
SANATORIUL DE PNEUMOFTIZIOLOGIE 
GEOAGIU 

lntrare 6. ~ lf. 
retire Nr. o., din ,l/,.01 70/Cj 

CONTRACT DE FURNIZARE 
de servicii medicale in asistenta medicala 

de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile 
clinice, acupunctura, planificare familiala ~i ingrijiri paliative 

nr.2.16-3/ 22.07.2019 

I. Partile contractante 

Casa de asigurari de Sanatate CAS Hunedoara, cu sediul in municipiul/ora~ul Deva str. 1 
Decembrie nr. 16, judetul/sectorul HUNEDOARA , telefon 0254-219280/fax 0254-218911 , adresa e-mail 
contractare-clinice@cjashd.ro, reprezentata prin pre~edinte - director general ec. LILIANA VAIDNER, 

~i 

Sanatoriul de Pneumoftiziologie Geoagiu, reprezentat prin Letitia - Mirela Plesa Popescu, cu 
sediul in localitatea Geoagiu, str.Sanatoriului, nr.8, judetul Hunedoara, telefon 0254/248884, fax 
0254/248968, adresa de mail info@sanatoriulgeoagiu.ro . 

II. Obiectul contractului 
ART. I 
. Obiectul prezentului contract i1 constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicala de 

specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, acupunctura, planificare familiala ~i 'ingrijiri 
paliative, conform Hotararii Guvernu lu i nr. 140/20 18 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale ~i a 
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicate, a medicamentelor ~i a 
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2018-2019, ~i 

Ordinului ministrului sanatatii ~i al pre~edintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 
397/836/2018 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G . nr. 140/2018. 

III. Servicii medicate de specialitate furnizate 
ART.2 
Furnizorul din asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, 

acupunctura, planificare familiala ~i ingrijiri paliative acorda asiguratilor serviciile medicale cuprinse in 
pachetul de servicii de baza ~i in pachetul minimal de servicii medicale prevazut in anexa nr. 7 la Ordinul 
ministrului sanatatii ~ i al pre~edintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018 pentru 
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2018 a H.G. nr. 140/2018 in urmatoarele specialitati 
~i competente/atestate de studii complementare - pentru acupunctura, planificare familiala ~i ingrijiri 
paliative: 

a) PNEUMOLOGIE 

ART.3 
Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice, 

acupunctura, planificare familiala ~i ingrijiri paliative se face de catre urmatorii medici: 
1. GERGELY ALINA LUMINITA 
2. PERTA SANDA ELENA 
3. POPESCU ELENA ALEXANDRA 



4. SABAU STELA ZENOVIA 
5. STOICOI MARIANA 

IV. Durata contractului 
ART.4 

Prezentul contract este valabil de la data de 01.08.2019 pana la 31 decembrie 2019. 
ART. 5 

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a 
H.G. nr. 140/2018. 

V. Obligafiile parfilor 
A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate 
ART.6 

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii: 
a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizati §i evaluati §i sa faca public, in 

termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afi§are pe pagina web §i la 
sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a acestora §i sa actualizeze permanent aceasta lista in 
functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, 
conform legii; 

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 Nationala 
de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate §i validate; 

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

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

e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la ait. 196 alin. (1) din Anexa nr. 2 la H.G. nr. 
140/2018 furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale §i cu 
privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei 
de asigurari de sanatate, precum §i prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori , cu 
exceptia situatiilor impuse de actele normative; 

f) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tina seama §i de conditiile de desla§urare a 
activitatii in zone izolate, in conditii grele §i foarte grele, pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, 
potrivit prevederilor legale in vigoare; 

g) sa inmaneze, la data finalizarii controlului, procesele-verbale de constatare/rapoartele de 
control/notele de constatare, dupa caz, furnizori lor de servicii medicale, precum §i informatiile despre 
termenele de contestare, la termenele prevazute de actele normative referitoare la 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 Nationala 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 Sanatate la casa de asigurari de sanatate; 

h) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand contravaloarea 
acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in drept §i nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze 
de aceste servicii la data acordarii §i furnizorul a ignorat avertismentele emise de Platforma informatica a 
asigurarilor sociale de sanatate; 

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



j) sa comunice in format electronic fumizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare ~i refuzul 
decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 
zile lucratoare de la data refuzului; sa comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor 
trimestriale motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor 
servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza; 

k) sa faca publica valoarea definitiva a punctului pe serviciu medical, rezultata in urma regularizarii 
trimestriale, prin afi~are atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat ~i pe pagina electronica a 
acestora, lncepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationala de Asigurari de 
Sanatate, precum ~i numarul total de puncte la nivel national realizat trimestrial, prin afi~are pe pagina 
web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; 

1) sa aduca la cuno~tinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractuala numele ~i 
codul de parara ale medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate; 

m) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice, de acupunctura, planificare familiala ~i 

ingrijiri paliative in ambulatoriu acordate de medici conform specialitatii clinice ~i competentei/atestatului 
de studii complementare confirmate prin ordin al ministrului sanatatii ~i care au in dotarea cabinetului 
aparatura medicala corespunzatoare pentru realizarea acestora, dupa caz, in conditiile prevazute in Ordinul 
ministrului sanatatii ~i al pre~edintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018 

n) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze serviciile medicale efectuate, raportate ~i 

validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu 
medical ~i tarif pe serviciu medical consultatie/caz, in conditiile stabilite prin Ordinul ministrului sanatatii 
~i al pre~edintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018. 

o) sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul in care ace~tia 
afi~eaza pachetele de servicii medicale ~i tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationala de 
Asigurari de Sanatate; 

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicate 
ART. 7 

Furnizorul de servicii medicate 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 adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web (prin afi~are intr-un loc 
vizibil), 

2. pachetul de servicii minimal ~i de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea minima 
garantata; informatiile privind pachetele de servicii medicale ~i tarifele corespunzatoare sunt afi~ate de 
furnizori in formatul stabilit de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate ~i pus la dispozitia furnizorilor de 
casele de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala; 

b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea realizata 
conform contractelor de furnizare de servicii medicale ~i sa transmita factura in format electronic la casele 
de asigurari de sanatate; sa raporteze in format electronic caselor de asigurari de sanatate, documentele 
justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate; 

c) sa asigure utilizarea: 
1. formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de trimitere catre alte specialitati sau in vederea 

intemarii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice ~i prescriptie medicala pentru prescrierea 
substantelor ~i preparatelor stupefiante ~i psihotrope - conform prevederilor legale in vigoare ~i sa le 
elibereze ca o consecinta a actului medical propriu, in concordanta cu diagnosticul ~i numai pentru 
serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; sa completeze 
formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale in vigoare; 
sa asigure utilizarea formularelor electronice de la data la care acestea se implementeaza; 

2. formularului de scrisoare medicala; medicul de specialitate din specialitatile clinice elibereaza 
scrisoare medicala pentru urgentele medico-chirurgicale ~i pentru bolile cu potential endemoepidemic 
prezentate la nivelul cabinetului pentru care se considera necesara internarea; 

3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu ~i rara contributie personala, pe care o 
elibereaza ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul 



contractului cu casa de asigurari de sanatate; prescrierea medicamentelor cu §i flira contributie personala 
de care beneficiaza asiguratii se face corespunzator denumirilor comune internationale aprobate prin 
hotarare a Guvemului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile §i efectele terapeutice ale 
medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie; sa completeze prescriptia medicala cu toate datele pe 
care aceasta trebuie sa le cuprinda conform prevederilor legale In vigoare; 

d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului §i a furnizorului , sa acorde servicii 
prevazute In pachetul minimal de servicii §i pachetul de servicii de bazli, flira nicio discriminare; 

e) sa respecte programul de lucru §i sa II comunice caselor de asigurari de sanatate, In baza unui 
formular al carui model este prevazut In Ordinul ministrului sanatatii §i al pre§edintelui Casei Nationale de 
Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018, program asumat prin contractul lncheiat cu casa de asigurari de 
sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul lncheiat cu casa de asigurari 
de sanatate; 

f) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la 
baza incheierii contractului de fumizare de servicii medicale, eel tarziu in ziua in care modificarea 
produce efecte §i sa indeplineasca In permanenta aceste conditii pe durata derularii contractelor; 
notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta lntre parti prevazute In contract; 

g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de 
sanatate, incidente activitatii desfli§urate de fumizorii de servicii medicate ce face obiectul contractului 
incheiat cu casa de asigurari de sanatate; 

h) sa verifice calitatea de asigurat, In conformitate cu prevederile legale In vigoare; 
i) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor comune 

internationale prevazute In Lista cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare 
medicamentelor de care beneficiaza asiguratii , cu sau flira contributie personala, pe baza de prescriptie 
medicala, In sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008, cu 
modificarile §i completarile ulterioare; in situatia in care, pentru unele medicamente prevazute in HG nr. 
720/2008, cu modificarile §i completarile ulterioare, care necesita prescriere pe baza de protocol 
terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al ministrului sanatatii §i al pre§edintelui Casei 
Nationale de Asigurari de Sanatate, pana la elaborarea §i aprobarea protocolului In conditiile legii , 
prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor §i contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor 
produsului In limita competentei medicului prescriptor; 

j) 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, flira a mai fi necesara o raportare lunara, In vederea decontarii serviciilor 
medicale contractate §i 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 §i stabilit prin ordin al 
pre§edintelui 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 acordlirii serviciului medical. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului 
medical §i acesta se lmpline§te In a 3-a zi lucratoare de la aceasta data; 

k) sa asigure acordarea de asistenta medicala necesara titularilor cardului european de asigurari sociale 
de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic 
European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a cardului , respectiv beneficiarilor 
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in acelea§i conditii 
ca persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania; sa acorde 
asistenta 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 platfonna informatica din asigurarile de sanatate. 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 sa asigure confidentialitatea in procesul de 
transrnitere a datelor; 

m) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al acestuia. 



n) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute In pachetele de servicii decontate 
din Fond ~i pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau necesare acordarii 
serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare In acest sens; 

o) sa acorde servicii de asistenta medicala ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza 
biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asigurari sociale de 
sanatate, cu exceptia: urgentelor, afectiunilor prevazute in Ordinul ministrului sanatatii ~i al pre~edintelui 
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397 /836/2018, precum ~i a serviciilor de planificare familiala. 
Lista cuprinzand afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din unitatile 
ambulatorii care acorda asistenta medicala de specialitate pentru specialitatile clinice se stabile~te prin 
Ordinul ministrului sanatatii ~i al pre~ed intelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018. 
Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia 
Elvetiana, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 
883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate acorda servicii 
medicale numai pe baza biletului de trimitere, in acelea~i conditii ca persoanelor asigurate in cadrul 
sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi 
beneficiaza de servicii medicate programate, acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor competente 
din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana. Pentru 
pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana 
titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate, furnizorii de servicii medicale in asistenta 
medicala ambulatorie de specialitate nu solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale In 
ambulatoriu. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau 
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul ~i beneficiaza de serviciile 
medicale din pachetul de servicii medicale de baza, acordate pe teritoriul Romaniei, fumizorii de servicii 
medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru acordarea de 
servicii medicale in ambulatoriu; 

p) sa informeze medicul de familie , prin scrisoare medicala expediata direct sau prin intermediul 
asiguratului, cu privire la diagnosticul ~i tratamentele efectuate ~i recomandate; sa finalizeze actul medical 
efectuat, inclusiv prin eliberarea biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice, a certificatului de 
concediu medical pentru incapacitate temporara de munca, dupa caz, In situatia in care concluziile 
examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicala este un document tipizat, care se 'intocme~te in 
doua exemplare, dintre care un exemplar ramane la medicul de specialitate, iar un exemplar este transmis 
medicului de familie, direct sau prin intermediul asiguratului; scrisoarea medicala contine obligatoriu 
numarul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii medicale ~i se 
utilizeaza numai de catre medicii care desra~oara activitate in baza acestui contract; modelul scrisorii 
medicale este prevazut in Ordinul ministrului sanatatii ~i al pre~edintelui Casei Nationale de Asigurari de 
Sanatate nr. 397/836/2018; 

q) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice recomandate, prin scrisoare medicala, medicului de 
familie pe lista caruia este inscris asiguratul ; transmiterea rezultatelor se poate face ~i prin intermediul 
asiguratului; 

r) sa respecte prevederile Ordinului ministru lu i sanatat ii si al pre~ed i ntelu i Casei Nationale de Asigurari 
de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei 
medicale ambulatorii in vederea cre~terii calitatii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale 
de sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile; 

s) sa verifice biletele de trimitere cu privire la datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda 
potrivit prevederilor legale in vigoare; 

~) sa utilizeze prescriptia medicala electronica on-line ~i in situatii justificate prescriptia medicala 
electronica off-line pentru medicamente cu ~i rara contributie personala in tratamentul ambulatoriu, cu 
respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de catre medicii 
prescriptori se face prin semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in 
vigoare privind serviciile de incredere; 

t) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line, in 
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii; 



!) 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 extinsli/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile 
de incredere. 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 ~i acesta se impline~te 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 ~i 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 con~tiintli/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora Ii se va emite card national duplicat sau, dupa caz, 
documentele prevazute la art. 223 alin. (I) din Legea nr. 95/2006, republicatli, cu modificarile ~i 
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor 
medicale; 

u) sa transmitli in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din pachetul de 
baza ~i pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica a asigurarilor de 
sanatate in conditiile lit. t) 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 ~i acesta se impline~te in a 3-a zi lucratoare de la aceastli data; asumarea serviciilor 
medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsli/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; 

v) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca ~i boli 
profesionale ~i sa le comunice lunar caselor de asigurari de slinatate cu care sunt in relatie contractuala; sa 
intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse 
prejudicii sau daune sanatlitii de catre alte persoane, precum ~i daune sanatatii propriei persoane, din culpa 
- daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, ~i au obligatia sa le comunice lunar casei de 
asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala; 

w) incepand cu 1 ianuarie 2020 sa respecte avertizarile Sistemului lnformatic al Prescriptiei electronice 
precum ~i informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate 
referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin 
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelu i CNAS nr. 1301/500/2008, cu modificarile ~i completarile 
ulterioare, sau ca medicamentul este produs biologic; 

x) sa finalizeze actul medical efectuat prin eliberarea prescriptiei medicale pentru medicamente cu sau 
flira contributie personala, dupa caz, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest lucru; 
nerespectarea acestei obligatii conduce la retinerea sumei de 200 de lei pentru fiecare caz la care s-a 
constatat nerespectarea obligatiei. 

VI. Modalitati de plata 
ART. 8 
(1) Modalitatile de platli in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu sunt tarif pe serviciu 

medical exprimat in puncte, ~i tarif pe serviciu medical - consultatie/caz exprimat in lei. 
(2) Valoarea minima garantata a unui punct este unica pe tara; pentru anul 2018 valoarea minima 

garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este in valoare de 2,80 lei. 
(3) Plata serviciilor medicale prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte se face conform 

prevederilor din anexa nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii ~i al pre~edintelui Casei Nationale de 
Asigurari de Sanatate nr. 397 /836/2018. 

(4) Numarul de puncte calculat conform anexei nr. 8 la Ordinul ministrului sanatatii ~i al pre~edintelui 
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 397/836/2018 se ajusteaza in functie de: 

a) conditiile in care se desra~oara activitatea, cu %*) 



*)in conditiile in care, pentru cabinetele cu punct/puncte de lucru se stabile~te un spor de zona diferit 
pentru localitatea unde se afla cabinetul, respectiv pentru localitatea/localitatile unde se afla 
punctul/punctele de lucru, se va trece sporul de zona pentru fiecare situatie. 

b) gradul profesional medic primar 20%. 
(5) a) -; 
b) -. 
(6) -
(7) -. 
(8) -
(9) -
(10) -

ART.9 
(1) Decontarea serviciilor medicale furnizate se face lunar, in termen de maximum 20 de zile 

calendaristice de la incheierea fiecarei !uni; decontarea contravalorii serviciilor medicale furnizate potrivit 
contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale ~i casele de asigurari de sanatate se face pe baza 
documentelor necesare decontarii serviciilor medicale furnizate in luna anterioara, transmise lunar de 
furnizori la casa de asigurari de sanatate, la data de 5. 

Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea ~i exactitatea datelor raportate 
prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantilor legali ai furnizorilor. 

Pana la data de 30 a lunii urmatoare incheierii trimestrului se face decontarea ca urmare a 
regularizarii sumelor cuvenite trimestrului respectiv, la valoarea definitiva a unui punct. 

(2) -
(3) -
(4) Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet medical*) ~i fiecare medic de specialitate 

din componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat contractul: 

*) In cazul cabinetelor din ambulatoriul integrat al spitalului ~i al cabinetelor de specialitate din centrele 
de sanatate multifunctionale organizate in structura spitalului, se va completa cu programul de lucru 
stabilit pentru cabinetele respective, precum ~i cu datele aferente tuturor medicilor de specialitate care i~i 
desra~oara activitatea in sistem integrat ~i in centrul de sanatate multifunctional rara personalitate juridica 
din structura spitalului. (Conform Anexei 2 transmisa de catre furnizor cu semnatura electronica 
extinsa a reprezentantului legal). 

VII. Calitatea serviciilor medicale 
ART. 10 

Serviciile medicate furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte criteriile privind 
calitatea serviciilor medicate acordate asiguratilor, elaborate in conformitate cu prevederile legate in 
vi go are. 

VIII. Raspunderea contractuala 
ART. 11 

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

ART. 12 
Clauza speciala 
(I) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data semnarii contractului ~i care 

impiedica executarea acestuia, este considerata forta majora ~i exonereaza de raspundere partea care o 
invoca. Sunt considerate forta majora, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, 
marile inundatii, embargo. 



(2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte In termen de 5 zi le calendaristice de 
la data aparitiei respectivului caz de foqa majora ~i sa prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea 
competenta din propriul judet, respectiv municipiul Bucure~ti , prin care sa se certifice realitatea ~i 

exactitatea faptelor ~i 'imprejurarilor care au condus la invocarea foqei majore ~i , de asemenea, de la 
'incetarea acestui caz. Daca nu procedeaza la anuntarea In termenele prevazute mai sus a 'inceperii ~i 
lncetarii cazului de forta majora, partea care 'ii invoca suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin 
neanuntarea In termen. 

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

IX. Sanctiuni, conditii de reziliere, incetare ~i suspendare a contractului 
ART. 13 
(1) in cazul 'in care 'in derularea contractului se constata nerespectarea, din motive imputabile 

fumizorului/medicului , a programului de lucru prevazut In contract, se aplica urmatoarele sanctiuni: 
a) la prima constatare, se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a punctului pentru luna 'in care 

s-au produs aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru 
planificare familiala ~i pentru lngrijirile paliative 'in ambulatoriu, la care se lnregistreaza aceste situatii sau 
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea serviciilor medicale In scop diagnostic - caz 
aferente lunii in cares-au produs aceste situatii ; 

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a punctului pentru luna 'in care 
s-au produs aceste situatii , pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru 
planificare familiala ~i pentru ingrijirile paliative 'in ambulatoriu, la care se lnregistreaza aceste situatii sau 
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea serviciilor medicale In scop diagnostic - caz 
aferente lunii in cares-au produs aceste situatii. 

(2) in cazul 'in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a) pct. 1 ~i pct. 2, lit. c) 
pct. 1-3, lit. d), lit. g), lit. i), lit. k) - m), lit. p )-~) , lit. v), lit. w) precum ~i prescrieri de medicamente cu ~i 
rara contributie personala din partea asiguratului ~i/sau recomandari de investigatii paraclinice care nu 
sunt In conformitate cu reglementarile · legate 'in vigoare aplicabile 'in domeniul sanatatii , completarea 
scrisorii medicale prin utilizarea unui alt formular decat eel prevazut in Ordinul ministrului sanatatii ~i al 
pre~edintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr 397/836//2018 sau neeliberarea acesteia, se 
aplica urmatoarele sanctiuni: 

a) la prima constatare, avertisment scris; 
b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea minima garantata a punctului pentru luna 'in care 

s-au inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru 
planificare familiala ~i pentru ingrijirile paliative In ambulatoriu, la care se 'inregistreaza aceste situatii sau 
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea serviciilor medicale In scop diagnostic - caz 
aferente lunii in cares-au produs aceste situatii ; 

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantata a punctului, pentru luna In care 
s-au inregistrat aceste situatii, pentru medicii din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru 
planificare familiala ~i pentru 'ingrijirile paliative In ambulatoriu, la care se 'inregistreaza aceste situatii sau 
contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea serviciilor medicale 'in scop diagnostic - caz 
aferente lunii in cares-au produs aceste situatii. 

(3) in cazul in care se constata in derularea contractului, de catre structurile de control ale caselor de 
asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, precum ~i de alte organe competente, 
nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 7 lit. o) ~i/sau serviciile raportate conform contractului in vederea 
decontarii acestora nu au fost efectuate, se recupereaza contravaloarea acestor servicii ~i se diminueaza cu 
10% valoarea minima garantata a punctului pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii , pentru 
medicii din ambulatoriu, pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru planificare familiala ~i pentru 
lngrijirile paliative 'in ambulatoriu, la care se lnregistreaza aceste situatii sau contravaloarea serviciilor de 
acupunctura/contravaloarea serviciilor medicate In scop diagnostic - caz aferente lunii in cares-au produs 
aceste situatii . 



(4) in cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 7 lit. 
f) , lit. h), lit. n) ~i lit. t), 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 serviciu, 

pentru luna in care s-au produs aceste situatii pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru planificare 
familiala ~i pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau se 
diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea serviciilor medicale in scop 
diagnostic - caz pentru luna in care s-au produs aceste situatii ; 

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea minima garantata a unui punct per serviciu, 
pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru specialitatile clinice, inclusiv pentru planificare 
familiala ~i pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, la care se inregistreaza aceste situatii sau se 
diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor de acupunctura/contravaloarea serviciilor medicale in scop 
diagnostic - caz pentru luna in cares-au prod us aceste situatii. 

(5) Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. ( 4), nerespectarea obligatiei prevazuta la 
art. 7 lit. t) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru fiecare medic prescriptor 
aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate a componentei prescriere cu componenta 
eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line. 

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(4) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt 
in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, se face prin plata directa sau executare silita 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 sanatate notifica furnizorul de servicii medicate 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 asigurari de sanatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce 
la cuno~tinta furnizorului de servicii medicate faptul ca in termen de maximum 10 zile lucratoare de la 
data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata directa. in situatia in care 
recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita. Pentru recuperarea 
sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza in termen de 
maximum I 0 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului de servicii medicate, prin plata directa. in 
situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita. 

(7) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)-(4), casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe 
fiecare medic/furnizor, dupa caz. 

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1)-(4) se face prin plata directa sau executare silita 
pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate. 

(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditi ile al in. ( 1)-(4) se utilizeaza 
conform prevederilor legale in vigoare, cu aceea~i destinatie. 

ART. 14 
Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate 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 aprobarii acestei masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii: 

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta i~i intrerupe activitatea pe o perioada mai mare de 30 
de zile calendaristice; 

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre organele in drept a 
autorizatiei 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 revocarea de catre organele in drept a dovezii de 
evaluare a furnizorului; 

0 



e) refuzul furnizorilor de servicii medicale din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, inclusiv de 
servicii de planificare familiala, acupunctura ~i pentru lngrijirile paliative in ambulatoriu, de a pune la 
dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate ~i 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 ~i casele de asigurari de sanatate ~i 
documentelor justificative privind sumele decontate din Fond, precum ~i documentelor medicale ~i 
administrative existente la nivelul entitatii controlate ~i necesare actului de control ; 

f) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului In vederea decontarii 
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) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu casa de asigurari de 
sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile consecutive in cazul cabinetelor medicale 
individuale; ID cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, inclusiv ambulatoriul integrat, 
contractul se modifica in mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor la care s-a constatat 
nerespectarea nejustificata a programului de lucru timp de 3 zile consecutive; 

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 27 alin. (3) din anexa 2 la H.G. nr. 140/2018, 
i) odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 13 alin. (1)-(4). 
ART. 15 
(1) Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza la data la care a intervenit una dintre 

urmatoarele situatii: 
a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii: 
al) furnizorul de servicii medicale i~i inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala 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 furn izorilor de 

servicii medicale, dupa caz; 
a3) lncetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate; 
a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu poate continua 

activitatea In conditiile legii ; 
a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea de membru al 

Colegiului Medicilor din Romania; 
b) din motive imputabile fumizorului, prin reziliere; 
c) acordul de vointa al paqilor; 
d) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al fumizorului de servicii medicale 

sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei 
de la care se dore~te incetarea contractului , cu indicarea motivului ~i a temeiului legal ; 

e) denuntarea unilaterala 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. 16 
alin. (1) lit. a) - cu exceptia revocarii dovezii de evaluare a furnizorului . 

(2) in cazul ID care contractul dintre furnizori ~i casele de asigurari de sanatate a incetat prin reziliere ca 
urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin contractul lncheiat, casele de 
asigurari de sanatate nu vor mai intra In relatii contractuale cu furnizorii respectivi pana la urmatorul 
termen de contractare, dar nu mai putin de 6 !uni de la data incetarii contractului. 

(3) in cazul In care contractul dintre furnizori ~i casele de asigurari de sanatate se modifica prin 
excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane inregistrata/lnregistrate in contractul incheiat cu 
casa de asigurari de sanatate ~i care desra~oara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi , din 
motive imputabile acestora ~i care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, 
casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun alt contract de acela~i tip a 
persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 !uni de la 
data modificarii contractului. 

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliaza/se modifica potrivit 
prevederilor alin. (2) ~i (3), casele de asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizorii 



respectivi, respectiv nu vor mai accepta 'inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) 'in contractele de 
acela~i tip incheiate cu ace~ti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea !or 
au condus la rezilierea/modificarea contractului. 

(5) In cazul 'in care furnizorii intra 'in relatii contractuale cu aceea~i casa de asigurari de sanatate pentru 
mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in contract, prevederile alin. (2)-(4) se 
aplica in mod corespunzator pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele secundare de lucru. 

ART. 16 
(1) Contractul de furnizare de servicii medicale din ambulatoriu de specialitate se suspenda la data la 

care a intervenit una dintre urmatoarele situatii: 
a) lncetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre documentele 

prevazute la art. 23 alin. (1) lit. a)-d) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 140/201 8, cu conditia ca furnizorul sa faca 
dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada de 
maximum 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatii/revocarii acestora; 

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

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive obiective, 
independente de vointa furnizorilor ~i care determina imposibilitatea desra~urarii activitatii furnizorului pe 
o perioada limitata de timp, dupa caz, pe baza de documente justificative; 

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este in~tiintata de decizia colegiului teritorial al 
medicilor de suspendare din calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului 
titular al cabinetului medical individual; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, 
suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat in contract cu casa de asigurari de sanatate care 
se afla in aceasta situatie. 

e) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de membru al CMR/membru 
OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat medicul/personalul medico-sanitar figureaza in relatie 
contractuala cu casa de asigurari de sanatate; suspendarea opereaza fie prin suspendarea din contract a 
personalului aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile in care furnizorul 
nu mai indepline~te conditiile de desra~urare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de 
sanatate. 

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a)-e), pentru perioada de suspendare, valorile lunare de 
contract pentru serviciile de acupunctura sau pentru serviciile medicale in scop diagnostic-caz efectuate ID 
ambulatoriu de specialitate clinic se reduc proportional cu numarul de zile calendaristice pentru care 
opereaza suspendarea. 

(3) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. a)-e), pentru perioada de suspendare, casa de asigurari de 
sanatate nu deconteaza serviciile de acupunctura sau serviciile medicale in scop diagnostic caz efectuate 'in 
ambulatoriu de specialitate clinic. 

ART. 17 
(1) Situatiile prevazute la art. 14 ~i la art. 15 alin. (1) lit. a) subpct. a2)-a5) se constata de casa de 

asigurari de sanatate, din oficiu, prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate. 
(2) Situatiile prevazute la art. 15 alin . (1) lit. a) subpct. al) se notifica casei de asigurari de sanatate cu 

eel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care se dore~te incetarea contractului. 

X. Corespondenta 
ART. 18 
(1) Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in scris, prin scrisori 

recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin po~ta electronica sau direct la sediul partilor - sediul 
casei de asigurari de sanatate ~i la sediul cabinetului medical declarat in contract. 

(2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari ale datelor ce 
figureaza 'in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante schimbarea survenita eel tarziu in 
ziua ID care modificarea produce efecte. 

XI. Modificarea contractului 
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ART. 19 
In conditiile aparitiei unor noi acte normative In materie, care intra In vigoare pe durata derularii 

prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica ~i se vor completa In mod corespunzator. 
ART. 20 

Valoarea definitiva a punctului este cea calculata de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate ~i nu 
este element de negociere lntre parti . 

ART. 21 
Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi 

afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declarata nula sa fie lnlocuita printr-o alta clauza 
care sa corespunda cat mai mult cu putinta spiritului contractului. 

ART. 22 
Prezentul contract se poate modifica prin negociere ~i acord bil;iteral, la initiativa oricarei parti 

contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de modificare ~i a propunerilor de modificare cu eel 
putin 3 zile lnaintea datei de la care se dore~te modificarea. 

Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti ~i este anexa a acestui contract. 

XII. Solutionarea litigiilor 
ART. 23 
(1) Litigiile legate de lncheierea, derularea ~i lncetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri 

prealabile de solutionare pe cale amiabila. 
(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori ~i casele de asigurari de sanatate conform 

alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza · pe Janga Casa Nationala de 
Asigurari de Sanatate, organizata conform reglementarilor legale In vigoare sau de catre instantele de 
judecata, dupa caz. 

XIII. Alte clauze 

ART.24 
Contractarea si decontarea serviciilor medicale, contractate in perioada august - decembrie 2019, se 

va face din sumele alocate pe domeniile de asistenta medicala corespunzatoare, prevazute In bugetul 
Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate pentru anul 2019. 

ART. 25 
Furnizorul de sevicii medicale are obligatia respectarii Regulamentului (UE) nr. 679/27.04.2016 

privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind 
libera circulatie a acestor date side abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind 
protectia datelor). 

ART. 26 
Documentele justificative mentionate in art. 7, lit.b) din prezentul contract, se transmit in format 

electronic, cu semnatura electronica extinsa a furnizorului de servicii medicale, la adresa de e-mail 
decontare-clinic@cjashd.ro. 

ART.27 
Programul de activitate al furnizorului de servicii medicale se va modifica doar in cazuri temeinic 

justificate, prin act aditional la prezentul contract. 



Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale In cadrul sistemului de asigurari sociale de 
sanatate a fost lncheiat azi, 22.07.2019, cu aplicabilitate din 01.08.2019, in doua exemplare a cate 14 
pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta. 
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Director executiv al Directiei eco ' 
Dr.ec.Cumpanasu Ecaterina 

Director executiv al D' ectiei relatii contractuale, 
Jr.Bratila Adrian 

Sef Serviciu Evaluare-Contractare 
Dr.Lolea Gabriely 
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