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HOTARARI ALE SENATULUI

PARLAMENTUL ROMANIEI
SENATUL

HOTARARE
privind modificarea Hotararii Senatului nr. 1/2016
pentru alegerea vicepresedintilor, secretarilor si chestorilor
Biroului permanent al Senatului

In temeiul prevederilor art. 64 alin. (2) si (5) din Constitutia Romaniei,
republicata, precum si ale art. 29 din Regulamentul Senatului, aprobat prin
Hotararea Senatului nr. 28/2005, republicat,

Senatul adopta prezenta hotarare.

Articol unic. — Hotararea Senatului nr. 1/2016 pentru alegerea
vicepresedintilor, secretarilor si chestorilor Biroului permanent al Senatului,
publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 73 din 2 februarie 2016, se
modifica dupa cum urmeaza:

— La articolul 3 punctul 3, domnul senator Radulescu Cristian — Grupul
parlamentar PNL — este ales in functia de chestor al Biroului permanent al
Senatului in locul domnului Bodea Cristian-Petru, revocat din aceasta functie.

Aceasta hotarére a fost adoptatd de Senat in sedinta din 21 iunie 2016, cu
respectarea prevederilor art. 76 alin. (2) din Constitutia Romaniei, republicata.

p. PRESEDINTELE SENATULUI,
IOAN CHELARU
Bucuresti, 21 iunie 2016.
Nr. 86.

PARLAMENTUL ROMANIEI
SENATUL

HOTARARE
privind cererea de urmarire penala a domnului senator
Titus Corlatean, fost ministru al afacerilor externe,
in Dosarul nr. 644/P/2014

Avand in vedere solicitarea Parchetului de pe 1angé Inalta Curte de Casatie
si Justitie privind formularea cererii de urmarire penala fatd de domnul senator
Titus Corlatean, fost ministru al afacerilor externe, transmisa Senatului cu Adresa
nr. 450/C/2016,

in temeiul prevederilor art. 109 alin. (2) din Constitutia Romaniei, republicata,
si ale art. 151 din Regulamentul Senatului, aprobat prin Hotararea Guvernului
nr. 28/2005, republicat,

avand in vedere Raportul Comisiei juridice, de numiri, disciplind, imunitati si
validari nr. XIX/203/2016,

Senatul adopta prezenta hotarare.

Articol unic. — Senatul hotaraste sa nu ceara urmarirea penala a domnului
senator Titus Corlatean, fost ministru al afacerilor externe, in Dosarul
nr. 644/P/2014 al Sectiei de combatere a infractiunilor de coruptie — Directia
Nationala Anticoruptie.

Aceasta hotarare a fost adoptata de Senat in sedinta din 21 iunie 2016, cu
respectarea prevederilor art. 76 alin. (2) din Constitutia Romaniei, republicata.

p. PRESEDINTELE SENATULUI,
IOAN CHELARU
Bucuresti, 21 iunie 2016.
Nr. 88.
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HOTARARI

ALE GUVERNULUI

ROMANIEI

GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind repartizarea pe judete a sumelor aprobate prin lege
pentru finantarea drepturilor copiilor/elevilor/tinerilor cu cerinte educationale speciale
integrati in invataméantul de masa, precum si metodologia de alocare a acestor sume unitatilor
de invatamant de masa, pentru anul 2016

In temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicat, al art. 48 alin. (3) si art. 51 alin. (2) din Legea educatiei nationale
nr. 1/2011, cu modificarile si completarile ulterioare, precum si in baza prevederilor pct. 42 din anexa nr. 4 si pct. 43 din anexa nr. 5

la Legea bugetului de stat pe anul 2016 nr. 339/2015,

Guvernul Roméniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — (1) Din sumele rezervate prevazute la pozitia 42
din anexa nr. 4 la Legea bugetului de stat pe anul 2016
nr. 339/2015 se repartizeaza pe judete suma totala de
68.000 mii lei, potrivit anexei nr. 1, care face parte integranta din
prezenta hotarére, in baza solicitarilor si fundamentarilor
prezentate de autoritatile administratiei publice locale.

(2) Din sumele rezervate prevazute la pozitia 43 din anexa
nr. 5 la Legea bugetului de stat pe anul 2016 nr. 339/2015 se
repartizeazd municipiului Bucuresti suma de 1.240 mii lei, in
baza solicitarilor si fundamentarilor prezentate de autoritatile
administratiei publice locale.

(3) Sumele repartizate potrivit prevederilor alin. (1) si (2) se
aproba in bugetele judetelor/bugetul municipiului Bucuresti,
potrivit legii, si se utilizeaza pentru plata drepturilor de care
beneficiaza copiii/elevii/tinerii cu cerinte educationale speciale
integrati in unitatile de invataméant de masa, pentru toate zilele

de scolarizare din anul 2016, constand in asigurarea alocatiei
zilnice de hrana, a rechizitelor scolare, a imbracamintei si a
incaltamintei.

(4) Cuantumul drepturilor prevazute la alin. (3) este stabilit
potrivit prevederilor pct. A din anexa la Hotararea Guvernului
nr. 904/2014 pentru stabilirea limitelor minime de cheltuieli
aferente drepturilor prevazute de art. 129 alin. (1) din Legea
nr. 272/2004 privind protectia si promovarea drepturilor copilului.

Art. 2. — Se aproba metodologia de alocare a sumelor
necesare acordarii drepturilor de care beneficiaza copiii/
eleviiftinerii cu cerinte educationale speciale integrati in
invatamantul de masa, potrivit anexei nr. 2, care face parte
integranta din prezenta hotaréare.

Art. 3. — Ministerul Finantelor Publice este autorizat sa
introduca modificarile ce decurg din prezenta hotarare in
structura bugetului de stat pe anul 2016.

PRIM-MINISTRU
DACIAN JULIEN CIOLOS

Bucuresti, 16 iunie 2016.
Nr. 423.

Contrasemneaza:
Viceprim-ministru, ministrul dezvoltarii regionale
si administratiei publice,

Vasile Dincu
Ministrul educatiei nationale si cercetarii stiintifice,
Adrian Curaj
p. Ministrul finantelor publice,

Enache Jiru,
secretar de stat
p. Ministrul muncii, familiei, protectiei sociale
si persoanelor varstnice,

Valentina Contescu,
secretar de stat
Ministrul sanatatii,

Vlad Vasile Voiculescu
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ANEXA Nr. 1
ort JUDETUL (i) ort JUDETUL (it
1| Alba 1.668 22 |Hunedoara 2.483
2|Arad 2.209 23| lalomita 2.167
3| Arges 1.886 24 | lasi 2.094
4| Bacau 1.545 25| lifov 536
5 | Bihor 3.494 26 | Maramures 695
6 | Bistrita-Nasaud 1.449 27 | Mehedinti 1.366
7 | Botosani 2.219 28 | Mures 913
8 | Brasov 3.507 29| Neamt 1.257
9| Braila 2.183 30| Olt 999
10 | Buzau 1.517 31| Prahova 2.097
11 | Caras-Severin 1.899 32| Satu Mare 1.329
12 | Calarasi 801 33| Salaj 838
13| Clyj 2.659 34 | Sibiu 2.063
14 | Constanta 1.504 35 |Suceava 2.383
15| Covasna 1.035 36 | Teleorman 723
16 | Dambovita 2915 37 | Timis 3.293
17 | Dolj 1.962 38| Tulcea 611
18 | Galati 1.433 39 | Vaslui 1.379
19| Giurgiu 62 40 |Valcea 950
20| Gorj 1.730 41 | Vrancea 695
21 | Harghita 1.452 TOTAL: 68.000

ANEXA Nr. 2

METODOLOGIA
de alocare a sumelor necesare acordarii drepturilor de care beneficiaza copiii/eleviiltinerii
cu cerinte educationale speciale integrati in invataméantul de masa
Art. 1. — In intelesul prezentei metodologii, termenii si (2) Cererea scrisa este depusa la unitatea de Tnvatamant

expresiile de mai jos se definesc dupa cum urmeaza:

a) beneficiar — copillelev/tanar cu cerinte educationale
speciale integrat in invatamantul de masa, care urmeaza
curriculumul Tnvatamantului de masa, care beneficiaza de
drepturile prevazute la art. 51 alin. (2) din Legea educatiei
nationale nr. 1/2011, cu modificarile si completarile ulterioare, si
care nu beneficiaza de masura de protectie speciala stabilita in
conditiile Legii nr. 272/2004, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare;

b) certificatul de orientare scolard si profesionald —
document/act oficial eliberat de catre Centrul judetean de
resurse si asistentd educationala/Centrul de Resurse si
Asistenta Educationalda al Municipiului Bucuresti, conform
prevederilor cuprinse in Legea educatiei nationale nr. 1/2011,
cu modificarile si completarile ulterioare, care precizeaza
diagnosticul/deficienta si orienteaza copiii, elevii si tinerii cu
cerinte educationale speciale in ihvatamantul de mass;

c) unitétile de invdtamant de masa — totalitatea unitatilor de
fnvatamant preuniversitar cu personalitate juridica, de stat si
particular sau confesional acreditat, cu exceptia unitatilor de
invatamant special.

Art. 2. — (1) Parintele sau, dupa caz, reprezentantul legal al
beneficiarului definit in conformitate cu prevederile art. 1 lit. a),
in termen de 10 zile de la data intrarii Tn vigoare a prezentei
hotarari, solicita, pe baza de cerere scrisa, acordarea acestor
drepturi.

preuniversitar de masa cu personalitate juridica, definita in
conformitate cu prevederile art. 1 lit. ¢), la care este inscris
copilul/elevul/tanarul cu cerinte educationale speciale, si este
insotita de urmatoarele documente, in copie:

a) certificatul de nastere al beneficiarului;

b) actul de identitate al parintelui sau, dupa caz, al
reprezentantului legal;

c) certificatul de orientare scolara si profesionala.

(3) In termen de 10 zile de la data expirarii termenului
prevazut la alin. (1), unitatile de Tnvatdamant de masa cu
personalitate juridica in care sunt integrati copii/elevi/tineri cu
cerinte educationale speciale transmit ordonatorilor principali de
credite ai bugetelor locale de care apartin numarul de beneficiari
inscrisi in evidente la data de 1 ianuarie 2016 sau ulterior
acestei date, pe structura de varsta prevazuta la pct. Adin anexa
la Hotararea Guvernului nr. 904/2014 pentru stabilirea limitelor
minime de cheltuieli aferente drepturilor prevazute de art. 129
alin. (1) din Legea nr. 272/2004 privind protectia si promovarea
drepturilor copilului, precum si datele de identificare ale
beneficiarilor si ale reprezentantilor legali, potrivit anexei nr. 1,
care face parte integranta din prezenta metodologie.

(4) Ordonatorii principali de credite ai bugetelor locale, Tn
termen de 5 zile de la expirarea termenului prevazut la alin. (3),
centralizeaza solicitarile unitatilor de invatadmant preuniversitar
de masa, potrivit modelului prevazut in anexa nr. 2, care face
parte integranta din prezenta metodologie, si transmit situatia
centralizatoare inspectoratelor scolare judetene/Inspectoratului
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Scolar al Municipiului Bucuresti care, prin intermediul centrelor
judetene de resurse si asistentd educationala/Centrului de
Resurse si Asistentd Educationald al Municipiului Bucuresti,
verifica si valideaza situatia primita.

(5) Inspectoratele scolare judetene/Inspectoratul Scolar al
Municipiului Bucuresti transmit(e) consiliului judetean/Consiliului
General al Municipiului Bucuresti, in termen de 5 zile de la
expirarea termenului prevazut la alin. (4), situatia prevazuta la
alin. (3), pe structura prevazuta in anexa nr. 3, care face parte
integranta din prezenta metodologie.

(6) Consilille judetene/Consiliul General al Municipiului
Bucuresti stabilesc/stabileste nivelul sumelor cuvenite fiecarei
unitati/subdiviziuni administrativ-teritoriale, pentru fiecare unitate
de invatadmant de masa cu personalitate juridica, prin inmultirea
numarului de beneficiari cu valoarea drepturilor cuvenite,
prevazute la pct. A din anexa la Hotardrea Guvernului
nr. 904/2014.

(7) In termen de cel mult 20 de zile de la expirarea termenului
prevazut la alin (5), consiliile judetene/Consiliul General al
Municipiului Bucuresti repartizeazd pe comune, orase Si
municipii/sectoare, dupa caz, prin hotarare, sumele stabilite, cu
incadrarea in sumele defalcate din taxa pe valoarea adaugata
alocate judetului cu aceasta destinatie si le comunica acestora.

(8) Sumele alocate conform alin. (7) si reflectate in bugetul
judetului, la partea de cheltuieli, cu ajutorul indicatorului
»1ransferuri din bugetul judetului catre bugetele locale pentru
plata drepturilor de care beneficiaza copiii/elevii/tinerii cu cerinte
educationale speciale integrati in invatamantul de masa” se
transfera unitatilor/subdiviziunilor administrativ-teritoriale, in
termen de 5 zile de la intrarea in vigoare a hotararilor consiliilor
judetene/ Consiliului General al Municipiului Bucuresti, dupa caz.

(9) Prin rectificare bugetara, sumele primite potrivit alin. (8)
de catre unitatile/subdiviziunile administrativ-teritoriale se
reflecta Tn bugetele locale, la partea de venituri, cu ajutorul
indicatorului ,Sume primite de la bugetul judetului pentru plata
drepturilor de care beneficiaza copiii cu cerinte educationale
speciale integrati in Tnvatamantul de masa”, iar la partea de
cheltuieli, in bugetele unitatilor de invatamant, la titlul 57

Unitatea/Subdiviziunea administrativ-teritoriala ...........................

Unitatea Scolara ...,

JAsistentd sociald”, articolul 57.02 ,Ajutoare sociale”,
alineatul 57.02.01 ,Ajutoare sociale in numerar’ pentru
copiii/elevii/tinerii cu cerinte educationale speciale integrati in
unitatile de invataméant de masa de stat, respectiv in bugetul
local, la titlul 55 ,Alte transferuri”, articolul 55.01 ,Transferuri
interne”, alineatul 55.01.63 ,Finantarea invataméantului particular
sau confesional acreditat” pentru copiii/elevii/tinerii cu cerinte
educationale speciale integrati Tn unitatile de Tnvatamant de
masa, particular sau confesional acreditat.

(10) In vederea asigurarii fondurilor necesare, unitatile/
subdiviziunile administrativ-teritoriale pot contribui la finantarea
acestor cheltuieli cu sume din veniturile proprii ale acestora sau
din sumele defalcate din taxa pe valoarea adaugata pentru
echilibrarea bugetelor locale.

(11) Sumele acordate potrivit dispozitiilor alin. (9) unitatilor
de nvatamant preuniversitar de masa, ramase neutilizate la
sfarsitul exercitiului bugetar, se restituie bugetului local din care
au fost primite.

(12) Unitatile/Subdiviziunile administrativ-teritoriale restituie
judetelor/municipiului  Bucuresti sumele acordate potrivit
dispozitiilor alin. (7) si ramase neutilizate la sfarsitul exercitiului
bugetar, urmand ca acestea sa se regularizeze cu bugetul de stat.

Art. 3. — (1) In executie, unitatile de invatamant de mas&
platesc beneficiarilor sumele aferente reprezentand alocatia
zilnica de hrana n primele 5 zile lucratoare ale lunii pentru
luna/lunile precedenta(e), in functie de numarul de zile de
scolarizare si prezenta scolard inregistratd Tn luna/lunile
anterioara(e).

(2) Fac exceptie de la conditia de acordare a drepturilor in
functie de prezenta scolara, prevazuta la alin. (1), beneficiarii
care au certificat de orientare scolara si profesionala si care sunt
scolarizati la domiciliu si/sau internati in unitatile sanitare.

(3) Sumele aferente drepturilor de care beneficiaza copiii/
eleviiftinerii cu cerinte educationale speciale integrati in
invatamantul de masa, cu exceptia celor reprezentand alocatia
zilnica de hrana, se platesc pana la finele anului calendaristic.

ANEXA Nr. 1
la metodologie

SITUATIA NOMINALA
a beneficiarilor pe grupe de vérsta si a zilelor de scolarizare, in anul scolar 2016

Grupa de varsta, conform Numele si Nr. de zile
structurii previzute renumele Nr. certificatului de scolarizare Nr. de zile de scolarizare
Nr. Numele si prenumele Data nasterii a pct. A gin anexa P Arintelui/ de orientare scolara n anul scolar in anul scolar 2016—2017
crt. beneficiarului beneficiarului pet . P . si profesionala/ 2015—2016 (septembrie—
la Hotdrarea Guvernului | reprezentantului d liberrii : : d bric 2016)*
nr. 904/2014 legal ata eliberarii '(|a.nuar|e— ecembrie )*)
iunie 2016)*)

*) Numarul de zile de scolarizare Tn anul scolar 2015—2016 se stabileste in functie de durata cursurilor pe niveluri de invatamant si clase, conform
prevederilor Ordinului ministrului educatiei si cercetarii stiintifice nr. 4.496/2015 privind structura anului scolar 2015—2016, modificat si completat prin Ordinul
ministrului educatiei si cercetarii stiintifice nr. 5.079/2015, si a planurilor-cadru de invatamént in vigoare.

**) Numarul de zile de scolarizare in anul scolar 2016—2017 se stabileste in functie de durata cursurilor pe niveluri de invatamant din perioada

12 septembrie 2016—23 decembrie 2016.

Director,

Secretar,
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ANEXA Nr. 2

la metodologie

6
Unitatea/Subdiviziunea administrativ-teritoriala ...................................
SITUATIA CENTRALIZATOARE
privind beneficiarii pe grupe de varsta si a zilelor de scolarizare, in anul scolar 2016
Numele Nr. de zile Nr. de zile
) Grupa de varsta, conform . Nr. certificatului de de scolarizare de scolarizare
N Numele si . - = si prenumele ) < P P
" | Unitatea scolars prenumele Data nasterii | structurii prevazute lapct. A| ° périntelui/ orientare scolara in anul scolar in anul scolar
crt. ’ beneficiarului beneficiarului din anexa la Hotararea reprezentantului si profesionala/ 2015—2016 2016—2017
Guvernului nr. 904/2014 P leqal data eliberarii (ianuarie— (septembrie—
9 iunie 2016)*) decembrie 2016)**)
*) Numarul de zile de scolarizare Tn anul scolar 2015—2016 se stabileste in functie de durata cursurilor pe niveluri de invatamant si clase, conform
nt din perioada

ministrului educatiei si cercetarii stiintifice nr. 5.079/2015, si a planurilor-cadru de invatamant in vigoare.
**) Numérul de zile de scolarizare in anul scolar 2016—2017 se stabileste in functie de durata cursurilor pe niveluri de invataméa
Director executiv,

12 septembrie 2016—23 decembrie 2016.
Ordonator principal de credite,

prevederilor Ordinului ministrului educatiei si cercetarii stiintifice nr. 4.496/2015 privind structura anului scolar 2015—2016, modificat si completat prin Ordinul

ANEXA Nr. 3

la metodologie

CONSILIUL JUDETEAN/GENERAL AL MUNICIPIULUI BUCURESTI
Inspectoratul Scolar al ...
SITUATIA BENEFICIARILOR $SI A SUMELOR
ce se cuvin unitatilor administrativ-teritoriale
Grupa de vérstéi Numele si NI, certificatului Nr. de zjle Nr. de ;ile S}JMA*
Numele si conform structurii | de ori de scolarizare de scolarizare (mii lei)*)
Nr. Unitatea Unitatea umee si Data nasterii | prevazute la pct. Adin prenumele e or|ent§ re n anul scolar in anul scolar
L e . renumele A . parintelui/ scolara , :
crt. | administrativ-teritoriala | scolara bp - .| beneficiarului | anexa la Hotdrarea ’ SN 2015—2016 2016—2017
eneficiarului ) reprezentantului | si profesionala/ . ) . % Alte
Guvernului leqal data eliberari (ianuarie— (septembrie— | Hrana drepturi Total
nr. 904/2014 g junie 2016) decembrie 2016) P
UAT ..... A
B | ..
Etc.
Total UAT ..... X X X X X X X
UAT ..... A
B | ..
Etc.
Total UAT ..... X X X X X X X
Etc.
*) Coloana se va completa la nivelul consiliului judetean/Consiliului General al Municipiului Bucuresti.
/ Consiliul Judetean.............. /
Consiliul General al Municipiului Bucuresti
Presedinte,

Inspectoratul Scolar Judetean

Inspectoratul Scolar al Municipiului Bucuresti
Inspector scolar general,

Avizat

Centrul Judetean de Resurse si Asistenta Educationala
Centrul de Resurse si Asistenta Educationala al Municipiului Bucuresti

Director,
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GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
privind modificarea si completarea Hotararii Guvernului nr. 161/2016 pentru aprobarea pachetelor
de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
pentru anii 2016—2017

Tn temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Art. 1. — Hotarérea Guvernului nr. 161/2016 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului
de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2016—2017,
publicata in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 215 din
23 martie 2016, cu modificarile ulterioare, se modifica si se
completeaza dupa cum urmeaza:

1.in anexanr. 1, la capitolul Il litera K punctul 3, a doua
nota explicativa se modifica si va avea urmatorul cuprins:

,**) Se recomanda numai pentru retentie urinara, pentru vezica neurogena

si obstructie canal uretral, la recomandarea medicului de specialitate neurologie,
neurologie pediatrica, urologie, recuperare, medicina fizica si balneologie,

oncologie si chirurgie pediatrica.

2. In anexa nr. 2, la articolul 3, literele d), s), af), ag), aq)
si ar) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii
minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la
valoarea minima garantata pentru serviciile medicale decontate
prin tarif pe serviciu medical decontate de casa de asigurari de
sanatate; informatiile privind pachetele de servicii medicale si
tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de
furnizori In formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari
de sanatate cu care se afla in relatie contractuals;

S) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta datg;

af) sa respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul
de familie dupa expirarea a cel putin 6 luni de la data inscrierii
pe lista acestuia; in situatia in care nu se respectd aceasta
obligatie, la sesizarea asiguratului, casa de asigurari de
sanatate cu care furnizorul a incheiat contract de furnizare de

servicii medicale va efectua actualizarea listei medicului de
familie de la care asiguratul doreste sa plece, prin eliminarea
asiguratului de pe lista. Schimbarea medicului de familie se face
pe baza cardului national de asigurari sociale de sanatate si a
cererii de inscriere prin transfer, conform modelului si conditiilor
prevazute in norme. Pentru persoanele carora nu le-a fost emis
cardul sau care din motive religioase sau de constiinta refuza
cardul national sau pentru persoanele céarora li se va emite card
national duplicat, precum si pentru copiii de 0—18 ani,
schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de
inscriere prin transfer.

Asiguratul isi poate schimba medicul de familie Thaintea
expirarii termenului de 6 luni, in urmatoarele situatii: decesul
medicului pe lista caruia se afla inscris, medicul de familie nu
se mai aflad in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate sau contractul este suspendat, in situatia in care a fost
preluat praxisul medicului de familie pe lista caruia se afla
inscris, 1n situatia Tn care asiguratul isi schimba domiciliul dintr-o
localitate in alta. Asiguratul isi poate schimba medicul de familie
fnaintea expirarii termenului de 6 luni si in situatia in care
asiguratul se afla in arest preventiv sau executa o pedeapsa
privativa de libertate, la Tncetarea arestului preventiv al
asiguratului si/sau Tnlocuirea acestuia cu arest la domiciliu sau
control judiciar, la incetarea pedepsei privative de libertate a
asiguratului, precum si in situatia arestului la domiciliu ori in
perioada de amanare sau de intrerupere a executarii unei
pedepse privative de libertate. Pe durata executarii pedepsei
privative de libertate sau a arestului preventiv serviciile medicale
sunt asigurate de medicii de familie/medicina generala ce Tsi
desfasoara activitatea in cabinetele medicale ale unitatilor
penitenciare sau ale aresturilor in custodia carora se afla
asiguratul, acesta fiind inscris, in aceasta perioada, pe lista
respectivului medic;

ag) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie
personala si, dupa caz, unele materiale sanitare, precum si
investigatii paraclinice numai ca o consecinta a actului medical
propriu. Exceptie fac situatile in care pacientul urmeaza o
schema de tratament stabilita pentru o perioada mai mare de
30 de zile calendaristice, initiata de catre medicul de specialitate
care isi desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale cu
casa de asigurari de sanatate, prin prescrierea primei retete
pentru medicamente cu sau fara contributie personala si, dupa
caz, pentru unele materiale sanitare, precum si situatiile in care
medicul de familie prescrie medicamente la recomandarea
medicului de medicina muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina
muncii sunt obligati s& comunice recomandarile formulate,
folosind exclusiv formularul tipizat de scrisoare medicala, iar la
externarea din spital recomandarile vor fi comunicate
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utilizadndu-se formularul tipizat de scrisoare medicala sau biletul
de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa contina explicit
toate elementele prevazute in scrisoarea medicala. In situatia
in care in scrisoarea medicala/biletul de iesire din spital nu
existd mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la
externarea din spital sau ca urmare a unui act medical propriu
la nivelul ambulatoriului de specialitate, medicul de familie poate
prescrie medicamentele prevazute in scrisoarea medicala/biletul
de iesire din spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele
recomandate prin scrisoarea medicala care nu respecta modelul
prevazut in norme si/sau este eliberatd de medici care nu
desfasoara activitate Tn relatie contractuald/conventie cu casa
de asigurari de sanatate. Modelul formularului tipizat de
scrisoare medicala este stabilit prin norme. Pentru persoanele
care se incadreaza in Programul pentru compensarea in
procent de 90% a pretului de referintd al medicamentelor
acordate pensionarilor cu venituri realizate numai din pensii de
pana la 700 lei/luna, medicul de familie prescrie medicamentele
recomandate de catre alti medici aflati in relatie contractuala cu
casele de asigurari de sanatate numai daca acestea au fost
comunicate pe baza scrisorii medicale al carei model este
prevazut in norme.

n situatia Tn care un asigurat, cu o boala cronica confirmata
inscris pe lista proprie de asigurati a unui medic de familie, este
internat Tn regim de spitalizare continud intr-o sectie de
acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati sanitare cu paturi
aflate Tn relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate,
medicul de familie poate elibera prescriptie medicala pentru
medicamentele si materialele sanitare din programele nationale
de sanatate, pentru medicamentele aferente bolilor pentru care
este necesara aprobarea comisiilor de la nivelul Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate/caselor de asigurari de sanatate,
precum si pentru medicamentele aferente afectiunilor cronice,
altele decéat cele cuprinse in lista cu DCl-urile pe care o depune
spitalul la contractare, in conditiile prezentarii unui document
eliberat de spital, ca asiguratul este internat, al carui model este
stabilit prin norme, si cu respectarea conditiilor de prescriere de
medicamente pentru bolile cronice;

aq) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate
off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de
sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care
se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia n calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste
in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.

Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte
conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteazad
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si n situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora
nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

ar) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza si pachetul
minimal furnizate — altele decéat cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. aq), in
maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se
face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. In situatia nerespectéarii acestei
obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate.”

3. In anexa nr. 2, la articolul 13, alineatele (2) si (3) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»(2) Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct
per capita si a valorii minime garantate pentru un punct per
serviciu, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national are urmatoarea structura:

a) suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor
art. 183 alin. (3), inclusiv suma reprezentand regularizarea
trimestrului IV al anului anterior;

b) sume necesare pentru plata medicilor nou-veniti intr-o
localitate care desfasoaréa activitate in cabinete medicale in
conditiile stabilite prin norme;

c) 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata pe
serviciu, dupa retinerea sumelor prevazute la lit. a) si b).

(3) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per capita
si per serviciu, fondul anual aferent asistentei medicale primare
din care se scade suma corespunzatoare lit. a) a alin. (2) se
defalca trimestrial.”

4.1n anexa nr. 2, la articolul 17, alineatul (4) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,(4) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 3 lit. ap), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea
minima garantata a unui punct per capita, respectiv suma
stabilitd potrivit art. 14 Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru
medicii de familie la care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea
minima garantatd a unui punct per capita, respectiv suma
stabilitd potrivit art. 14 Tn cazul medicilor nou-veniti intr-o
localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru
medicii de familie la care acestea au fost inregistrate.”

5. 1n anexa nr. 2, la articolul 24, literele q), t), ak) si al) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,q) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii
minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de
casa de asigurari de sanatate calculate la valoarea minima
garantata; informatiile privind pachetele de servicii medicale si
tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari
de sanatate cu care se afla in relatie contractualg;

t) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu
data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de raportare
in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 465/22.V1.2016 9

conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a
mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

ak) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale Tnregistrate
off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de
sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate Tn luna pentru care
se face raportarea. La stabilirea acestui termen, nu se ia in
calcul ziua acordérii serviciului medical si acesta se implineste
in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decéat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile Tn
care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni
de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din
motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare
pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

al) sa transmita Tn platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza si pachetul
minimal furnizate — altele decéat cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. ak), in
maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se
face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. in situatia nerespectérii acestei
obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate.”

6. In anexa nr. 2, la articolul 33, alineatul (1) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 33. — (1) Pentru stabilirea valorii minime garantate a
unui punct per serviciu, respectiv pentru stabilirea valorii
definitive a unui punct per serviciu, din fondul aferent asistentei
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice
la nivel national se scade suma corespunzatoare punerii in
aplicare a prevederilor art. 183 alin. (3), inclusiv suma
reprezentand regularizarea trimestrului 1V al anului anterior;
fondul aferent asistentei medicale ambulatorii de specialitate
pentru specialitatile clinice pentru calculul valorii definitive a
punctului per serviciu se defalca trimestrial.”

7.1n anexa nr. 2, la articolul 35, alineatul (4) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,(4) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 24 lit. ai), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea
minima garantatd a unui punct per serviciu, respectiv se
diminueaza cu 5% valoarea de contract pentru luna in care s-au
produs aceste situatii, pentru medicii de specialitate clinica/
acupunctura la care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea
minima garantatd a unui punct per serviciu, respectiv se
diminueaza cu 10% valoarea de contract pentru luna in care
s-au produs aceste situatii, pentru medicii de specialitate
clinicd/acupunctura la care acestea au fost inregistrate.”

8.1n anexa nr. 2, la articolul 42, literele p), s), al) siam) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,p) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii
de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de
asigurari de sanatate; informatiile privind pachetul de servicii
medicale si tarifele corespunzéatoare serviciilor medicale sunt
afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractual3;

s) sa utilizeze sistemul de raportare n timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste
in a 3-a zi lucratoare de la aceasta dat3;

al) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate
off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de
sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate n luna pentru care
se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decéat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile Tn
care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni
de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din
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motive religioase sau de constiintd/adeverinta Tnlocuitoare
pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

am) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza furnizate —
altele decét cele transmise in platforma informatica a asigurarilor
de sanatate in conditiile lit. al), in maximum 3 zile lucratoare de
la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care
se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. in situatia
nerespectarii acestei obligatii, servicile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate.”

9. In anexa nr. 2, la articolul 52, alineatul (4) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,(4) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 42 lit. ah), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea
lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta
situatie.”

10. In anexa nr. 2, la articolul 59, literele o), r), ad) si ae)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,0) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii
minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de
casa de asigurari de sanatate si partea de contributie personala
suportata de asigurat; informatiile privind pachetele de servicii
medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt
afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

r) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu
data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de raportare
in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a
mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste
in a 3-a zi lucratoare de la aceasta dats;

ad) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul

off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate
off-line se transmit Tn platforma informatica a asigurarilor de
sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate Tn luna pentru care
se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a
zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul
de baza acordate in alte conditii decéat cele mentionate anterior
nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se
utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuzé cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

ae) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza si pachetul
minimal furnizate — altele decéat cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sé@natate in conditiile lit. ad) in
maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se
face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. In situatia nerespectéarii acestei
obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate.”

11.Tn anexa nr. 2, la articolul 67, alineatul (4) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,(4) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 59 lit. ab), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea
lunara de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta
situatie.”

12. In anexa nr. 2, la articolul 74, literele n), o), t), am) si
ao) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,n) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de baza cu
tarifele corespunzatoare decontate de casa de asigurari de
sanatate; informatiile privind pachetul de servicii medicale si
tarifele corespunzatoare serviciilor medicale sunt afisate de
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari
de sanatate cu care se afla in relatie contractual;

0) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
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si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

t) sa Intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale
programabile, daca este cazul;, managementul listelor de
prioritate pentru serviciile medicale paraclinice se face electronic
prin serviciul pus la dispozitie de Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune;

am) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnaturad electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate off-line
se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate
in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului
medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face
raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua
acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi
lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul
de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior
nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate; prevederile sunt valabile si n situatiile in care se
utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la
data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz,
documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru
persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii
serviciilor medicale;

ao) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza furnizate —
altele decat cele transmise in platforma informatica a asigurarilor
de sanatate in conditiile lit. am), in maximum 3 zile lucratoare de
la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care
se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceastad data; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. In situatia
nerespectarii acestei obligatii, servicile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate.”

13. In anexa nr. 2, la articolul 76, litera a) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

,a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii
medicale autorizati si evaluati si sa faca publica in termen de
maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor,
prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de
sanatate, lista nominald a acestora, cuprinzdnd denumirea si
valoarea de contract a fiecaruia, inclusiv punctajele aferente
tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract

si sa actualizeze permanent aceastd lista in functie de
modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de
la data operarii acestora, conform legii; criteriile si punctajele
aferente pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract sunt
afisate de catre casa de asigurari de sanatate in formatul pus la
dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;”.

14.1n anexa nr. 2, la articolul 87, alineatul (2) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(2) Fiecare medic de specialitate care acorda servicii
medicale de specialitate intr-un spital isi desfasoara activitatea
in baza unui singur contract de furnizare de servicii medicale
spitalicesti incheiat cu casa de asigurari de sanatate, cu
exceptia zonelor/localitatilor deficitare din punctul de vedere al
existentei medicilor de o anumita specialitate, situatie in care un
medic poate acorda servicii medicale spitalicesti, in baza a doua
contracte de furnizare de servicii medicale spitalicesti in unitati
sanitare distincte, cu respectarea legislatiei muncii.”

15. In anexa nr. 2, la articolul 92 alineatul (1), literele f), p),
s), ab) si as) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,f) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. Serviciile medicale inregistrate
off-line se transmit in platforma informatica a asigurarilor de
sanatate in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care
se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din
pachetul de baza acordate in alte conditii decét cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de
asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile Tn
care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni
de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din
motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare
pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea
nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in
vederea acordarii serviciilor medicale;

p) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagind web, precum si pachetul de servicii
minimal si de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de
casa de asigurari de sanatate; informatiile privind pachetele de
servicii medicale si tarifele corespunzatoare serviciilor medicale
sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de
casele de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala;

s) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare bilunara/lunara/trimestriala,
in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si validate
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de catre casele de asigurari de sanatate; raportarea in timp real
se face electronic Tn formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate; in situatii justificate in care
nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic,
raportarea activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare
de la data acordarii serviciului medical. La stabilirea acestui
termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;
ab) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile
medicale programabile, pentru eficientizarea serviciilor
medicale, dupa caz. Managementul listelor de prioritate pentru
serviciile medicale spitalicesti se face electronic prin serviciul
pus la dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,
incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

as) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza si pachetul
minimal furnizate — altele decéat cele transmise in platforma
informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. f) in
maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se
face prin semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata. In situatia nerespectarii acestei
obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate.”

16. In anexa nr. 2, la articolul 102, alineatul (3) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,(3) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 92 alin. (1) lit. ao), se
aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 1% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta, se diminueaza cu 3% valoarea lunara de contract,
pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.”

17.1n anexa nr. 2, la articolul 107 alineatul (1), literele m)
si t) se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»,m) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare lunara in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste
in a 3-a zi lucratoare de la aceasta dats;

t) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza si pachetul
minimal furnizate, Tn maximum 3 zile lucratoare de la data
acordarii serviciilor medicale, pentru serviciile acordate in luna

pentru care se face raportarea, in conditiile prevazute in norme;
la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate
eliberate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitilor Legii nr. 455/2001, republicatd. In situatia
nerespectarii acestei obligatii, servicile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate.”

18. In anexa nr. 2, la articolul 119, literele 1), aa) si ab) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

1) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste
in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

aa) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii
nr. 455/2001, republicata.

Servicile medicale Tinregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sdnatate in maximum
3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza
acordate n alte conditii decat cele mentionate anterior nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza
adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii
pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele
prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/20086, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele
carora nu le-a fost emis cardul Tn vederea acordarii serviciilor
medicale;

ab) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza furnizate —
altele decéat cele transmise in platforma informatica a asigurarilor
de sanatate in conditiile lit. aa), Tn maximum 3 zile lucratoare de
la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care
se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a
zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale
acordate se face prin semnatura electronica extinsa potrivit
dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. in situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor
de céatre casele de asigurari de sanatate.”
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19. In anexa nr. 2, la articolul 130, literele n), q), af) si ag)
se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,n) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala, datele de contact ale acesteia care cuprind adresa,
telefon, fax, e-mail, pagina web, precum si pachetul de servicii
de baza cu tarifele corespunzatoare decontate de casa de
asigurari de sanatate; informatiile privind pachetul de servicii
medicale si tarifele corespunzéatoare serviciilor medicale sunt
afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractualg;

q) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand
cu data la care acesta va fi pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se referd la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de servicii medicale,
fara a mai fi necesara o raportare lunara, in vederea decontarii
serviciilor medicale contractate si validate de céatre casele de
asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face electronic
in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate; in situatii justificate in care nu se poate realiza
comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii se
realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii
serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste
Tn a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;

af) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata.

Servicile medicale Tinregistrate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sdnatate in maximum
3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical, pentru
serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare
de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza
acordate Tn alte conditii decat cele mentionate anterior nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;
prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza
adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii
pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau
de constiintd/adeverinta Tnlocuitoare pentru cei carora li se va
emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele
prevazute la art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele
carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor
medicale;

ag) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate serviciile medicale din pachetul de baza furnizate —
altele decét cele transmise in platforma informatica a asigurarilor
de sanatate in conditiile lit. af) in maximum 3 zile lucratoare de
la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru care
se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in
a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa
potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001, republicata. in situatia

nerespectarii acestei obligatii, servicile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate.”

20. in anexa nr. 2, la articolul 135, alineatul (2) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

.(2) In cazul in care in derularea contractului se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 130 lit. ad), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 1% valoarea lunara
de contract, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa
aceasta se diminueaza cu 3% valoarea lunara de contract,
pentru luna n care s-a produs aceasta situatie.”

21. In anexa nr. 2, la articolul 141, literele f) si w) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

,f) sa transmita caselor de asigurari de sanatate datele
solicitate, utilizdnd platforma informatica din asigurarile de
sanétate. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem informatic,
acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din
platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care
furnizorii sunt obligati s& asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor;

w) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real incepand
cu data la care acesta este pus in functiune; sistemul de
raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice
realizate conform contractelor de furnizare de medicamente cu
si fara contributie personald, fara a mai fi necesara o raportare
lunara, in vederea decontarii medicamentelor de catre casele
de asigurari de sanatate; raportarea in timp real se face
electronic in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate; in situatii justificate Tn care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitatii
se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii
medicamentelor. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua eliberarii medicamentelor si acesta se implineste in a 3-a zi
lucratoare de la aceasta data.”

22.Tn anexa nr. 2, la articolul 147, la alineatul (1), partea
introductiva se modifica si va avea urmatorul cuprins:

JArt. 147. — (1) In cazul In care se constatd nerespectarea
de catre o farmacie/oficina locala de distributie, in mod
nejustificat, a programului de lucru comunicat casei de asigurari
de sanatate si prevazut in contract, precum si in cazul
nerespectarii obligatiei prevazute la art. 141 lit. p), se aplica
urmatoarele sanctiuni:”.

23. In anexa nr. 2, la articolul 147, dupa alineatul (5) se
introduce un nou alineat, alineatul (6), cu urmatorul
cuprins:

»(6) Casele de asigurari de sanatate informeaza Colegiul
Farmacistilor din Romania, cu privire la aplicarea fiecarei
sanctiuni pentru nerespectarea obligatiei prevazute la art. 141
lit. p), Tn vederea aplicarii masurilor pe domeniul de
competenta.”

24.1n anexa nr. 2, la articolul 148, la alineatul (1), litera j)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

) la prima constatare in cazul nerespectarii obligatiei
prevazute la art. 141 lit. ab).”

25. In anexa nr. 2, la articolul 153, literele k), s) si t) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

.K) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de
sanatate. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem informatic,
acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din
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platforma informatica din asigurarile de sanatate, caz in care
furnizorii sunt obligati sa asigure confidentialitatea in procesul
de transmitere a datelor. incepand cu data implementarii
sistemului de raportare in timp real, acesta va fi utilizat de
furnizorii de dispozitive medicale evaluati pentru indeplinirea
acestei obligatii; sistemul de raportare in timp real se refera la
raportarea activitatii zilnice realizate conform contractelor de
furnizare de dispozitive medicale, fara a mai fi necesara o
raportare lunara, Tn vederea decontarii dispozitivelor medicale
contractate si validate de catre casele de asigurari de sanatate;
raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; in
situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu
sistemul informatic, raportarea activitatii se realizeazd in
maximum 3 zile lucratoare de la data eliberarii/expedierii
dispozitivelor medicale. La stabilirea acestui termen nu se ia in
calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivelor medicale si acesta
se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceastéa data.

s) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de
asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a
asigurarilor de sanatate; in situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul
off-line; asumarea dispozitivelor medicale eliberate se face prin
semnatura electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001,
republicata.

Dispozitivele medicale eliberate off-line se transmit in
platforma informatica a asigurarilor de sanatate in maximum
3 zile lucratoare de la data eliberarii, pentru dispozitivele
eliberate in luna pentru care se face raportarea; in situatia in
care dispozitivul medical se elibereaza prin posta, curierat,
transport propriu ori inchiriat, Tn maximum 3 zile lucratoare de la
data expedierii dispozitivului medical; la stabilirea acestui termen
nu se ia in calcul ziua eliberarii/expedierii dispozitivului medical
si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.

Dispozitivele medicale din pachetul de baza eliberate in alte
conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile
sunt valabile si n situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei
care refuza cardul national din motive religioase sau de

constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite
card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 223 alin. (1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora
nu le-a fost emis cardul in vederea eliberarii dispozitivelor
medicale;

t) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de
sanatate dispozitivele medicale din pachetul de baza eliberate —
altele decét cele transmise Tn platforma informatica a asigurarilor
de sanatate in conditiile lit. $), in maximum 3 zile lucratoare de
la data eliberarii dispozitivului medical de la sediul lucrativ/
punctul de lucru al furnizorului de dispozitive medicale de catre
beneficiar sau de catre apartinatorul beneficiarului— membru al
familiei (parinte, sot/sotie, fiu/fiica), imputernicit legal, pentru
dispozitivele eliberate in luna pentru care se face raportarea; in
situatia Tn care dispozitivul medical se elibereaza prin posta,
curierat, transport propriu ori inchiriat, in maximum 3 zile
lucratoare de la data expedierii dispozitivului medical; la
stabilirea acestui termen, nu se ia in calcul ziua eliberarii/
expedierii dispozitivului medical si acesta se implineste in a 3-a
zZi lucratoare de la aceasta data.

Asumarea dispozitivelor medicale eliberate se face prin
semnatura electronicd extinsd potrivit dispozitilor Legii
nr. 455/2001, republicatd. Tn situatia nerespectérii acestei
obligatii dispozitivele medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurari de sanatate;”.

26.1n anexanr. 2, dupa articolul 197 se introduce un nou
articol, articolul 198, cu urmatorul cuprins:

LArt. 198. — Sumele corespunzatoare pentru punerea in
aplicare a unor prevederi ale Ordonantei de urgenta a
Guvernului nr. 20/2016 pentru modificarea si completarea
Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 57/2015 privind
salarizarea personalului platit din fonduri publice in anul 2016,
prorogarea unor termene, precum si unele masuri fiscal-
bugetare si pentru modificarea si completarea unor acte
normative, se acorda unitatilor sanitare publice aflate in relatie
contractuala cu casele de asigurari de sanatate prin transferuri
din bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de
sanatate de la o pozitie distincta, pe baza de documente
justificative, in conditiile prevazute in norme.”

Art. Il. — Prezenta hotarare intra in vigoare la data de 1 iulie
2016.

PRIM-MINISTRU
DACIAN JULIEN CIOLOS

Bucuresti, 16 iunie 2016.
Nr. 432.

Contrasemneaza:

Ministrul sanatatii,
Vlad Vasile Voiculescu

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Gheorghe Radu Tibichi
p. Ministrul finantelor publice,
Enache Jiru,
secretar de stat
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GUVERNUL ROMANIEI

HOTARARE
pentru completarea Hotararii Guvernului nr. 678/2015 privind inchiderea programelor operationale
finantate in perioada 2007—2013 prin Fondul European de Dezvoltare Regionala, Fondul Social
European, Fondul de Coeziune si Fondul European pentru Pescuit

Avand in vedere prevederile:

— Regulamentului (CE) nr. 1.083/2006 al Consiliului din 11 iulie 2006 de stabilire a anumitor dispozitii generale privind
Fondul European de Dezvoltare Regionala, Fondul Social European si Fondul de coeziune si de abrogare a Regulamentului (CE)

nr. 1.260/1999, cu modificéarile si completarile ulterioare;

— Regulamentului (CE) nr. 1.198/2006 al Consiliului din 27 iulie 2006 privind Fondul European pentru Pescuit;

— Deciziei Comisiei C(2015)2.771 din 30 aprilie 2015 de modificare a Deciziei C(2013)1.573 privind aprobarea orientérilor
referitoare la incheierea programelor operationale adoptate pentru a beneficia de asistenta din partea Fondului european de
dezvoltare regionald, a Fondului social european si a Fondului de coeziune (2007—2013),

in temeiul art. 108 din Constitutia Romaniei, republicata,

Guvernul Romaniei adopta prezenta hotarare.

Articol unic. — Hotararea Guvernului nr. 678/2015 privind
inchiderea  programelor  operationale finantate  in
perioada 2007—2013 prin Fondul European de Dezvoltare
Regionalad, Fondul Social European, Fondul de Coeziune si
Fondul European pentru Pescuit, publicata in Monitorul Oficial
al Romaniei, Partea I, nr. 657 din 31 august 2015, cu
completarile ulterioare, se completeaza dupa cum urmeaza:

1. La articolul 2, dupa litera b) se introduce o noua litera,
litera b1), cu urmatorul cuprins:

,b1) Pentru programele operationale pentru care se
elaboreaza declaratii de cheltuieli suplimentare pentru ultima
aplicatie de plata intermediara, termenul de verificare a cererilor
de rambursare se prelungeste astfel:

— péna la data de 30 iunie 2016 pentru programele
mentionate la art. 2 lit. d1);

— pana la data de 1 august 2016 pentru programele
mentionate la art. 2 lit. d2);”.

2. La articolul 2, dupa litera d) se introduc doua noi litere,
literele d') si d2), cu urmatorul cuprins:

,d1) pana cel tarziu 30 iunie 2016 Declaratia de cheltuieli
suplimentara pentru ultima aplicatie de plata

— transmiterea la ACP a declaratiei de cheltuieli
suplimentare pentru ultima aplicatie de plata intermediara,
pentru urmatoarele programe operationale: Programul
operational regional (POR), Programul operational sectorial
Dezvoltarea resurselor umane (POSDRU), Programul

operational sectorial Cresterea competitivitati economice
(POSCCE) si Programul operational Asistenta tehnica (POAT);

d2) pana cel tarziu 1 august 2016 Declaratia de cheltuieli
suplimentara pentru ultima aplicatie de plata

— transmiterea la ACP a declaratiei de cheltuieli
suplimentare pentru ultima aplicatie de platéd intermediara,
pentru urmatoarele programe operationale: Programul
operational sectorial Transport (POST) si Programul operational
sectorial Mediu (POSM);”.

3. La articolul 2 litera e), dupa punctul 11 se introduce
un nou punct, punctul 111, cu urmatorul cuprins:

,111. incheierea de acte aditionale pentru prelungirea duratei
contractelor de finantare, prelungita initial in baza prevederilor
art. 2 pct. 2 lit. a). Cheltuielile aferente noii perioade de prelungire
vor fi de asemenea suportate de beneficiari din bugetul propriu;”.

4. La articolul 3, dupa litera a) se introduc doua noi litere,
literele a%) si a2), cu urmatorul cuprins:

,al) 5 august 2016: ultima aplicatie de plata intermediara

— transmiterea la Comisie si la Autoritatea de audit a ultimei
aplicatii de plata intermediara, pentru programele operationale
care au transmis declaratii de cheltuieli suplimentare, respectiv:
POR, POSDRU, POSCCE si POAT;

a2) 5 septembrie 2016: ultima aplicatie de plata intermediara

— transmiterea la Comisie si la Autoritatea de audit a ultimei
aplicatii de plata intermediara, pentru programele operationale
care au transmis declaratii de cheltuieli suplimentare, respectiv
POST si POSM;”.

PRIM-MINISTRU
DACIAN JULIEN CIOLOS

Bucuresti, 16 iunie 2016.
Nr. 433.

Contrasemneaza:

Ministrul fondurilor europene,
Cristian Ghinea
Viceprim-ministru, ministrul dezvoltarii regionale
si administratiei publice,

Vasile Dincu
Ministrul agriculturii si dezvoltarii rurale,
Achim Irimescu
p. Ministrul finantelor publice,
Enache Jiru,
secretar de stat
p. Ministrul afacerilor externe,
Daniel lonita,
secretar de stat
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