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CONTRACT
de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice
H14P / 29-07-2021

I. Partile contractante
Casa de asigurari de sénatate CAS Arges, cu sediul in municipiul Pitesti, str. lon C. Bratianu, nr. 62, judetul ARGES,
telefon 0248285928 /fax 0248284674, reprezentata prin director general ec.Cristian Mitofan

Si

SPITALUL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE LEORDENI, reprezentat prin manager Clipici Marian, avand sediul n
localitatea Leordeni, str. Coloniei, nr.106, judetul ARGES, cui 4469485, telefon 0248653694, fax 0248653690, e-
mail:contact@spitalleordeni.ro;

Il. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract 7l constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicald de specialitate
din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice, conform Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea
pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acorddrii asis lentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanétate pentru anii 2021 -
2022, si Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021.

IIl. Serviciile medicale de specialitate furnizate

ART. 2

Furnizorul din asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialititile paraclinice presteaza
asiguratilor serviciile medicale cuprinse in pachetul de servicii de baza, prevazut in anexa nr. 17 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, in urmatoarele specialitatile :

a) MICROBIOLOGIE, PARAZITOLOGIE;

b) MEDICINA DE LABORATOR;

ART. 3

Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile paraclinice se face de catre
urmatorii medici:

a) Medic
Nume: BROJBOIU Prenume: MIHAELA-ECATERINA
Specialitatea: MEDICINA DE LABORATOR
Cod numeric personal/Cod de identificare: 2570209034987/40256337741 124806373
Codul de parafa al medicului: 013123
Program de lucru:

Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 07:30-14:30 07:30-14:30
Marti 07:30-14:30 07:30-14:30
Miercuri 07:30-14:30 07:30-14:30
Joi 07:30-14:30 07:30-14:30
Vineri 07:30-14:30 07:30-14:30
b) Medic

Nume: OANCEA-SOARE Prenume: PERSIDA-ANDREEA

Specialitatea: MEDICINA DE LABORATOR
Cod numeric personal/Cod de identificare: 2910910030018/40107629965601004429

Codul de paraf al medicului: F23091

Program de lucru:

Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 07:30-14:30 07:30-14:30
Marti 07:30-14:30 07:30-14:30
Miercuri 07:30-14:30 07:30-14:30
Joi 07:30-14.30 07:30-14:30
Vineri 07:30-14:30 07:30-14:30




IV. Durata contractului

ART. 4

Prezentul contract este valabil de la data de 01-08-2021 pana la 31-12-2021.

ART. 5

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a H.G. nr.
696/2021.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligati:

a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc conditiile de eligibilitate si s&
faca publica in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afigare pe pagina web si la
sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a
fiecaruia, inclusiv punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract si s actualizeze
permanent aceasté lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucrdtoare de la data operarii
acestora, conform legii; criteriile gi punctajele aferente pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract sunt afisate de
catre casa de sigurari de sénatate in formatul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite
de documente justificative transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform Ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, in limita valorii de contract;

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

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

e) sa informeze in prealabil, in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la H.G. nr. 696/2021,
furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale paraclinice si cu privire la orice
intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate,
precum si pri1 e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele
normative;

f) s& inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de control/notele de
constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale paraclinice, precum si informatiile despre termenele de
contestare, la termenele prevazute de normele metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in care controlul este efectuat de catre Casa National
de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de
catre casele de asigurari de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de
control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanétate la casa de asigurari de sénatate;

g) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea documentelor
depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe propria rdspundere;

h) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul decontérii
anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la
data refuzului; s& comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia decontarii lunare, motivarea sumelor decontate;
in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor
regulariza;

i) s& i ctualizeze in PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractuala
precum si numele si codul de parafa ale medicilor care sunt in relatie contractuald cu casa de asiguréri de sanatate;

j) sé@ deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate in baza biletelor de trimitere utilizate
in sistemul asiguréarilor sociale de sénatate;

k) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice numai dacd medicii de specialitate din
specialitatile clinice care au incheiate acte aditionale pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice au competenta
legald necesard si au in dotarea cabinetului aparatura medicald corespunzatoare pentru realizarea acestora, in
conditile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de S&natate nr.
1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021;

) sa contracteze servicii medicale paraclinice, respectiv sa deconteze serviciile medicale efectuate, raportate
si validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, in
condifiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de S&natate nr.
1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021;

m) sa deconteze investigatiile medicale paraclinice furnizorilor cu care se afla in relatie contractuala indiferent
de casa de asigurari de sandtate la care este luat in evidenta asiguratul si indiferent daca medicul care a facut
recomandarea se afla sau nu in relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie
contractuala furnizorul de servicii medicale paraclinice;
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n) s& recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand contravaloarea
acestor servicii, Tn situatia in care asiguratii nu erau In drept si nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze de aceste
servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat avertizarile emise de Platforma informaticé din asigurarile de sanatate;

0) s& puna la dispozitia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia afigeaza
pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzéatoare, format stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;

p) s& aducé la cunostinta casei de asigurari de sanatate cu care medicul care a facut recomandarea pentru
investigatii medicale paraclinice se afla in relatie contractuala situatiile Tn care nu au fost respectate prevederile legale
in vigoare referitoare la recomandarea de investigatii medicale paraclinice, in vederea aplicarii sanctiunilor prevazute
contract, dupa caz.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale paraclinice

ART. 7

Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala, datele
de contact ale acesteia care cuprind adres3, telefon, fax, e-mail, paginé web (prin afigare intrun loc vizibil);

2. pachetul de baza cu tarifele corespunzétoare; informatiile privind pachetul de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare 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 relafie contractuala,

b) s& factureze lunar, in vederea decontarii de cétre casele de asigurari de sanatate, activitatea realizata
conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmitad factura in format electronic la casele de asigurari
de sanatate; sa raporteze in format electronic caselor de asigurari de sa@natate, documentele justificative privind
activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,

c) s& respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului, s& acorde asiguratilor
serviciile prevazute in pachetul de servicii de baza, fara nicio discriminare;

d) s& respecte programul de lucru si sa 1l comunice caselor de asiguréri de sanatate, in baza unui formular al
cérui model este prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr.
696/2021, program asumat prin contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate
modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

e) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza
incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care modificarea produce efecte si sa
indeplineascd in permanentd aceste conditi pe durata deruldrii contractelor; notificarea se face conform
reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract;

f) s& asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul contractului incheiat cu casa de
asigurari de sanatate;

g) s& utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune,
sistemul de raportare in timp real se refera la raportarea activitatii zilnice realizate conform contractelor de furnizare de
servicii medicale, fard a mai fi necesard o raportare lunara, in vederea decontarii serviciilor medicale contractate si
validate de cétre casele de asigurari de sanétate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurari de Sanétate 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 aceasté data;

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

i) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia Tn care se utilizeaza un alt sistem
informatic, acesta trebuie s& fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatic&d din asigurarile de
sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati s& asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;

j) s& nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetul de servicii decontate din
Fond si pentru servicile/documentele efectuate/eliberate in stransa legdturd sau necesare acorddrii serviciilor
medicale, pentru care nu este stabilith o reglementare in acest sens pentru serviciile prevézute in biletul de trimitere;
sa nu incaseze sume pentru acte medicale si servicii/documente efectuate/eliberate in stransa legatura sau necesare
investigatiei;

k) sa transmitd rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a facut recomandarea si la care
este inscris asiguratul sau medicului de specialitate din ambulatoriu care a facut recomandarea inve ;tigatiilor medicale
paraclinice, acesta avand obligatia de a transmite rezultatele investigatiilor medicale paraclinice, medicului de familie
pe lista caruia este inscris asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face si prin intermediul asiguratului;

) s& respecte prevederile Ordinului ministrului s&natatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri de eficientizare a activitatii la nivelul asistenfei medicale
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ambulatorii in vederea cresterii calitdtii actului medical in cadrul sistemului de asigurdri sociale de s&natate privind
programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile. 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;

m) s& intocmeasca evidente distincte si sa raporteze distinct serviciile realizate pentru fiecare laborator/punct
de lucru pentru care a incheiat contract cu casa de asigurari de sanatate;

n) s& efectueze investigatiile medicale paraclinice numai in baza biletului de trimitere, care este formular cu
regim special utilizat in sistemul de asigurari sociale de sanatate; investigatiile efectuate fara bilet de trimitere nu se
deconteaza de casa de asigurdri de sanatate. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul
Economic Eu-opean/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/29 aprilie 2004, furnizorii de servicii
medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere
in aceleasi condifii ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanétate din Romania, cu
exceptia situatiei in care pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea
prealabild a institutilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord. Pentru pacientii din statele membre
ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei
de Nord, titulari ai cardului european de asigurari sociale de s&natate, furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale paraclinice in
ambulatoriu. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul s#natatii, care au dreptul si beneficiazd de serviciile medicale acordate pe
teritoriul Romaniei, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate solicita bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu. Furnizorul efectueaza investigatii paraclinice
pe baza biletului de trimitere indiferent de casa de asiguréri de sanatate cu care se afla in relatie contractuala medicul
care l-a eliberat;

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

p) s& utilizeze numai reactivi care intra in categoria dispozitivelor medicale in vitro $i au declaratii de
conformitate CE emise de producétori i sd practice o evidenta de gestiune cantitativvalorica lunara corecta si
actualizats pentru reactivi in cazul furnizorilor de investigatii medicale paraclinice - analize medicale de laborator;

q) sa asigure mentenanta si intretinerea aparatelor din laboratoarele de investigatii medicale paraclinice -
analize medicale de laborator conform specificatiilor tehnice, cu firme avizate in conformitate cu prevederile legale in
vigoare, iar controlul intern si inregistrarea acestuia sa se faca conform standardului SREN ISO 15189;

r) sa faca dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componenta a criteriilor de selectie, in conditiile
prevazute n Ordinul ministrului  s&natati si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.
1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, pe toata
perioada de derulare a contractului: pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator,
analizele medicale prevazute in pachetul de baza pentru care se solicita certificatul de acreditare sunt prevazute in
Ordinul ministrului s&natatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/29.06.2021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021;

s) sd puna la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de s&n&tate/Casei Nationale de Asigurari
de Sanitate ¢ ocumentele justificative din care sa reiasa corelarea intre tipul si cantitatea de reactivi achizitionati si
toate analizele efectuate pe perioada controlata, atat in relatie contractuala cat si in afara relatiei contractuale cu casa
de asigurari de sanatate. Documentele justificative puse la dispozitia organelor de control pot fi: facturi, certificate de
conformitate CE, fise de evidentd reactivi, consumabile, calibratori, controale, din care sa reiasa tipul-denumirea,
cantitatea, numar lot cu termen de valabilitate, data intrarii, data punerii in consum si ritmicitatea consumului; refuzul
furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate documentele justificative anterior mentionate se sanctioneaza conform legii si conduce la
rezilierea de plin drept a contractului de furnizare de servicii medicale. in situatia in care casa de asigurari de sanatate
sesizeaza neconcordante intre numarul si tipul investigatiilor medicale paraclinice efectuate in perioada verificata si
cantitatea de reactivi/consumabile achizitionati(te) conform facturilor si utilizati(te) in efectuarea investigatiilor medicale
paraclinice, aceasta sesizeaza mai departe institutiile abilitate de lege s& efectueze controlul unitafii respective;

s) sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicinéd de laborator sau medic de specialitate
microbiologie medicala, farmacist cu specialitatea laborator farmaceutic,biolog, chimist, biochimist medical cu titlul
profesional specialist sau biolog, chimist, biochimist medical cu grad principal declarat gi prevazut in contract in fiecare
laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata durata programului de lucru declarat gi prevazut in contractul
incheiat cu casa de asigurari de sénatate pentru respectivul laborator/punct de lucru, cu obligatia ca pentru cel putin o
norma pe zi - 7 ore - programul laboratorului/punctului de lucru sa fie acoperit de medic/medici cu specialitatea
medicina de laborator care isi desfagoara intr-o forma legald profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv; sa
asigure prezenta unui medic de radiologie - imagistica medicald, respectiv medicina nucleara in fiecare laborator de
radiologie - imagisticd medicala, respectiv medicind nucleard/punct de lucru din structura furnizorului, pe toata durata
programului de lucru declarat i prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru respectivul
laborator/punct de lucru; s& asigure prezenta unui medic cu specialitatea anatomie patologica declarat si prevazut in
contract pentru fiecare laborator de anatomie patologicé/laborator de anatomie patologica organizat ca punct de lucru
din structura sa pentru cel putin o normé/zi (6 ore);

t) s& prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derularii contractului de furnizare de servicii medicale:
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avizul de utilizare sau buletinul de verificare periodicd, emis de ANMDMR, pentru aparatura din dotare, dupa caz.
Aceastd prevedere reprezintd conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respectiv(e), in vederea atribuirii
punctajului conform metodologiei prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanéatate nr. 1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a
H.G. nr. 696/2021,

t) s4 consemneze in buletinele care cuprind rezultatele investigatilor medicale paraclinice - analizelor
medicale de laborator efectuate si intervalele biologice de referin{d ale acestora, conform standa.dului SR EN ISO
151889;

u) s& stocheze in arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a investigatilor medicale paraclinice de
radiologie - imagisticd medicald si medicind nucleard, in conformitate cu specificatiile tehnice ale aparatului si in
conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, pentru
asiguratii carora le-au furnizat aceste servicii;

v) s& nu incheie contracte cu alti furnizori de servicii medicale paraclinice pentru efectuarea investigatiilor
medicale paraclinice contractate cu casele de asigurari de sanatate, cu exceptia furnizorilor de servicii de sanétate
conexe actului medical, organizati conform Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 83/2000, aprobatd cu modificari
prin Legea nr. 598/2001;

w) sa transmitd lunar, odatd cu raportarea, in vederea decontarii serviciilor medicale paraclinice efectuate
conform contractului, un borderou centralizator cuprinzand evidenta biletelor de trimitere aferente serviciilor paraclinice
raportate; borderoul centralizator este document justificativ care insoteste factura;

x) ss& completeze/sa transmitd datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al acestuia;

y) s& transmitd zilnic caselor de asigurdri de sanatate, in formatul electronic pus la ¢'spozitie de Casa
Nationald de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale paraclinice efectuate in relatie contractuala cu
casa de asigurari de sanatate; nerespectarea transmiterii pe perioada derularii contractului la a treia constatare in
cadrul unei luni conduce la rezilierea acestuia;

z) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

aa) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asiguréri sociale de sanatate din platforma
informatica din asigurdrile de s&natate; 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
extinsd/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. Serviciile medicale
inregistrate off-line se transmit in platforma informatica din asigurarile de sanéatate in maximum 3 zile lucratoare de la
data acorddrii 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
daté. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurdri 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 cérora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (11) 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;

ab) s& prezinte la cererea organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate inregistrari ale controlului intern de calitate, nivel normal si patologic, care sa dovedeasca
efectuarea si validarea acestuia in conformitate cu cerintele standardului SR EN ISO 15189, pentru fiecare zi in care s-
au efectuat analizele medicale de laborator care fac obiectul contractului; in cazul in care furnizorul nu poate prezenta
aceasta dovada, contractul se reziliaza de plin drept;

ac) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sanatate servicile medicale din pachetul de bazé
furnizate - altele decéat cele transmise in platforma informaticd din asigurarile de sanatate in conditiile lit. aa) 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
lucrdtoare de la aceastd datd; asumarea servicilor medicale acordate se face prin semnaturd electronica
extinsd/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii
acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;

ad) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca si boli profesionale,
daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si s le comunice lunar caselor de asigurdri de sanatate cu
care sunt in relatie contractuald; sa intocmeascéa evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urn are a situatiilor in
care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane - daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens,
si au obligatia sa le comunice lunar casei de asigurari de sénétate cu care se afla in relatie contractuala.

VI. Modalitati de plata

ART. 8

Modalitatea de plata in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru serviciile paraclinice este tarif
pe serviciu medical exprimat in lei la tarifele prevazute in anexa 17 si in conditiile prevazute in anexa nr. 18 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1068/627/29.06.2021 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021.

Lista serviciilor paraclinice contractate tip analize de laborator se gaseste in anexa 1

Tarifele contractate nu pot fi mai mari decét cele prevazute in anexa nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr.1068/627/29.06.2021 pentru aprobarea Normelor
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metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021.
Sumea contractatd pentru perioada august-decembrie este 51.403,06 lei din care:
- Suma aferenta trimestrului Il 34.410,29 lei ,
din care:
-luna VIl 16.773,29 lei
-luna IX 17.637,00 lei
- Suma aferenta trimestrului IV 16.992,77 lei ,
din care:
-luna X 16.773,29 lei
-luna XI 109,74 lei

- luna XI1 109,74 lei
Valoarea actelor aditionale incheiate pentru perioada ianuarie-iulie 2021 la contractul pentru servicii medicale
paraclinice va face parte din valoarea totala a anului in curs, cu incadrarea in sumele alocate acestui tip de asistenta
prevazute in bugetul FNUASS pentru anul 2021.
Suma contractatd pe an se defalcheaza pe trimestre i luni si se regularizeaza trimestrial..
ART. 9
Decontarea serviciilor medicale paraclinice se face lunar, in termen de maximum 20 zile calendaristice de la
incheierea fizcarei luni, pe baza facturii $i a documentelor justificative care se transmit la casa de asigurari de
s&natate conform calendarului de raportare stabilit de catre CNAS.
Decontarea acestor servicii se face potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale paraclinice
si casa de asigurari de sanatate, in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie.
Toate documentele necesare decontdrii se certifica pentru realitatea si exactitatea datelor raportate prin
semnatura reprezentantilor legali ai furnizorilor.

VII. Calitatea serviciilor medicale

ART. 10

Serviciile medicale paraclinice furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte criteriile de calitate a
serviciilor medicale furnizate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIIl. Raspunderea contractuala

ART. 11

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

IX. Clauze speciale

ART. 12

(1) Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenitd dupa data semndarii contractului si care
impiedica exe :utarea acestuia, este considerata forta majora si exonereazéa de raspundere partea care o invoca. Sunt
considerate fortd majord, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolufie, cutremur, marile inundatii,
embargo.

(2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealaltd parte in termen de 5 zile calendaristice de la
data aparitiei respectivului caz de fortéd majora si s& prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competenta din
propriul judet, respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea faptelor si imprejurarilor
care au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Dacéd nu procedeazi la
anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii $i incetarii cazului de for{a majora, partea care 1l invoca suporta
toate daunele provocate celeilalte parti prin neanuntfarea in termen.

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

ART. 13

Efectuarea de servicii medicale paraclinice peste prevederile contractuale se face pe proprie raspundere si nu
atrage nicio obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu care s-a incheiat contractul.

X. Sanctiuni, conditii de suspendare reziliere si incetare a contractului

ART. 14

(1) [y cazul in care in derularea contractului se constatd nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
produs aceste situatii;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
produs aceste situati.

(2) In cazul in care se constaté nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a), c), ), h), i), k) - m), o) - @),
w), x), ad) se aplicad urmatoarele sanctiuni: '

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii.

(3) In cazul in care in derularea contractului se constata de catre structurile de control ale caselor de asigurari
de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum si de alte organe competente nerespectarea obligatiei
prevazute la art. 7 lit. n) si/sau serviciile raportate conform contractului in vederea decontdrii acestora nu au fost
efectuate, se recupereazad contravaloarea acestor servicii si se diminueaza cu 10% valoarea de contract aferenta lunii
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in care s-au inregistrat aceste situatii.

(4) In cazul Tn care in derularea contractului se constaté nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. e), j)
si z) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaz cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii.

(5) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in
relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanétate, se face prin plata directa sau executare silita efectuata potrivit
legii in temeiul unui titlu executoriu in situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa de asigurari de
sinatate notifica furnizorul de servicii medicale in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei
ce urmeaza a fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum 10 zile calendaristice
de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in
termen de maximum 10 zile lucratoare. In situatia in care, casa de asigurdri de sanatate respinge motivat contestatia
furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul c& in termen de maximum
10 zile lucrstoare de la data primirii rispunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata directa. In situatia in
care recuperarea nu se face prin plata directs, suma se recupereaza prin executare silita efectuata potrivit legii Tn
temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza in
termen de maximum 10 zile lucritoare de la data notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In
situatia in care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit
legii in temeiul unui titlu executoriu.

(6) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4), casele de asigurari de s&natate {in eviden{a distinct pe fiecare
medic/furnizor, dupa caz.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (4) se face prin plata directa sau executare silita
efectuats potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de
asigurari de sanatate.

(8) Sumele Tncasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (4) se utilizeaza conform
prevederilor legale in vigoare cu aceeagi destinatie.

ART. 15

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele
situatii:

a) incetarea valabilititii sau revocarea/retragerea/anularea de cétre autoritatile competente a oricaruia dintre
documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. b) - e), k) si |) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021 cu conditia ca furnizorul
s& faci dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada de
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetdrii valabilititii/revocarii/retragerii/anularii acestora-pentru
documentele previzute la art. 73 alin. (1) lit. b) - ), respectiv pentru o pericada de maximum 90 de zile pentru
documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. k) si I);

b) in cazurile de forta majoré confirmate de autoritatile publice competente, pana la incetarea cazului de forta
majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pané la data ajungerii la termen a contractului;

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de s&natate, pentru motive obiective,
independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurérii activitatii furnizorului pe o perioada
limitata de timp, dupa caz, pe baz& de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este ingtiinfaté de decizia colegiului teritorial al medicilor de
suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului titular al laboratorului medical
individual; pentru celelalte forme de organizare a laboratoarelor medicale aflate in relafii contractuale cu casele de
asigurari de s&natate, suspendarea se aplica corespunzétor numai medicului aflat in contract cu casa de asigurari de
sanatate care se afla in aceasta situatie;

e) in situatia in care casa de asigurdri de sanatate/Casa Nationald de Asigurari de Sanatate sesizeaza
neconcordante intre investigatiile medicale efectuate in perioada verificatd si cantitatea de reactivi achizitionati conform
facturilor si utilizati in efectuarea investigatiilor;

f) de la data la care casa de asigurdri de sanatate constata ca certificatul de membru al CMR/membru
OAMGMAMR/membru OBBCSSR nu este avizat pe perioada cat medicul/personalul medico-sanitar figureaza in
relatie contractuald cu casa de asigurari de s&natate; suspendarea opereaza fie prin suspendarea din contract a
personalului aflat in aceastd situatie, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile fn care furnizorul nu mai
indeplineste conditiile de desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate;

g) la solicitarea furnizorului, pentru o perioadd de maximum 30 de zile pe an calendaristic, in situatii de
absenta a medicului/medicilor care determing imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru (prir punct de lucru nu
se Intelege punct extern de recoltare) aflate in raza administrativ-teritorialéd a unei case de asigurari de sanatate si
pentru care au incheiat contract cu aceasta, conditile de suspendare prevazute la alin. (1) se aplica furnizorului de
servicii medicale paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de lucru, dupa caz.

(3) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - f), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de contract
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se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care opereaza suspendarea.

(4) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a) - f), pentru perioada de suspendare, casa de asigurari de
sinatate nu deconteaza investigatii medicale paraclinice efectuate in punctul/punctele de lucru pentru care opereaza
suspendarea.

(5) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. g) pentru perioada de suspendare, valoarea lunara de contract nu
se reduce proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care opereazé suspendarea, daca valoarea lunara de
contract a fost epuizatd anterior perioadei de suspendare;in situatiua in care valoarea lunaré de contract nu a fost
epuizati aceasta se diminueazé cu suma ramasa neconsumata pin la data suspendarii.

ART. 16

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru
specialitatile paraclinice se reziliaza de plin drept printr-o notificare scrisa a caselor de asigurari de sanatate, in termen
de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobdrii acestei masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi intrerupe activitatea pe o perioadd mai mare de 30 de zile
calendaristice,

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

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitati/revocarii/retragerii/anularii/ a
dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/inscrierii in procesul de acreditare a furnizorului;

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
si ale caselor de asigurari de sanatate ca urmare a cererii in scris a documentelor solicitate privind actele de evidenta
financiar-contabila a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori gi casele de asigurari de sanatate
si documentelor justificative privind sumele decontate din Fond, precum si documentelor medicale si administrative
existente la niv elul entitatii controlate si necesare actului de control;

f) la a doua constatare a faptului ¢ serviciile raportate conform contractului in vederea decontérii acestora nu
au fost efectuate - cu exceptia situatiilor in care vina este exclusiv a medicului/medicilor, caz in care contractul se
modifica prin excluderea acestuia/acestora, cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) odaté cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 14 alin. (1) - (4) 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 asigurdri de sanatate, pentru care au incheiat contract cu
aceasta, rezilierea opereaza odata cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul furnizorului a sancfiunilor prevazute la
art. 14 alin. (1) 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 masurile prevazute la art. 14 alin. (1)
pentru nerespectarea programului de lucru de catre aceeasi filiald sau de catre acelasi punct de lucru din structura sa,
rezilierea contractului opereaza numai pentru filiala, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se inregistreaza
aceste situatji si se modifica corespunzator contractul;

h) in cazul nerespectérii obligatiei prevazute la art. 7 lit. §) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu
mai multe laboratoare, puncte de lucru - prin punct de lucru nu se intelege punct extern de recoltare - in raza
administrativ-teritoriald a unei case de asigurdri de sanatate, pentru care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea
contractului o,ereaz& numai pentru laboratorul, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se inregistreaza
aceasts situatie si se modifica corespunzator contractul;

i) in cazul nerespectérii obligatiilor prevazute la art. 72 alin. (8) din anexa 2 la H.G. nr. 696/2021 si a celor
prevazute la art. 7 lit. ), t) - v);

j) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative mentionate la art. 7 lit. s);

k) fumnizarea de servicii medicale paraclinice in sistemul asigurdrilor sociale de sanatate de catre
filialele/punctele de lucru excluse din contractele incheiate intre furnizorii de servicii medicale paraclinice gi casele de
asigurari de sanatate dupa data excluderii acestora din contract.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru - prin punct de lucru nu
se intelege punct extern de recoltare - aflate in raza administrativ-teritoriald a unei case de asigurari de sanatate si
pentru care au incheiat contract cu aceasta, situatiile de reziliere a contractelor prevazute la alin. (1) lit. ), lit. @) si lit. k)
pentru nerespectarea prevederilor de la art. 7 lit. €) se aplica la nivel de societate; restul condiiilor de reziliere
prevazute la alin. (1) se aplicad corespunzator pentru fiecare dintre filialele/punctele de lucru la care se inregistreaza
aceste situatii, prin excluderea acestora din contract si modificarea contractului in mod corespunzator.

ART. 17

(1) Cuntractul de furnizare de servicii medicale inceteaza in urmatoarele situatii:

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

a1) furnizorul de servicii medicale fsi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei de
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a furnizorilor de
servicii medicale, dupa caz,

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate,

a4) a survenit decesul titularului laboratorului medical individual, iar cabinetul nu poate continua activitatea
in conditiile legii;
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a5) medicul titular al laboratorului medical individual renunté sau pierde calitatea de membru al Colegiului
Medicilor din Romania.

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

¢) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al furnizorului de servicii medicale
paraclinice sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei
de la care se doreste incetarea contractului, cu indicarea motivului i a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate printr-o
notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 15 alin. (1) lit. a) - cu
exceptia incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul
de acreditare a furnizorului.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru (prin punct de lucru nu
se infelege punct extern de recoltare) aflate in raza administrativ-teritoriala a unei case de asigurari de sanatate si
pentru care au incheiat contract cu aceasta, conditiile de incetare prevazute la alin. (1) se aplica furnizorului de servicii
medicale paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de lucru, dupa caz.

(3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurdri de sénatate a incetut prin reziliere ca
urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul incheiat, casele de asigurari de
sanatate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii respectivi pan la urmatorul termen de contractare, dar nu
mai putin de 6 luni de la data incetarii contractului.

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

(5) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se modifica Tn conditiile alin.
(3) si (4), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai
accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (4), in contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu
alti furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea lor au condus la rezilierea/modificarea contractului.

(6) In cazul in care furnizorii intr& in relatii contractuale cu aceeasi casa de asigurari de sénatate pentru mai
multe sedii secundare/puncte de lucru, nominalizate in contract, prevederile alin. (3) - (5), se aplica in mod
corespunzétor pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele de lucru, dupa caz.

ART. 18

(1) Situatiile prevazute la art. 16 si la art. 17 alin. (1) lit. @) subpct. a2) - ab) se constatd de casa de asigurari
de sanatate, din oficiu, prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate.

(2) Situatiile prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifica casei de asigurari de sanatate cu cel
putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se doreste incetarea contractului.

Xl. Corespondenta

ART. 19

(1) Corespondenta legatd de derularea prezentului contract se efectueaza in scris, prin scrisori recomandate
cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de
sanatate si la sediul laboratorului declarat in contract.

(2) Fiecare parte contractants este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale datelor ce figureaza in
prezentul contract s& notifice celeilalte p&rti contractante schimbarea survenité cel tarziu in ziua in care modificarea
produce efecte.

XIl. Modificarea contractului

ART. 20

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

(2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractuala poate fi majoratd prin acte aditionale,
dupé caz, in limita fondurilor aprobate asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile paraclinice,
avandu-se in vedere criteriile de contractare a sumelor initiale.

ART. 21

Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de
aceasti nulitate. P#rtile convin ca orice clauza declarata nula sa fie inlocuita printr-o alté clauza care sa corespunda
cat mai mult cu putinta spiritului contractului.

ART. 22

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

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



XIll. Solutionarea litigiilor

ART. 23

(1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri
prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila intre furnizori si casele de asigurari de sanatate conform alin. (1) se
solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa Nationald de Asigurdri de S#natate,
organizata conform reglementdrilor legale in vigoare, sau de cétre instantele de judecat3, dupd caz.

XIV. +ilte clauze

ART.24 Platile se vor efectua in limita creditelor deschise de CNAS si a disponibilului existent la CAS Arges, in
limita sumelor contractate lunar.

ART.25 Litigiile legate de nesolutionarea prezentului contract civil pe cale amiabila vor fi solutionale potrivit
competentei prin comisia de Arbitraj. Hotararile Comisiei de Arbitraj pot fi atacate ulterior la instantele judecatoresti
competente avand in vedere natura civila a contractului.

ART.26 Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate in specialitatile paraclinice care nu se regasesc in
Anexa 17 la Ordin, precum si a serviciilor medicale acordate la cererea asiguratului (fara recomandare medicala) sau
in situatia in care asiguratul nu accepta programare pe listele de prioritati, se suporta de catre asigurati la tarifele
stabilite de furnizori si afisate la cabinetul medical,pentru care se elibereaza chitanta fiscala, cu indicarea serviciului
prestat.

ART.27 Nerespectarea obligatiilor prevazute la Art.7 din prezentul contract se constata de catre serviciul

control si celelalte servicii abilitate si desemnate ale Casei de Asigurari de Sanatate Arges.

Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanétate
a fost incheiat azi 29-07-2021 in doud exemplare a cate 14 pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte
contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE ARGES FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE

DirectorG’ er Reprezentant legal,
Ec.Crstiadhy s manager Clipici Marian

Director Directia Relatii Contractuale,

Vizat
Juridg
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