima farmacie care a eliberat
medicamente.

(13) In cazul prescrierii electronice on-line, in situatia in care
medicul prescriptor nu are semnatura electronica extinsa,
acesta listeaza obligatoriu doua exemplare pe suport hartie
(componenta prescriere), pe care le semneaza, parafeaza si
stampileaza, din care un exemplar raméane la medicul
prescriptor pentru evidenta proprie si un exemplar il inméneaza
asiguratului pentru a se depune de catre acesta la farmacie.
Farmacia listeazd pe suport hartie prescriptia medicala
electronica (componenta eliberare), cu confirmarea semnaturii
electronice a farmacistului, care se semneaza si de asigurat sau
de persoana care ridica medicamentele, pe care impreuna cu
prescriptia medicala (componenta prescriere) o ataseaza la
factura si borderoul centralizator care se depun la casa de
asigurari de sanatate in vederea decontarii. Farmacia isi poate
péastra pentru evidenta proprie o copie dupa prescriptia medicala
electronica (componenta prescriere).

(14) Tn cazul prescrierii electronice off-line, medicul
prescriptor listeaza obligatoriu pe suport hartie 3 exemplare ale
prescriptiei electronice (componenta prescriere), pe care le

semneaza, parafeaza si stampileaza, din care un exemplar il
pastreaza pentru evidenta proprie si doua exemplare le
inmaneaza asiguratului pentru a le depune la farmacie.
Farmacia listeaza pe suport hartie componenta eliberare cu
confirmarea semnaturii electronice a farmacistului, care se
semneazd si de asigurat sau de persoana care ridica
medicamentele, pe care farmacia o ataseaza, alaturi de un
exemplar al prescriptiei depuse de asigurat, la factura si
borderoul centralizator care se Thainteaza casei de asigurari de
sanatate in vederea decontarii.”

89. in anexa nr. 30, articolul 4 se modifica si va avea
urmatorul cuprins:

JArt. 4. — (1) Prescriptia medicala se completeaza in mod
obligatoriu cu toate informatiile solicitate in formularul de
prescriptie medicala cu regim special, precum si in formularul
de prescriptie medicald electronica, aprobate prin ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate.

(2) Medicamentele cuprinse in prescriptile medicale care nu
contin toate datele obligatorii a fi completate de medic,
prevazute in formularul de prescriptie medicala cu regim special,
respectiv in formularul de prescriptie medicala electronica, nu
se elibereaza de catre farmacii si nu se deconteaza de casele
de asigurari de sanatate.”

90. In anexa nr. 30, la articolul 5, dupa alineatul (2)
se introduce un alineat nou, alineatul (3), cu urmatorul
cuprins:

»(3) Medicii prescriu medicamentele sub forma denumirii
comune internationale (DCI), iar in cazuri justificate medical,
prescrierea se face pe denumire comerciala, cu precizarea pe
prescriptie si a denumirii comune internationale
corespunzatoare. In cazul prescrierii medicamentelor pe
denumire comerciala, justificarea medicala va avea in vedere
efectele secundare sau ineficacitatea altor medicamente din
cadrul aceleiasi DCI si pentru care medicul prescriptor a intocmit
fisa de farmacovigilenta pe care a Thaintat-o Agentiei Nationale
a Medicamentului si a Dispozitivelor Medicale.”

91. in anexa nr. 30, la articolul 7, alineatele (1) si (2)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

JArt. 7. — (1) Eliberarea medicamentelor se face de catre
farmacie, indiferent de casa de asigurari de sanatate la care
este luat in evidentéa asiguratul, in conditiile in care furnizorul de
medicamente respectiv are contract cu aceeasi casa de
asigurari de sanatate cu care se afla in contract/conventie
medicul prescriptor.

Primitorul semneaza de primirea medicamentelor pe
prescriptia medicala, pe care se mentioneazd numele,
prenumele, adresa completd numai pentru formularul cu regim
special off-line, prescrisa in 3 exemplare, seria si numarul actului
de identitate al acestuia, codul numeric personal (CNP)/numarul
cardului european/numarul pasaportului, data eliberarii.

(2) In situatia in care primitorul renuntd la anumite
DCl-uri/medicamente cuprinse in prescriptia medicala cu regim
special off-line prescrisa in 3 exemplare, acestea se anuleaza in
fata primitorului pe toate exemplarele prescriptiei medicale, prin
taiere cu o linie sau prin inscrierea mentiunii «anulat», nefiind
permisa eliberarea altor medicamente din farmacie in cadrul
sumei respective.

Pentru prescriptia electronica on-line si off-line in care
medicul prescriptor are sau nu are semnatura electronica
extinsa, in situatia In care primitorul renunta la anumite
DCl-uri/medicamente cuprinse in prescriptie, farmacistul va
completa componenta eliberare din prescriptie numai cu
medicamentele eliberate si va lista un exemplar al acesteia pe
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care primitorul semneaza, cu precizarea pozitiei/pozitiilor din
componenta prescriere a medicamentelor la care renunta, si
care se depune de farmacie la casa de asiguréri de sanatate. In
aceasta situatie medicamentele neeliberate nu pot fi eliberate
de nicio alta farmacie.

Pentru prescriptia electronica on-line in care medicul
prescriptor are semnatura electronica extinsa, pentru
DCl-urile/medicamentele neeliberate de farmacie si la care
asiguratul nu renunta, si care pot fi eliberate de alte farmacii,
farmacia care a eliberat medicamente va lista un exemplar
(componenta eliberare) cu DCl/medicamentele eliberate care
va fi iInméanat asiguratului pentru a se prezenta la alta farmacie.

Pentru prescriptia electronica off-line sau on-line in care
medicul prescriptor nu are semnatura electronica, prescriptia se
poate elibera numai de catre o singura farmacie.

Furnizorii de medicamente elibereaza medicamentele din
sublistele A, B, C — sectiunile C1 si C3, ale caror preturi pe
unitatea terapeutica sunt mai mici sau egale cu pretul de
referintd, cu exceptia cazurilor in care medicul prescrie
medicamentele pe denumire comerciald. in cazul in care
medicamentele eliberate au pret pe unitatea terapeutica mai
mare decéat pretul de referinta, farmacia trebuie sa obtina
acordul informat si in scris al asiguratului/primitorului pe versoul
prescriptiei. In cazul in care medicamentele eliberate in cadrul
aceluiasi DCI au pretul de vanzare cu amanuntul mai mare
decat pretul de referinta, farmacia trebuie s& obtina acordul
informat si in scris al asiguratului/primitorului pe versoul
prescriptiei.”

92. In anexa nr. 30, la articolul 10, alineatul (1)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 10. — (1) Farmaciile intocmesc un borderou
centralizator cu evidenta distinctd pentru fiecare sublista.
Farmaciile intocmesc borderouri centralizatoare distincte pentru
medicamentele corespunzatoare DCI-urilor aferente grupelor de
boli cronice aprobate prin comisiile de experti ai Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate, precum si pentru medicamentele
corespunzatoare DCl-urilor din sublista B pentru pensionarii
care beneficiazé de prescriptii medicale in conditiile prevazute
la art. 102 alin. (4) din Contractul-cadru privind conditiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat prin
Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile ulterioare,
pentru care se completeaza prescriptii distincte. Pe borderou
fiecare prescriptie medicalé poarta un numar curent care trebuie
sa fie acelasi cu numarul de ordine pe care il poarta prescriptia
medicala. Borderoul va contine si codul de parafa al medicului,
codul numeric personal al asiguratului, numarul cardului
european si tara, pentru titularii de card european de asigurari
sociale de sanatate, respectiv numarul pasaportului, tara si tipul
de formular, pentru beneficiarii formularelor europene. in
borderouri vor fi evidentiate distinct prescriptiile intocmite de
medicii de familie pe baza scrisorii medicale de la medicii de
medicina muncii, precum si prescriptiile eliberate pentru titularii
de card european si beneficiarii formularelor europene (distinct
pentru fiecare tip de formular european).

Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa tina evidente
distincte pentru sumele decontate reprezentand contravaloarea
medicamentelor corespunzatoare DCl-urilor aferente grupelor
de boli cronice: a medicamentelor corespunzatoare DClI-urilor
aferente grupelor de boli cronice aprobate prin comisiile de
experti ai Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si
pentru medicamentele corespunzatoare DCl-urilor din sublista B
pentru pensionarii care beneficiaza de prescriptii In conditiile
prevazute la art. 102 alin. (4) din Contractul-cadru privind

conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—2012, aprobat
prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu modificarile
ulterioare, pentru care se completeaza prescriptii distincte.

Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa tina evidente
distincte pentru sumele decontate reprezentand contravaloarea
medicamentelor din prescriptiile eliberate de medicii de familie
pe baza scrisorii medicale de la medicii de medicina muncii,
precum si pentru sumele decontate pentru prescriptiile eliberate
pentru titularii de card european si beneficiarii formularelor
europene (distinct pentru fiecare tip de formular european).”

93. in anexa nr. 31, la articolul 7, literele n) si y)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,N) 8d anuleze, prin tdiere cu o linie sau prin Tnscrierea
mentiunii «anulat», DCl-urile/medicamentele care nu au fost
eliberate, in fata primitorului, pe toate exemplarele prescriptiei
medicale — formular cu regim special off-line completat in
3 exemplare, n conditiile stabilite prin Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1.723/950/2011 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2012 a Contractului-cadru
privind conditiile acordarii asistentei medicale Tn cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2011—
2012, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 1.389/2010, cu
modificarile si completarile ulterioare, nefiind permisa eliberarea
altor medicamente din farmacie Tn cadrul sumei respective;

y) sa intocmeasca evidente distincte, conform prevederilor
legale in vigoare, pentru medicamentele acordate si decontate
din bugetul Fondului pentru pacientii din statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European, titulari ai
cardului european de asigurari sociale de sanatate, respectiv
beneficiari ai formularelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si
al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor
de securitate sociala, respectiv in baza Regulamentului (CEE)
nr. 1.408/71 al Consiliului din 14 iunie 1971 privind aplicarea
regimurilor de securitate sociala in raport cu lucratorii salariati si
cu familiile acestora care se deplaseaza in cadrul Comunitatii,
dupa caz, precum si din alte state cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi in domeniul sanatatii, care beneficiazd de servicii
medicale acordate pe teritoriul Romaniei, si au obligatia sa
raporteze lunar caselor de asigurari de sanatate cu care se afla
in relatii contractuale documentele justificative care atesta
serviciile acordate pentru aceasta categorie de persoane;”.

94.1n anexa nr. 31, la articolul 8, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 8. — (1) Decontarea medicamentelor cu si fara
contributie personala eliberate se face pe baza urmatoarelor
acte in original: factura, borderouri centralizatoare, prescriptii
medicale, cu inscrierea numarului de ordine al bonului fiscal si
a datei de emitere a acestora. In situatia in care in acelasi
formular de prescriptie se inscriu medicamente din mai multe
subliste, farmaciile intocmesc borderou centralizator cu evidenta
distinctd pentru fiecare sublista. In borderouri vor fi evidentiate
distinct prescriptiile intocmite de medicii de familie pe baza
scrisorii medicale de la medicii de medicina muncii. Farmaciile
intocmesc borderouri centralizatoare distincte pentru
medicamentele corespunzatoare DCI-urilor aferente grupelor de
boli cronice aprobate prin comisiile de experti ai Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate, precum si pentru medicamentele
corespunzatoare DCl-urilor din sublista B pentru pensionarii
care beneficiaza de prescriptii in conditiile prevazute la art. 102
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alin. (4) din Contractul-cadru privind conditiile acordarii asistentei
medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2011—2012, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 1.389/2010, cu modificarile ulterioare, pentru care se
completeaza prescriptii distincte.

Pe borderou fiecare prescriptie medicala poarta un numar
curent care trebuie sa fie acelasi cu numarul de ordine pe care
il poarta prescriptia medicala. Borderoul va contine si codul de
parafa al medicului, codul numeric personal al asiguratului,
numarul cardului european, pentru titularii de card european de
asigurari sociale de sanatate, respectiv tara, numarul
pasaportului si tipul de formular, pentru beneficiarii formularelor
europene. In borderouri vor fi evidentiate distinct prescriptiile
intocmite de medicii de familie pe baza scrisorii medicale de la
medicii de medicina muncii, precum si prescriptiile eliberate
pentru titularii de card european si beneficiarii formularelor
europene.

Pentru furnizorii de medicamente care au in structura mai
multe farmacii/oficine locale de distributie, documentele mai sus
mentionate se intocmesc distinct pentru fiecare dintre acestea.”

95. in anexa nr. 36, la articolul 4, litera f) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,f) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicala
pentru medicamente cu si fara contributie personala din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, care este formular cu regim
special, unic pe tara, daca, din motive justificate, nu poate fi
utilizata prescrierea electronica; sa asigure numai utilizarea
formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personald din sistemul
asigurarilor sociale de sanatate de la data la care prescrierea
se face numai electronic; s& furnizeze tratamentul adecvat si sa
prescrie medicamentele cu si fara contributie personala de care
beneficiaza asiguratii, corespunzatoare denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, conform
specializarii, Tn concordantd cu diagnosticul, informand in
prealabil asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie;”.

96. In anexa nr. 36, la articolul 4, dupa litera g)
se introduc patru noi litere, literele h)—k), cu urmatorul
cuprins:

,h) sé@ completeze formularele cu regim special utilizate in
sistemul de asigurari sociale de sanatate: bilet de trimitere
pentru servicii medicale clinice si paraclinice, prescriptia
medicald, precum si prescriptia medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personala in tratamentul
ambulatoriu, cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale in vigoare. In cazul
nerespectarii acestei obligatii, casele de asigurari de sanatate
recupereaza de la acestia contravaloarea serviciilor medicale
recomandate/medicamentelor cu si fara contributie personala
prescrise, ce au fost efectuate/eliberate de alti furnizori in baza
acestor formulare si decontate de casele de asigurari de
sanatate din fond;

i) sa utilizeze incepand cu data de 1 iulie 2012 prescriptia
medicala electronica on-line si, in situatii justificate, prescriptia
medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara
contributie personalé in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea

Ministrul sanatatii,
Vasile Cepoi

tuturor prevederilor legale in vigoare. Prin exceptie, pana la data
de 31 decembrie 2012 inclusiv, in situatii justificate, prescrierea
medicamentelor se poate face utilizand formularul de prescriptie
medicala cu regim special off-line, iar dupa aceasta data se
utilizeazd numai prescriptia medicala electronica on-line si
off-line;

j) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile
medicale prescrise off-line, pana cel tarziu in ultima zi a lunii in
care s-a facut prescrierea off-line; in situatia Tn care nu a putut
fi pusa Tn aplicare obligatia prevazuta anterior, acestia au
obligatia sa raporteze la casa de asigurari de sanatate in format
electronic, la data prevazuta in contract/conventie, prescriptiile
off-line prescrise in luna pentru care se face raportarea,;

k) sa introduca Tn sistemul informatic, in situatia in care nu a
fost indeplinita obligatia prevazuta la lit. j), toate prescriptiile
medicale prescrise off-line, pana cel tarziu in ultima zi a fiecarui
trimestru in care s-a facut prescrierea off-line, sau au obligatia
sa raporteze la casa de asigurari de sanatate la data prevazuta
in contract/conventie, in format electronic, prescriptiile off-line
prescrise in trimestrul anterior. Aceasta prevedere se aplica
incepand cu trimestrul Il al anului 2012.”

97. Tn anexa nr. 36, dupa articolul 4 se introduce un nou
articol, articolul 41, cu urmatorul cuprins:

JArt. 41, — (1) In cazul in care in derularea contractului se
constata nerespectarea obligatiei prevazute la art. 4 lit. j), se da
avertisment — pentru prima luna pentru care se constata
nerespectarea obligatiei din cadrul unui trimestru.

(2) In cazul in care in derularea contractului se constats
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 4 lit. k), se retine o
suma egala cu contravaloarea prescriptiilor medicale electronice
off-line neintroduse sau neraportate prescrise in cadrul unui
trimestru.

(3) Retinerea sumelor prevazute la alin. (2) si la art. 4 lit. h)
se face prin plata directa sau prin executare silita atat pentru
furnizorii care sunt in relatie contractuala cu casele de asigurari
de sanatate, cat si pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(4) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de
sanatate in conditiile alin. (2) si (3) se utilizeazd conform
prevederilor legale in vigoare.

(5) Pentru cazurile prevazute la alin. (1), (2) si (3) casele de
asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare medic.

(6) Pentru punerea in aplicare a sanctiunilor prevazute la
alin. (1) si (2), nerespectarea obligatiilor de la art. 4 lit. j) si k) se
constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea
lunara/trimestriala a raportarii prescriptiilor medicale de catre
farmacii cu raportarile medicilor prescriptori, luadnd in
considerare si perioada de valabilitate a prescriptiilor medicale.”

98. in anexa nr. 36, la articolul 5, litera b) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,D) nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 4 lit. a)—h)
asumate prin prezenta conventie, constatatd cu ocazia
controlului efectuat de casa de asigurari de sanatate;”.

99. in tot cuprinsul normelor metodologice, sintagma
»cod numeric personal (CNP)” se inlocuieste cu sintagma
,»€od numeric personal/cod unic de asigurare, dupa caz”.

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Doru Badescu
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ACTE ALE BANCII NATIONALE A ROMANIEI

BANCA NATIONALA A ROMANIEI

ORDIN
privind dispunerea radierii din Registrul general al institutiilor financiare nebancare a institutiei
financiare nebancare Societatea Comerciala MUNTENIA TRANZACTII IFN — S.A.

Avand in vedere cele consemnate in Nota nr. VI/5/8.757 din 15 mai 2012 privind radierea din Registrul general al institutiilor
financiare nebancare tinut la Banca Nationala a Romaniei a institutiei financiare nebancare Societatea Comerciala MUNTENIA
TRANZACTII IFN — S.A., intocmita pe baza constatarilor cuprinse in Nota de constatare inregistrata la Banca Nationala a
Roméniei — Directia supraveghere cu nr. 7.261 din 12 aprilie 2012,

in baza art. 28 alin. (1) lit. d) din Legea nr. 93/2009 privind institutiile financiare nebancare, cu modificarile si completarile
ulterioare,

in temeiul art. 35 din Legea nr. 312/2004 privind Statutul Bancii Nationale a Roméniei si al prevederilor Hotéararii
Parlamentului Romaniei nr. 35/2009 privind numirea Consiliului de administratie al Bancii Nationale a Romaniei,

Guvernatorul Bancii Nationale a Roméniei emite urmatorul ordin:

Articol unic. — Se dispune radierea din Registrul general al Maracineanu nr. 8, judetul Arges, inregistrata la oficiul registrului
institutiilor financiare nebancare a institutiei financiare comertului cu nr. J03/874/2010, cod unic de inregistrare
nebancare Societatea Comercialda MUNTENIA TRANZACTII 27370803, inscrisa in Registrul general la sectiunea k) ,Activitati
IFN — S.A., cu sediul in municipiul Campulung, str. Walter multiple de creditare” cu nr. RG-PJR-03-110268.

Guvernatorul Bancii Nationale a Romaniei,
Mugur Constantin Isarescu

Bucuresti, 11 iunie 2012.
Nr. 605.
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