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CONTRACT NR. 4 CV
pentru finantarea programelor/subprogramelor din cadrul programelor
nationale de sanatate curative

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate Galati, cu sediul Tn municipiul/orasul Galati, str. Mihai
Bravu nr.42, judetul/sectorul Galati, telefon 0236/410111, fax 0236/413462, reprezentata prin
Director general Ciprian Groza,

i

Unitatea sanitara publica Spitalul Clinic de Psihiatrie ,,Elisabeta Doamna”, cu sediul
in Galati, str. Traian nr. 290, telefon: fix 0236/479401, fax 0236/470741, e-mail
secretariat@spitalpsihiatrie-galati.ro, elisabeta_doamna@yahoo.com, reprezentatd prin
Manager ec. Doina Zizi Sandu,

Unitatea sanitara cu paturi este publica*)

Il. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract il constituie finantarea Programului national de sanatate
mintala - Subprogramul de tratament al tulburarii depresive majore -medicamente
COST VOLUM
necesar in terapia in spital/in spital si ambulatoriu, conform Hotararii Guvernului nr. 423/2022
privind aprobarea programelor nationale de sanatate, cu modificarile si completarile
ulterioare, si Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate curative,
aprobate prin Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 180/2022,
denumite in continuare norme tehnice.

Ill. Durata contractului

ART. 2
Prezentul contract este valabil de la data incheierii acestuia pana la data de 31 decembrie
2024.

IV. Obligatiile partilor

ART. 3

(1) Obligatiile casei de asigurari de sanatate sunt:

a) sa Incheie contracte numai cu furnizorii autorizati si evaluati sau cu furnizorii autorizati
si acreditati sau inscrigi in procesul de acreditare, dupa caz, si care au indeplinit criteriile din
chestionarele de evaluare prevazute in normele tehnice, aflati in relatie contractuala cu casele
de asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii spitalicesti, in conditiile legii, si sa faca
publice Tn termen de maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare
pe pagina de internet proprie si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a
acestora, pentru informarea asiguratilor, precum si valoarea de contract a fiecaruia, in cazul
contractelor care au prevazutid o suméa ca valoare de contract, distinct pentru fiecare
program/subprogram national de sanatate curativ, si sa actualizeze permanent aceasta lista
in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operarii
acestora, potrivit legii;




b) sa deconteze furnizorilor, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii electronice
si a documentelor justificative transmise in format electronic, asumate prin semnatura
electronicd avansata sau calificata a reprezentantului legal al furnizorului, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate,
efectuate, raportate si validate de casele de asigurari de sanatate, precum si contravaloarea
medicamentelor, inclusiv a medicamentelor ce fac obiectul contractelor cost-volum,
materialelor sanitare, dispozitivelor medicale si altora asemenea eliberate, raportate si
validate de casele de asigurari de sanatate, in limita valorii de contract;

c) sa informéze furnizorii cu privire la conditile de contractare pentru finantarea
programelor/subprogramelor nationale de sénatate curative suportate din bugetul Fondului,
‘precum si cu privire la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor
noi acte normative, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate;

d) s& informeze in prealabil furnizorii cu privire la derularea programelor/subprogramelor
nationale de s&natate curative si cu privire la orice intentie de schimbare in modul de derulare
a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asiguréri de sanatate, precum si prin e-
mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele
normative;

e) sa efectueze prin structurile de control proprii sau ale Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate controlul deruldrii programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative,
respectiv ndeplinirea obligatiilor contractuale de catre furnizorii cu care se afla in relatie
contractual&, conform prevederilor normelor tehnice;

f) s& Tnméaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile
despre termenele de contestare, la termenele prevazute in Ordinul presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1012/2013 pentru aprobarea Normelor metodologice
privind activitatea structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate,
cu modificarile si completarile ulterioare; in cazul in care controlul este efectuat de catre Casa
Nationald de Asigurari de Sanatate sau cu participarea acesteia, notificarea privind masurile
dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurdri 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;

g) s& recupereze de la furnizorii care deruleaza programe/subprograme nationale de
s&natate curative sumele reprezentand contravaloarea medicamentelor/materialelor sanitare
specifice/serviciilor medicale, in situatia in care asiguratii nu erau in drept si nu erau
indeplinite conditiile s& beneficieze de acestea si in situatia in care furnizorul nu detine
documente justificative din care sa reiasd efectuarea serviciilor medicale/investigatiilor
paraclinice, respectiv administrarea medicamentelor, precum si sumele reprezentand
contravaloarea medicamentelor sau materialelor sanitare specifice expirate;

h) s& sesizeze organele abilitate cu privire la situatiile in care constatd neconformitatea
documentelor depuse de cétre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii
pe propria raspundere,

i) s& tind evidenta distinctd pentru medicamente Tn cadrul programelor nationale curative
de oncologie, diabet zaharat si hemofilie pentru bolnavii titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii
Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii
si al Irlandei de Nord, Tn perioada de valabilitate a cardului, in aceleasi conditii ca si pentru
persoanele asigurate Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania;

j) s& tina evidenta distinctd pentru servicii medicale, medicamente, materiale sanitare
specifice, dispozitive medicale si altele asemenea pentru bolnavii beneficiari ai
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formularelor/documentelor europene emise in aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004, in perioada de valabilitate a
acestora, in aceleasi conditii ca pentru persoanele asigurate in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate din Romania, precum si bolnavilor din alte state cu care Romania a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
s&natatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

k) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare
specifice, dispozitivelor medicale si altor asemenea, acordate, dupa caz, posesorilor de card
european de asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii
.Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii
si al Irlandei de Nord, in perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiarilor de
formulare/documente emise in temeiul prevederilor Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al
Parlamentului European si al Consiliului, in perioada de valabilitate a acestora, precum si
bolnavilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditile prevazute de
respectivele documente internationale, urmand sa intocmeasca ulterior formularele specifice
si s& le transmita spre decontare, prin intermediul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
institutiilor competente din statele ai caror asigurati sunt.

) s& comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare i
refuzul decontdrii 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 constatd ulterior c& refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele
neachitate se vor regulariza.

(2) Casele de asigurari de sanatate aflate in relatie contractuald cu furnizorii pentru
finantarea programelor nationale de sanéatate, pe langa obligatiile prevazute la alin. (1), au
obligatia de a publica pe site-ul propriu, in termen de 15 zile lucrétoare de la incheierea
contractelor, bugetul de venituri si cheltuieli aprobat pentru fiecare dintre programele nationale
de sanatate curative pe care le deruleaza, precum si executia inregistratd pe parcursul
derularii acestora, detaliat pentru fiecare unitate de specialitate cu care se afla in relatie
contractuala.

ART. 4

Obligatiile unitatii sanitare sunt:

In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanatate, unitatile sanitare cu paturi au
urmatoarele obligatii:

a) s& furnizeze medicamente, materiale sanitare, dispozitive medicale si altele asemenea
precum si servicii medicale, bolnavilor asigurati, cupringi in programele nationale de sanatate
curative si sa le acorde tratamentul specific folosind metodele cele mai eficiente, fara niciun
fel de discriminare si s respecte dreptul la libera alegere de cétre asigurat a medicului si a
furnizorului;

b) s& utilizeze fondurile primite pentru fiecare program/subprogram national de sanatate
curativ, potrivit destinatiei acestora;

c) sa transmit& caselor de asigurari de sanatate raportari lunare, trimestriale, cumulat de la
inceputul anului, si anuale privind indicatorii realizati, in primele 10 zile ale lunii urmatoare
incheierii perioadei pentru care se face raportarea; unitatile sanitare cu paturi vor raporta
sumele utilizate pe fiecare program/subprogram, indicatorii realizati, precum si evidenta
nominalé in baza CNP/CID/numar card european/numar formular/numar pasaport/numar act
identitate, dupa caz, pentru bolnavii tratati in cadrul programelor/subprogramelor nationale de
sanatate curative;




d) s& intocmeasca si sa transmitd casei de asigurdri de sanatate, in luna urmatoare celei
pentru care s-au eliberat medicamentele/materialele sanitare si s-au efectuat serviciile
medicale, factura electronica si documentele justificative in format electronic, in formatul
solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, asumate prin semnétura electronica
avansatd sau calificatd a reprezentantului legal al furnizorului, in vederea decontarii
medicamentelor, inclusiv a medicamentelor ce fac obiectul contractelor cost-volum, a
materialelor sanitare specifice eliberate, precum si a serviciilor medicale acordate, in limita
sumei prevazute Tn contract; Iy N e T I I
"~ e) sa Intocmeasca evidenta electronica a bolnavilor care beneficiazd de medicamentele
si/sau materialele sanitare specifice, servicii medicale, dupa caz, fin cadrul
programelor/subprogramelor, pe baza setului minim de date al bolnavului: CNP/CID/numar
card european/numar formular/numar pasaport/numar act identitate, diagnostic specific
concordant cu programul, medicul curant identificat prin codul de parafa,
medicamentele/materiale sanitare specifice eliberate, serviciile efectuate, cantitatea si
valoarea de decontat, potrivit schemei terapeutice prescrise, cu respectarea protocoalelor
terapeutice;

f) s& respecte confidentialitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurati, precum
si intimitatea si demnitatea acestora si sa asigure securitatea in procesul de transmitere a
tuturor datelor cu caracter personal;

g) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricéreia dintre conditiile
care au stat la baza Incheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua
in care modificarea produce efecte si s& indeplineascé in permanentd aceste conditii pe
durata deruldrii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind
corespondenta intre parti prevazute in contract;

h) s& asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor
sociale de sinatate, la prescrierea si eliberarea medicamentelor si materialelor sanitare
specifice, inclusiv la derularea programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative.

i) 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 Ia raportarea activitatii zilnice realizate
conform contractelor, fard a mai fi necesara o raportare bilunarad/lunara/trimestriala, in
vederea decontarii servicilor medicale/medicamentelor/materialelor sanitare specifice
contractate si validate de catre casele de asigurari de sénatate; raportarea in timp real se face
electronic Tn formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; Tn situatii justificate in care nu se
poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea activitdtii se realizeaza in
maximum 3 Zile lucratoare de la data acordarii serviciilor
medicale/medicamentelor/materialelor sanitare. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul
ziua acordarii serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta
data;

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

k) s& foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din
platforma informaticd a asigurdrilor de sanatate; n situatii justificate in care nu se poate
realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor
medicale, acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificatd potrivit legislatiei
nationale/europene privind serviciile de incredere. Serviciile medicale inregistrate off-line se
transmit in platforma informatica a asigurarilor de sdnatate in maximum 3 zile lucratoare de
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la data acordarii acestuia, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea.
La stabilirea acestui termen nu se ia Tn calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se
implineste in a 3-a zi lucratoare de |la aceasta data. Serviciile medicale acordate in alte conditii
decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sdnatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat
cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card
national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (1*1) din Legea
nr. 95/20086, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora
..nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii serviciilor medicale;

) s& transmita in platforma informatica din asigurérile de sanatate serviciile medicale, altele
decat cele transmise in platforma informatica a asigurarilor de sanatate in conditiile lit. k), Tn
maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale acordate in luna pentru
care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului
medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucrédtoare de la aceasta datd; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semnéturd electronicd extinsa/calificatd potrivit legislatiei
nationale/europene privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii,
serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;

m) s& puné la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asiguréari de Sanatate
si caselor de asigurari de sanatate toate documentele justificative care atesta
medicamentele/materiale sanitare specifice eliberate, serviciile efectuate si raportate in relatia
contractuald cu casele de asigurari de sanatate, respectiv toate documentele justificative
privind sumele decontate din bugetul alocat programelor/subprogramelor nationale de
sanatate curative;

n) s& nu incaseze sume de la asigurati pentru;: medicamente de care beneficiaza bolnavii
inclusi Tn unele programe nationale de sanéatate curative la care nu sunt prevazute astfel de
pl&ti, materiale sanitare specifice, dispozitive medicale, si altele asemenea, precum si pentru
servicii medicale care se asigurd in cadrul programelor nationale de sanéatate curative si
pentru documentele efectuate/eliberate n stransa legatura sau necesare acordarii serviciilor
medicale/medicamentelor specifice programelor nationale de sanatate curative, pentru care
nu este stabilitd o reglementare in acest sens;

o) s& informeze asiguratii cu privire la actul medical, la obligativitatea respectarii indicatiilor
medicale si consecintele nerespectarii acestora, precum si cu privire la decontarea din Fond
numai a medicamentelor prevazute in Lista cuprinzand denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie
personald, pe baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate,
precum si denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda
in cadrul programelor nationale de sandtate, aprobatd prin Hotararea Guvernului_nr.
720/2008, republicatd, cu modificarile si completérile ulterioare, precum si a materialelor
sanitare specifice utilizate in cadrul programelor nationale de sénétate curative; In conditiile
recomandarii unor medicamente care nu se regasesc in Lista, sau a unor medicamente
incluse Tn Lista dar care nu se deconteaza din Fond pentru indicatiile pentru care au fost
recomandate, sd informeze asiguratii prin medicii curanti/medicii prescriptori ca acestea nu
se deconteaza din Fond, putand face dovada prin semnatura asiguratului ca a fost informat
in acest sens;

p) sa verifice calitatea de asigurat, potrivit prevederilor legale in vigoare.

q) s& organizeze evidenta cheltuielilor pe fiecare program/subprogram national de sanatate
curativ si pe subdiviziunile clasificatiei bugetare atat in prevederl cat si In executie;




r) sa achizitioneze, in conditiile legii, medicamente/materiale sanitare specifice in baza
necesarului stabilit, finand cont de nevoile reale, consumurile realizate si de stocurile
cantitativ-valorice, in conditiile legii, la nivelul pretului de achizitie, care pentru medicamente
nu poate depasi pretul de decontare;

s) s& monitorizeze consumul total de medicamente eliberate prin farmaciile cu circuit inchis
in cadrul programelor/subprogramelor nationale de sanatate, cu evidente distincte, pe DCI-
uri precum si pe DCl-urile care fac obiectul contractelor cost-volum;

s) sa utilizeze prescriptia medicala electronicd on-line si numai pentru situatii justificate
prescriptia electronicd off-line, pentru medicamente din cadrul programelor nationale de
s&natate curative, Tn tratamentul ambulatoriu, si sa o elibereze, ca o consecintd a actului
.medical propriu, numai pentru medicamentele si materialele sanitare specifice care fac
obiectul programelor nationale de sanatate curative; asumarea prescriptiei electronice de
catre medicii prescriptori se face prin semnatura electronicd extinsé/calificatd potrivit
legislatiei nationale/europene privind serviciile de incredere.

t) sa asigure utilizarea formularului de prescriptie medicald, care este formular cu regim
special unic pe tard, pentru prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope;
si asigure utilizarea formularului electronic de prescriptie medicald pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope de la data la care acesta se
implementeaza; sa furnizeze tratamentul, cu respectarea prevederilor legale in vigoare, si sa
prescrie medicamentele si materialele sanitare specifice care se acorda Tn cadrul
programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative, informéand in prealabil asiguratul
despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie.

t) s& respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente
denumirilor comune internationale, potrivit prevederilor legale in vigoare; in vederea asigurarii
tratamentului cu medicamente biologice, precum si in cazul medicamentelor ce fac obiectul
contractelor cost-volum, prescrierea acestora in foaia de observatie clinica generalé/foaia de
spitalizare de zi se realizeaza pe denumire comerciala. In situatia Tn care, pentru unele
medicamente prevazute in Hotirarea Guvernului nr. 720/2008, republicaté, cu modificarile si
completarile ulterioare, care necesitd prescriere pe bazé de protocol terapeutic, dar acesta
nu a fost aprobat prin ordin al ministrului s&natatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de S#nitate, pana la elaborarea si aprobarea protocolului, n conditiile legii,
prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul
caracteristicilor produsului in limita competentei medicului prescriptor

u) s3 raporteze corect si complet consumul de medicamente/materiale sanitare specifice
ce sé elibereazi in cadrul programelor nationale de sanatate curative, servicile medicale
efectuate, dupa caz, potrivit prevederilor legale in vigoare,

v) s& completeze/sa transmitd datele bolnavului fn dosarul electronic de sanatate al
acestuia;

w) sa introduc Tn sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-
line si prescriptiile medicale cu regim special unic pe tard pentru prescrierea substantelor si
preparatelor stupefiante si psihotrope, in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la
data prescrierii;

X) s& nu raporteze in sistem DRG activitatile ce se deconteazd din bugetul aferent
programelor nationale de sanatate curative;

y) sa asigure medicamente in cadrul programelor nationale curative de oncologie, diabet
zaharat si hemofilie pentru bolnavii titulari ai cardului european de asiguréari sociale de
sinatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si al Irlandei de Nord, in




perioada de valabilitate a cardului, Tn aceleasi conditii ca $i pentru persoanele asigurate in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania;

z) sa asigure servicii medicale, medicamente, materiale sanitare specifice, dispozitive
medicale, si altele asemenea pentru bolnavii beneficiari ai formularelor/documentelor
europene emise in aplicarea Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si
al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala, Tn
perioada de valabilitate a acestora, in aceleasi conditii ca pentru persoanele asigurate in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sénatate din Romania, precum si bolnavilor din alte
state cu care-‘Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
.~cu prevederi In domeniul sanatatii, Tn conditile prevazute de respectivele documente
internationale;

aa) sa intocmeasca evidente distincte pentru servicii medicale, medicamente, materiale
sanitare, dispozitive medicale, si altele asemenea asigurate potrivit prevederilor lit. z) si y) si
decontate din bugetul FNUASS;

ab) sa raporteze distinct, in vederea decontarii, caselor de asigurari de sanatate cu care se
afla Tn relatie contractuala serviciile prevazute la lit. z) si y) insotite de copii ale documentelor
care au deschis dreptul la servicii medicale, medicamente, materiale sanitare, dispozitive
medicale, si altele asemenea, dupa caz, de copii ale documentelor justificative/documentelor
insotitoare;

ac) sa asigure bolnavului care se afla in spitalizare continua transportul medicalizat, dupa
caz, in vederea efectuarii serviciilor medicale asigurate in cadrul programelor nationale de
sanatate curative;

ad) s3 Tntocmeasca liste de prioritate cu bolnavii care indeplinesc criteriile de eligibilitate
pentru a beneficia de materiale sanitare in cadrul programelor nationale curative de tratament
al surditatii prin proteze auditive implantabile, ortopedie si boli cardiovasculare, dupa caz.
Managementul listelor de prioritate se face electronic prin serviciul pus la dispozitie de Casa
Nationald de Asigurari de Sanatate, incepand cu data la care acesta devine operational in
cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania,

ae) s& publice pe site-ul propriu bugetul de venituri si cheltuieli aprobat, respectiv veniturile
realizate in baza contractului incheiat cu casa de asigurdri de sanatate pentru fiecare dintre
programele nationale de sanatate curative/subprograme/activitati pe care le deruleaza,
precum si executia pe parcursul derularii acestora.

af) sa respecte avertizarile Sistemului informatic al prescriptiei electronice, precum si
informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
referitoare la faptul c& medicamentul se prescrie cu respectarea protocoalelor terapeutice
aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 564/499/2021 pentru aprobarea protocoalelor terapeutice privind prescrierea
medicamentelor aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand
denumirile comune internationale corespunzitoare medicamentelor de care beneficiaza
asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe bazé de prescriptie medicald, in sistemul de
asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile comune internationale corespunzatoare
medicamentelor care se acordd in cadrul programelor nationale de sanatate, aprobata prin
Hotararea Guvernului nr. 720/2008, si a normelor metodologice privind implementarea
acestora, cu modificarile si completérile ulterioare, sau ca medicamentul este produs biologic;

ag) s4 transmita integral toate cazurile care au beneficiat de materiale sanitare specifice in
cadrul programului national de ortopedie, catre Registrul National de Endeprotezare (R.N.E.)
conform Procedurii de Raportare a R.N.E., prin intermediul formularelor standardizate, cu
frecventa lunara catre R.N.E.




V. Valoarea contractului
ART. 5

1. Sumele se angajeaz& anual in limita sumelor aprobate prin Legea bugetului de stat.
2. Pentru anul 2024, valoarea contractului este:

1. Programul national de sanatate mintala - Subprogramul de tratament al
tulburarii depresive majore -medicamente COST VOLUM este de 90.230,00 lei din care:
i - Trimestrul lll — 90.230,00 lei

Suma contractata pe an se defalca pe trimestre.
3. Lunar, pana la data de 30 a lunii urmatoare celei pentru care se face plata, CAS deconteaza
contravaloarea serviciilor medicale, medicamentelor, materialelor sanitare specifice,
dispozitivelor medicale pe baza facturii electronice si a documentelor justificative transmise la
CAS in format electronic, pana la data de 10,cu incadrarea in sumele contractate

VI. Finantarea programelor/subprogramelor nationale de sénatate curative

ART. 6

(1) Unitatea sanitar& prezinta in primele 10 zile ale lunii urmé&toare celei pentru care se face
raportarea indicatorii specifici programelor realizati in luna anterioara si documente
justificative cu privire la sumele achitate, conform documentului emis de trezorerie care face
dovada achitarii in ordine cronologicd a contravalorii facturii pentru medicamente si/sau
materiale sanitare specifice aprovizionate, cererea justificativa, insotita de copia de pe factura
emisd de furnizor pentru medicamentele si/sau materialele sanitare specifice aprovizionate
pentru luna precedenta.

(2) Pentru servicile medicale din cadrul Subprogramului de radiologie interventionala -
servicii de Gamma Knife, Subprogramului de diagnostic si de monitorizare a afectiunilor
hematologice maligne prin imunofenotipare, examen citogenetic si/sau FISH si examen de
biologie moleculara, Subprogramului de diagnostic genetic al tumorilor solide maligne Si
Subprogramului national de testare genetica, unitatea sanitara prezinta fn primele 15 zile ale
lunii curente decontul, cuprinzand numarul de bolnavi, valoarea serviciilor efectuate,
tariful/serviciu medical.

(3) Referatele de solicitare pentru efectuarea serviciilor medicale din cadrul
Subprogramului de diagnostic si de monitorizare a afectiunilor hematologice maligne prin
imunofenotipare, examen citogenetic si/sau FISH si examen de biologie moleculara,
Subprogramului de diagnostic genetic al tumorilor solide maligne si Subprogramului national
de testare genetica, rezultatele acestora, precum si biletele de trimitere pentru serviciile de
Gamma Knife vor fi pastrate la nivelul unitatii sanitare, pe care le va prezenta casei de
asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia.

ART. 7

(1) Casa de asigurari de sanatate analizeaza indicatorii prezentati prin decont, gradul si
modul de utilizare a fondurilor puse la dispozitie anterior, precum si stocurile cantitativ-
valorice, In termen de maximum 3 zile lucratoare de la primire.

(2) Decontarea contravalorii facturii electronice transmise de unitatea sanitara pentru
medicamentele si/sau materialele sanitare specifice achizitionate, in conditiile legii, se
realizeaza de cétre casa de asigurari de sanatate, in ordine cronologica, in termen de pana
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la 60 de zile calendaristice de la data transmiterii acesteia, in limita fondurilor aprobate cu
aceasta destinatie, cu exceptia serviciilor medicale pentru care decontarea se face in termen
de 30 de zile de la data transmiterii facturii electronice.

VII. Raspunderea contractuali
ART. 8
Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza daune-interese.

ART. 9
... Casa de asigurari de sanatate controleaza trimestrial modul de utilizare a fondurilor alocate
§| analizeaza indicatorii prezentatj.

ART. 10

(1) Nerespectarea de catre unltatlle sanitare cu paturi a oricareia dintre obligatiile prevazute
la art. 5 lit. a) - ¢), ) - h), j), 0) - s), 1), V), X), ¥), ), ac), ad) si ae) atrage aplicarea unor
sanctiuni de catre Casa Nationala de Asigurari de Sanatate/casele de asigurari de sanatate,
dupa caz, pentru luna in care s-au inregistrat aceste situatii, dupa cum urmeaza:

a) la prima constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 0,5%
din valoarea medicamentelor/materialelor sanitare specifice/servicilor medicale
eliberate/efectuate Tn luna Tn care s-au Tinregistrat aceste situatii pentru
programul/subprogramul/activitatea respectiva;

b) la a doua constatare, retinerea unei sume calculate prin aplicarea unui procent de 1%
din valoarea medicamentelor/materialelor sanitare specifice/servicilor medicale
eliberate/efectuate Tn luna Tn care s-au Tinregistrat aceste situatii pentru
programul/subprogramul activitatea respectiva;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta, retinerea unei sume
calculate prin aplicarea unui procent de 3% la valoarea medicamentelor/materialelor sanitare
specifice/serviciilor medicale eliberate/efectuate in luna in care s-au inregistrat aceste situatii
pentru programul/subprogramul/activitatea respectiva.

(2) Nerespectarea obligatiei prevazute la art. 5 lit. u) atrage aplicarea unor sanctiuni, dupa
cum urmeaza:

a) retinerea unei sume calculate dupa incheierea fiecarei luni, prin aplicarea pentru fiecare
lund neraportata in cadrul fiecarui trimestru a unui procent de 1%, la valoarea medicamentelor
eliberate in luna in care s-au inregistrat  aceste situatji pentru
programul/subprogramul/activitatea respectiv.

b) retinerea unei sume calculate dupa fncheierea fiecarui trimestru, prin aplicarea unui
procent suplimentar de 2% fata de procentul prevazut la lit. a) pentru fiecare luna neraportata
in cadrul trimestrului respectiv, la valoarea medicamentelor eliberate in luna in care s-au
inregistrat aceste situatii pentru programul national/subprogramul respectiv.

c) Pentru raportarea incorectd/incompletd de catre unitatile sanitare cu paturi a datelor
privind consumul de medicamente pentru unul sau mai multe medicamente trimestrial,
inclusiv pentru medicamentele expirate, se retine o suma echivalentd cu contravaloarea
medicamentului/medicamentelor respective, la nivelul raportarii trimestriale. Prin raportare
incorecta fatd de documentele de intrare si iesire pentru medicamentele eliberate si raportate
se intelege: raportarea unui medicament cu un alt detinator de autorizatie de punere pe piata,
raportarea unui medicament din donatii, sponsorizari sau alte surse de finantare decat
FNUASS sau bugetul Ministerului Sanatatii, precum si situatiile in care furnizorul nu detine
documente justificative pentru raportarea efectuata. In situatia In care se constata
neconcordante intre cantitatea de medicamente intrata in gestiunea cantitativ valorica, cea
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consumatd si cea raportatd in SIUl se considera raportare incompletd a datelor privind
consumul de medicamente pentru unul sau mai multe medicamente. ’

(3) In cazul in care pe parcursul derularii contractului se constatd nerespectarea oricareia
dintre obligatiile prevazute la art. 5 lit. n), $) t), aa), ab) si af) se aplica urmétoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

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

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupi aceasta, se diminueaza cu 3%
valoarea decontata, pentru luna in care s-a produs aceasta situatie.

(4) Pentru nerespectarea obligatiei prevazutad la art. 5 lit. w), constatatd pe parcursul

“déerularii contractului, se aplicd urmatoarele sanctjuni:

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile Tn care s-au produs aceste
situatii; ‘

b) incepand cu a doua constatare, retinerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescriptie
off-line care nu a fost introdusé Tn sistemul informatic.

Pentru punerea in aplicare a sanctiunii, nerespectarea obligatiei prevazute la art. 5 lit. w),
se constatd de casele de asigurdri de sanatate prin compararea pentru fiecare medic
prescriptor aflat in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanatate a componentei
prescriere cu componenta eliberare pentru toate prescriptiile medicale electronice off-line.

(5) In cazul in care pe parcursul derularii contractului se constatd nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 5 lit. ag) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza 0,5% din contravaloarea materialelor sanitare
specifice utilizate Tn cazurile care nu au fost raportate;

b) la a doua constatare se diminueazd cu 1% din contravaloarea materialelor sanitare
specifice utilizate Tn cazurile care nu au fost raportate;

c) la a treia constatare si la urmatoarele constatari dupa aceasta, se diminueaza cu 3% din
contravaloarea materialelor sanitare specifice utilizate in cazurile care nu au fost raportate.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) pentru furnizorii de servicii
medicale care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata
directd 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 asigurdri de sanatate notificd unitatea sanitard in termen de maximum 10 zile
calendaristice de la data stabiliri sumei ce urmeaza a fi recuperatd; unitatea sanitara 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 n termen de
maximum 10 zile lucratoare. in situatia in care casa de asigurari de s&dnatate respinge motivat
contestatia unitatii sanitare, aduce la cunostinta acesteia faptul c&, in termen de maximum 10
zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plata
directa. In situatia Tn care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin
executare siliti efectuata potrivit legii in 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 lucratoare de la data notificarii unitatii sanitare,
prin plata directa. in situatia in care recuperarea nu se face prin platad directa, suma se
recupereaz prin executare silita efectuata potrivit legii n temeiul unui titlu executoriu.

(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) pentru unitatile sanitare care nu
mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate se face prin plata directa sau
executare silitd efectuatd potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, in situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directa.
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(8) Casele de asigurari de sanatate, prin Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, anunta
Ministerul Sanatatii, ministerele si institutiile cu retea sanitara proprie, respectiv autoritatile
publice locale, in functie de subordonare, odatd cu prima constatare, despre situatiile
prevazute la alin. (1) si (2).

(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (1) - (5) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

ART. 11

Contractul incheiat de catre unitatile sanitare cu paturi pentru furnizare de servicii medicale
in cadrul programelor nationale de sdnatate curative, se suspenda printr-o notificare scrisd a
_.caseide asigurari de sanatate, in urmatoarele situatii:

- a) nu mai Indeplinesc conditiile de acordare a tratamentului specific bolnavilor inclusi in
cadrul programelor/subprogramelor nationale de sanatate curative; suspendarea se face
pana la indeplinirea conditjilor obligatorii pentru reluarea activitaii;

b) odata cu suspendarea contractului de furnizare de servicii medicale spitalicesti, incheiat
cu casa de asigurari de sanatate, conform prevederilor contractului-cadru care reglementeaza
conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate
aprobat prin hotarare a Guvernului.

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

d) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitatd de timp, dupa caz, pe bazd de documente
justificative; suspendarea opereaza pana la inlaturarea motivului obiectiv care a determinat
imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului;

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

(3) In cazul reorganizérii unitatilor sanitare cu paturi, prin, fuziune, prin divizare sau prin
transformare, contractele pentru finantarea de medicamente si/sau materiale sanitare
specifice care se acordd in cadrul unor programe/subprograme din cadrul programului
national de sanatate curativ, incheiate cu casele de asigurari de sanatate si aflate in derulare,
se preiau de drept de catre noile unitdti sanitare, corespunzator drepturilor si obligatiilor
aferente noilor structuri.

ART. 12

Contractul incheiat de catre unitatile sanitare cu paturi cu casele de asigurari de sanatate
inceteaza in urmatoarele situatii:

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

(i) furnizorul de servicii medicale Tsi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala a
casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

(i) incetare, dupa caz, prin constatarea ori declararea nulitatii, prin fuziune, divizare totala,
transformare, dizolvare sau desfiintare ori printr-un alt mod prevazut de actul constitutiv sau
de lege;

(iii) Tncetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

b) acordul de vointa al partilor;

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

VIII. Solutionarea litigiilor

ART. 13

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

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sanatate
conform alin. (1).se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa
Casa Nationald de Asigurari de S&natate, organizatd conform reglementarilor legale in
vigoare sau de catre instantele de judecatd, dupa caz.

IX. Clauze speciale

ART. 14
Se pot incheia acte aditionale la prezentul contract in S|tua§ta n care se aproba modificari
in volumul si in structura programului/subprogramului, pe parcursul derularii acestuia.

ART. 15

Dac3 o clauzd a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale contractului nu
vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declaratd nula sa fie inlocuita
printr-o altd clauzad care sa corespunda cét mai bine cu putinta spiritului contractului, in
conformitate cu prevederile legale. Dacd pe durata derularii prezentului contract expira
termenul de valabilitate a autorizatiei sanitare, toate celelalte prevederi ale contractului nu vor
fi afectate de nulitate, cu conditia refnnoirii autorizatiei sanitare pentru toatd durata de
valabilitate a contractului.

X. Forta majora

ART. 16

(1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenitd dupa data semnarii
prezentului contract si care impiedica executarea acestuia, este considerata fortd majora si
exonereaza de rispundere partea care o invocad. Sunt considerate fortd majora, in sensul
acestei clauze, Tmprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, mari inundatii, embargo.

(2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealaltd parte in termen de 5 zile de
la data aparitiei respectivului caz de fortd majora si, de asemenea, de la incetarea acestui
caz. Dacd nu se procedeaza la anuntarea in termenele prevdzute mai sus a inceperii §i
tncetdrii cazului de fortd majora, partea care il invocd suportd toate daunele provocate
celeilalte parti prin neanuntarea la termen.

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

XI. Dispozitii finale

ART. 17
Orice modificare poate fi facutd numai cu acordul scris al ambelor parti.
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ART. 18

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

XIl. Alte clauze
Prezentul cor'1'tr'e'1.c.t. .é‘-.a,' Tnchelat asté2| 1.8-3.09.2024, in doua exemplare, cate un exemplar
pentru fiecare parte, si se completeaza conform normelor legale in vigoare.

"Casa de Asigurari de Sanata/f{ Gal \ Spitalul Clinic de Psihiatrie “ Elisabeta D, M(; ;
Director general SN & \ : Manager Uy 4, A
Ciprian Groza ec.Doin 4’/00;/( %‘H
% ;P e &)
Ag. /\/:/

'7,1,4[[& S

Director executiv al Directiei economice,
Iulia Simona Petcu Director financiar-contabil
! ec.Gabriela Mitrea

Director executiv al Directiei relatii contractuale
Adrian Neacsu
e Director medical
dr. Claudiu/Iqnut Vasile

Vizat
Juridic, contencios

2ex/D1/18.09.2024
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