5914/30.06.2023

ACT ADITIONAL
pentru serviciile medicale paraclinice - ecografii
efectuate de medicii de specialitate din specialitatile clinic
la contractul nr. 31/2023

I. Partile contractante

Casa de asigurari de sanatate CAS Prahova, cu sediul Tn municipiul/orasul Ploiesti, CUl 11319359, str. Praga nr. 1, judetul/sectorul
PRAHOVA , telefon 0244 594 600/fax 0244 511 443, adresé e-mail info@casph.ro, reprezentata prin Director general OCTAVIAN-CATALIN
MAGULEANU,
si

Ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat organizat potrivit prevederilor Ordinului ministrului sanatatii publice nr.39/2008 privind
reorganizarea ambulatoriului de specialitate al spitalului , inclusiv centrul de sanatate multifunctional fara personalitate juridica din structura
SPITALULUI ORASENESC SINAIA, reprezentat prin MIU-GRIGORESCU MARIANA, avand sediul Tn municipiul/orasul Sinaia, CUI 2843299, str.
Spitalului nr. 2, judeful/sectorul PRAHOVA, telefon fix/mobil 0244 311951, fax 0244 313046, adresd e-mail spitalsinaia@yahoo.com si punct de lucru
in localitatea Sinaia, str.Cuza - Voda, nr.1, telefon 0244314305, e-mail pediatriesinaia@yahoo.com

Il. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale n asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru
specialitafile paraclinice, conform Hotérarii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordérii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
séndtate, si Ordinului ministrului sénatatii i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023.

lll. Serviciile medicale de specialitate furnizate

ART. 2

Furnizorul din asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice presteaza asiguratilor serviciile medicale
cuprinse in pachetul de servicii de baza, prevazut in anexa nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii i al presedintelui Casei Nationale de Asiguréri de
Sanatate nr. 1857/441/2023, in specialitatile:

ECOGRAFII

ART. 3
Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile paraclinice se face de catre urmatorii medici:

1) Medic
Nume: ANGELESCU Prenume: NICOLAE-FLAVIAN
Grad profesional: MEDIC SPECIALIST
Specialitatea: UROLOGIE
Cod numeric personal: 1870211297302/40125426887237946779
Codul medicului: F33583
Program de lucru:

Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 12:00-14:00 12:00-14:00
Marti 12:00-14.00 12:00-14:00
Miercuri 12:00-14.00 12:00-14:00
Joi 12:00-14:00 12:00-14:00
Vineri 12:00-14.00 12:00-14.00
Sambata - -
Duminica - -
2) Medic
Nume: CIOBAN Prenume: MIHAELA-CRISTINA
Grad profesional: MEDIC PRIMAR
Specialitatea: PEDIATRIE
Cod numeric personal: 2830706297279/40138127588968407959
Codul medicului: B73281Program de lucru:
Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 10:00-11.30 10:00-11.30
Marti - -
Miercuri 10:00-11:30 10:00-11:30
Joi - -
Vineri 11:30-12:30 11:30-12:30
Sambata - -
Duminica - B

IV. Durata contractului

ART. 4

Prezentul contract este valabil de la data de 01-07-2023 pana la 31-12-2023.

ART. 5

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toaté durata de aplicabilitate a H.G. nr. 521/2023.
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V. Obligatiile partilor
A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

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

b)sd deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative
transmise in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sandtate, contravaloarea serviciilor medicale contractate,
efectuate, raportate si validate conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1857/441/2023,
n limita valorii de contract;

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

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

e) sa informeze n prealabil, in termenul prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, furnizorii de
servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale paraclinice si cu privire la orice intentie de schimbare Th modul de acordare
a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu
exceptia situatiilor impuse de actele normative;

f) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale paraclinice potrivit normelor metodologice privind activitatea structurilor
de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare;

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

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

i) sa actualizeze Tn PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractualda precum si numele si codul
de parafa ale medicilor care sunt Tn relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate;

j) s@ deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate Tn baza biletelor de trimitere utilizate in sistemul asigurarilor sociale
de sadnatate;

k) s@ deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice numai daca medicii de specialitate din specialitatile clinice care au Tncheiate
acte aditionale pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice au competenta legald necesara si au in dotarea cabinetului aparatura medicala
corespunzatoare pentru realizarea acestora, in conditiile prevézute Tn Ordinul ministrului séanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. 1857/441/2023,;

I) sa contracteze servicii medicale paraclinice, respectiv sa deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si validate, prevazute in lista
serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023,;

m) sa deconteze investigatile medicale paraclinice furnizorilor cu care se afld in relatie contractualéd indiferent de casa de asigurari de
sanatate la care este luat in evidentd asiguratul si indiferent daca medicul care a facut recomandarea se afla sau nu in relatie contractuald cu aceeasi
casa de asigurdri de sdnatate cu care se afld in relatie contractuald furnizorul de servicii medicale paraclinice;

n) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand contravaloarea acestor servicii, in situatia in care
asiguratii nu erau in drept si nu erau indeplinite conditiile s&@ beneficieze de aceste servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat avertizérile emise de
Platforma informatica din asigurarile de sanatate;

0) sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se aflé n relatii contractuale formatul in care acestia afiseaza pachetele de servicii medicale si
tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Séanatate;

p) sé@ aduca la cunostinta casei de asigurari de sénatate cu care medicul care a facut recomandarea pentru investigatii medicale paraclinice
se aflé n relafie contractuala situatiile n care nu au fost respectate prevederile legale in vigoare referitoare la recomandarea de investigatii medicale
paraclinice, in vederea aplicarii sanctiunilor prevazute contract, dupa caz;

q) sé@ publice pe pagina de web a acestora sumele decontate lunar/trimestrial fiecarui furnizor de servicii medicale paraclinice cu care se
afla Tn relatii contractuale.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale paraclinice

ART.7

Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa informeze asiguratii cu privire la:

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

2. pachetul de baza cu tarifele corespunzatoare; informatiile privind pachetul de servicii medicale si tarifele corespunzétoare sunt
afisate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurdri de Sanétate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sénatate cu
care se afla in relatie contractuald;

b) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanétate, activitatea realizatd conform contractelor de furnizare
de servicii medicale si 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 activitétile realizate Tn formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

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

d) sa respecte programul de lucru si sa Tl comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui formular al c&rui model este prevézut in
anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, program asumat prin
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanétate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de asiguréri
de sanatate;

e) sa notifice casa de asigurdri de sdnatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului de
furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile Tnainte de data la care modificarea produce efecte si sa indeplineascé in permanenté aceste conditii
pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract;

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

Pagina 2 din 8



g) sé asigure acordarea de asistentd medicald necesara titularilor cardului european de asiguréri sociale de s&nétate emis de unul dintre
statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii $i Irlandei de Nord, n
perioada de valabilitate a cardului, pe baza biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice eliberate de medicii de familie, respectiv de
medicii de specialitate din specialittile clinice pentru situatiile care se incadreazé la cap. Il lit. A pct. 1.1 subpct. 1.1.2, respectiv la cap. Il lit. B pct. 1
subpct. 1.2. din Anexa 1 la prezenta hotérare, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, cu modificérile $i completarile ulterioare, Tn aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asiguréri sociale de s&nétate
din Roménia; sa acorde asistenta medicald pacientilor din alte state cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sénatétii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

h) s& utilizeze platforma informatica din asigurdrile de sanatate si sa asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor. Aplicatia
informaticé sau sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurarile de s&natate si s&
respecte specificatiile de interfatare publicate;

i) s& nu Tncaseze sume pentru servicile medicale furnizate prevdzute Tn pachetul de servicii decontate din Fond si pentru
serviciile/documentele efectuate/eliberate in stransa legatura sau necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilité o reglementare
n acest sens pentru serviciile prevazute n biletul de trimitere; sa nu incaseze sume pentru acte medicale si servicii/documente efectuate/eliberate n
stransa legatura sau necesare investigatiei;

j) sa@ transmita rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a facut recomandarea si la care este inscris asiguratul sau
medicului de specialitate din ambulatoriu care a facut recomandarea investigatiilor medicale paraclinice; transmiterea rezultatelor se poate face prin
posta electronica sau prin intermediul asiguratului;

k) s& respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui 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 cresterii calitatii actului medical Tn cadrul
sistemului de asiguréri sociale de sandtate privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile;

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

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

n) s& verifice biletele de trimitere Tn ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie s& le cuprindé potrivit prevederilor legale Tn
vigoare;

0) s& utilizeze numai reactivi care intré in categoria dispozitivelor medicale in vitro si au declaratii de conformitate CE emise de producatori
$i s& practice o evidenta de gestiune cantitativ-valorica lunaré corecta si actualizatd pentru reactivi in cazul furnizorilor de investigatii medicale
paraclinice - analize medicale de laborator;

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

q) sa faca dovada Tndeplinirii criteriului de calitate ca parte componenté a criteriilor de selectie pe toaté perioada de derulare a contractului,
pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator, pentru minimum 43 de analize din numérul de analize cuprinse in lista
investigatiilor paraclinice din norme.

In termen de maximum 12 luni de la intrarea n vigoare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de
laborator au obligatia Tndeplinirii criteriului de calitate respectiv

- indeplinirea cerintelor pentru calitate $i competenta cat si participarea la schemele de testare a competentei

_ - pentru minimum 50% din numarul de analize cuprinse in lista investigatiilor paraclinice prevazute in Anexa 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu conditia ca Tndeplinirea criteriului de calitate respectiv - indeplinirea
cerintelor pentru calitate i competenta cat si participarea la schemele de testare a competentei s aiba Tn vedere investigatii paraclinice din cadrul
fiecarui domeniu din lista;

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

s) sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicind de laborator sau medic de specialitate microbiologie medicald, farmacist cu
specialitatea laborator farmaceutic/analize medico — farmaceutice de laborator, biolog, chimist, biochimist medical cu titlul profesional specialist sau
biolog, chimist, biochimist medical cu grad principal, declarat si prevazut in contract, in fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata

durata programului de lucru declarat si prevazut in contractul incheiat cu casa de asiguréri de sanitate pentru respectivul laborator/punct de lucru, cu
obligatia ca pentru cel putin o norma pe zi - 7 ore - programul laboratorului/punctului de lucru sa fie acoperit de medic/medici cu specialitatea medicina

de laborator care Tsi desfasoara intr-o formé legaléd profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv; sa asigure prezenta, pentru cel putin 0 norma pe
zi - 7 ore, a unui medic/ a unor medici cu specialitatea de microbiologie medicald sau medici cu specialitatea de medicin& de laborator care au obtinut
specialitatea in baza curriculei valabile pana in 2016, sau a unui medic/ a unor medici care au obtinut specialitatea de medicin& de laborator in baza
curriculei valabile dupa 2016, numai dacé acestia au cel putin 10 luni de pregatire in microbiologie in cadrul modulelor curriculare obligatorii, exceptand
lunile de perfectionare aplicativa; s& asigure prezenta unui medic de radiologie - imagisticd medicala, respectiv de medicina nuclearé in fiecare laborator
de radiologie - imagistica medicald, respectiv medicind nucleara/punct de lucru din structura furnizorului, pe toaté durata programului de lucru declarat
si prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru respectivul laborator/punct de lucru; sa asigure prezenta unui medic cu
specialitatea anatomie patologicé declarat si prevazut in contract, pentru fiecare laborator de anatomie patologicé/laborator de anatomie patologica
organizat ca punct de lucru din structura sa pentru cel putin o norma/zi (6 ore);

$) sd prezinte la contractare, respectiv pe parcursul deruldrii contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare sau buletinul
de verificare periodicd, emis de ANMDMR, pentru aparatura din dotare, dup& caz. Aceastd prevedere reprezintd conditie de eligibilitate pentru
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aparatul/aparatele respectiv(e), in vederea atribuirii punctajului conform metodologiei prevézute in Ordinul ministrului s&né&tatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023;

t) sa consemneze in buletinele care cuprind rezultatele investigatiilor medicale paraclinice - analizelor medicale de laborator efectuate si
intervalele biologice de referinta ale acestora, conform standardului SR EN ISO 15189;

t) s@ stocheze in arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a investigatiilor medicale paraclinice de radiologie - imagisticad medicalé si
medicind nucleard, in conformitate cu specificatiile tehnice ale aparatului i in conditiile prevézute fn Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1857/441/2023, pentru asiguratii carora le-au furnizat aceste servicii;

u) sa& nu ncheie contracte cu alfi furnizori de servicii medicale paraclinice pentru efectuarea investigatiilor medicale paraclinice contractate
cu casele de asigurari de sénatate, cu exceptia furnizorilor de servicii de sdnatate conexe actului medical, organizati conform Ordonantei de urgenta
a Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificari prin Legea nr. 598/2001, cu modificarile si completérile ulterioare;

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

w) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al acestuia;

x) sd transmitd zilnic caselor de asigurari de sandtate, in formatul electronic pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale paraclinice efectuate Tn relatie contractuald cu casa de asigurdri de sénétate; nerespectarea transmiterii pe perioada
derularii contractului la a treia constatare in cadrul unei luni conduce la rezilierea acestuia;

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

z) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din platforma informatica din asigurdrile de sanatate;
n situatii justificate Tn care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate
se face prin semnétura electronica extinsa/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene n vigoare privind serviciile de Tncredere. Serviciile medicale
Tnregistrate off-line se transmit Tn platforma informatica din asigurarile de sanatate in maximum 3 zile lucradtoare de la data acordarii serviciului medical,
pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se Implineste Tn a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si Tn situatiile Tn care se utilizeaza adeverinta
de asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta
Tnlocuitoare 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.
95/2006, republicatd, cu modificdrile si completarile ulterioare, pentru persoanele cédrora nu le-a fost emis cardul n vederea acordarii serviciilor
medicale;

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

ab) sa transmita n platforma informatica din asigurarile de sanatate servicile medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele
transmise Tn platforma informatica din asigurérile de sanatate in conditiile lit. z) Tn maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale
acordate Tn 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; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica extinsa/calificaté potrivit legislatiei
nationale/europene Tn vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor
de catre casele de asigurari de sénatate;

ac) sa ntocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca si boli profesionale, daca la nivelul furnizorilor
existd documente n acest sens si sa le comunice lunar caselor de asigurari de sénatate cu care sunt in relatie contractuald; sa intocmeasca evidente
distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane - daca la nivelul furnizorilor exista
documente Tn acest sens, si au obligatia s@ le comunice lunar casei de asigurdri de sdnatate cu care se afla in relatie contractuald; s& intocmeasca
evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevézute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr.
95/2006 privind reforma Tn domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile $i completarile ulterioare si sa le comunice lunar casei de asigurari de
sanatate cu care se afla n relatie contractuala;

VI. Drepturile furnizorilor de servicii medicale paraclinice

ART. 8

In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sénétate, furnizorii de servicii medicale n asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru specialitatile paraclinice au urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative, in formatul solicitat de Casa
Nationald de Asigurari de Sanéatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, n limita valorii
de contract;

b) s fie informati de cétre casele de asigurari de sanatate cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si
decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele modificéri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative,
prin publicare Tn termen de maximum 5 zile lucrétoare pe pagina web a caselor de asiguréri de sanatate si prin posta electronicé;

c) s@ negocieze, in calitate de parte contractanta, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu casele de asiguréri de sénitate, conform
$i Tn limita prevederilor legale in vigoare;

d) sa primeascé din partea caselor de asigurdri de sénatate motivarea in format electronic cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontdrii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

e) s fie indrumati n vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului incheiat cu casa de asigurari de sénatate;

VII. Modalitati de plata

ART. 9
Modalitatea de platé in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru serviciile paraclinice este tarif pe serviciu medical exprimat

in lei la tarifele prevazute in anexa nr. 17 si in conditiile prevazute in anexa nr. 18 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023.

Suma anuala contractata, distinct pe tipuri de investigatii paraclinice, respectiv: analize de laborator, anatomie patologica, investigatii de
radiologie-imagistica medicald pentru anul 2023 este 21.418,95 lei, din care:
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Valsare e Activitate curenta o mg:‘:‘t‘o;:a;i 1
Luna/ Trimestru contract S analize de anatomile li‘::;g:ggg din Aiiexa 80 I(a)
TOTAL ! ) laborator patologica medicals NORME
0 1=2+6 2=3+4+5 3 4 5 6
decembrie 2022 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
januarie 1.830,00 1.830,00 0,00 0,00 1.830,00 0,00
februarie 1.830,00 1.830,00 0,00 0,00 1.830,00 0,00
martie 1.830,00 1.830,00 0,00 0,00 1.830,00 0,00
trimestrul 1 2023 +
decembrie 2022 5.490,00 5.490,00. 0,00 0,00 5.490,00 0,00
aprilie 1.830,00 1.830,00 0,00 0,00 1.830,00 0,00
mai 1.650,00 1.650,00 0,00 0,00 1.650,00 0,00
iunie 1.848,00 1.848,00 0,00 0,00 1.848,00 0,00
trimestrul Il 2023 5.328,00 5.328,00 0,00 0,00 5.328,00 0,00
iulie 2.120,19 2.120,19 0,00 0,00 2.120,19 0,00
august 2.120,19 2.120,19 0,00 0,00 2.120,19 0,00
septembrie 2.120,19 2.120,19 0,00 0,00 2.120,19 0,00
trimestrul 11l 2023 6.360,57 6.360,57 0,00 0,00 6.360,57 0,00
octombrie 2.120,19 2.120,19 0,00 0,00 2.120,19 0,00
noiembrie 2.120,19 2.120,19 0,00 0,00 2.120,19 0,00
decembrie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
trimestrul IV 2023 4.240,38 4.240,38 0,00 0,00 4.240,38 0,00
2023 +

A i35 21.418,95 21.418,95 0,00 0,00 21.418,95 0,00

Suma contractata pe an se defalca pe trimestre si luni si se regularizeaza lunar

ART. 10

Decontarea serviciilor medicale paraclinice se face lunar, in termen de maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe
baza facturii i a documentelor justificative care se transmit la casa de asigurari de sanatate pana la data de 05.

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

VIIl. Calitatea serviciilor medicale

ART. 11

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

IX. Raspunderea contractuala

ART. 12

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

X. Clauze speciale

ART. 13

(1) Orice Tmprejurare independenta de vointa partilor, intervenitad dupd data semnarii contractului si care Tmpiedicd executarea acestuia,
este considerata fortd majora si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate fortd majord, in sensul acestei clauze, imprejuréri
ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealaltd parte in termen de 5 zile calendaristice de la data aparitiei respectivului caz
- de forta majora si sa prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa se
certifice realitatea si exactitatea faptelor si fmprejurarilor care au condus la invocarea forfei majore si, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Dacé
nu procedeaza la anuntarea in termenele prevézute mai sus a inceperii i incetérii cazului de fort& majord, partea care il invoca suporta toate daunele
provocate celeilalte parti prin neanuntarea n termen.

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

ART. 14

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

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

ART. 15

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

a) la prima constatare se diminueazé cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au produs aceste situatii; cu
recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in perioada de absenta a medicului de la program;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au produs aceste situatii; cu
recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate n perioada de absenta a medicului de la program.

(2) In cazul n care se constatd nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a), ¢). f). g). h). i) . k). ). n) - p). v). w). ac) se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

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

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

(3) In cazul in care n derularea contractului se constata de céatre structurile de control ale caselor de asigurari de s&natate/Casei Nationale
de Asigurdri de Sandtate, precum si de alte organe competente nerespectarea obligatiei prevézute la art. 7 lit. m) si/sau serviciile raportate conform
contractului in vederea decontérii acestora nu au fost efectuate, iar furnizorul nu poate face dovada efectudrii acestora pe baza evidentelor proprii, se
aplica drept sanctiune o suma stabilita prin aplicarea unui procent de 10% la contravaloarea serviciilor medicale paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste situatii i se recupereaza contravaloarea acestor servicii.

(4) Tn cazul Tn care Tn derularea contractului se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. e), i) si y) se aplicd urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au Tnregistrat aceste situatii;
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c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au fnregistrat aceste situatii.

(5) Sanctiunile prevazute la alin. (1) -(4) se aplicé gradual pe o perioada de 3 ani. Termenul de 3 ani se calculeaza de la data aplicarii primei
sanctiuni. .

(6) In cazul in care Tn perioada deruldrii contractului se constatd neindeplinirea uneia sau mai multor condiii de eligibilitate, casele de
asigurdri de s@natate recupereaza contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada in
care nu a indeplinit aceste criterii.

(7) In cazul in care Tn derularea contractului se constatd de cétre structurile de control ale caselor de asiguréri de sanatate/Casei Nationale
de Asigurdri de Sdnatate lipsa contractului de service valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale pentru aparatele
iesite din perioada de garantie, se recupereaza suma corespunzatoare punctajului pentru aparatul/aparatele respectiv/e, pentru toata perioada pentru
care furnizorul nu define acest document.

(8) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1)-(4), (6) si (7) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt n relatie
contractuala cu casa de asigurdri de sanatate se face prin plata directa sau executare silitad efectuatd potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, in
situatia Tn care recuperarea nu se face prin platd directd. Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, casa
de asigurari de sénatate notifica furnizorul de servicii medicale Tn 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 pr|m|r|| notificarii cu confirmare de
primire, sa conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucratoare. in situatia n care casa de asigurari de
sénatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul c&, in termen de
maximum 10 zile lucrédtoare de la data pr|m|r|| raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin platé directd. In situatia in care recuperarea nu se
face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silita efectuata potr|V|t legii Tn temeiul unui titlu executoriu. Pentru recuperarea sumelor
care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului
de servicii medicale, prin plata directa. In situatia Tn care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silitéd efectuata
potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (1)-(4), (6) si (7) casele de asigurari de sénétate tin evidenta distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa
caz.

(10) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1)-(4), (6) si (7) se face prin plata directa sau executare silita efectuata
potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asiguréari de sanatate.

(11) Sumele Tncasate la nivelul caselor de asigurari de sénatate in conditiile alin. (1)-(4), (6) si (7) se utilizeaza conform prevederilor legale
n vigoare cu aceeasi destinatie.

ART. 16

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

a) incetarea valabilitatii sau revocarea/retragerea/anularea de catre autoritétile competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art.
73 alin. (1) lit. b) - e), k) si I) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 cu conditia ca furnizorul sa facé dovada demersurilor intreprinse
pentru actualizarea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data Tncetarii
valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii acestora - pentru documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. b) - e), respectiv pentru o perioada de maximum
90 de zile pentru documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. k) si I);

b) in cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la incetarea cazului de fortd majora, dar nu mai mult de 6
luni, 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
si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioadd de maximum 90 de zile calendaristice dupa caz, pe baza de documente
justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este Tnstiintata de decizia colegiului teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de
membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului titular al laboratorului medical individual pand la Tncetarea suspendarii acestei
calitati/exercitiu al profesiei; pentru celelalte forme de organizare a laboratoarelor medicale aflate in relatii contractuale cu casele de asigurari de
sénétate, suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat in contract cu casa de asigurari de sanétate care se afld in aceasta situatie;

e) n situatia Tn care casa de asigurdri de sanatate/Casa Nationala de Asigurari de S&natate sesizeazd neconcordante Tntre investigatiile
medicale efectuate Tn perioada verificatd si cantitatea de reactivi achizitionati conform facturilor si utilizati in efectuarea investigatiilor;

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

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

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

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

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

(5) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. g) pentru perioada de suspendare, valoarea lunara de contract nu se reduce proportional cu
numdrul de zile calendaristice pentru care opereaza suspendarea, daca valoarea lunara de contract a fost epuizata anterior perioadei de suspendare;
n situatia Tn care valoarea lunara de contract nu a fost epuizatd aceasta se diminueaza cu suma rdmasa neconsumata péana la data suspendarii.

ART. 17

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

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

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi Tntrerupe 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 Tn drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare
de functionare sau a documentului similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;

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

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari
de sanatate ca urmare a cererii n scris a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabild a serviciilor furnizate conform
contractelor incheiate ntre furnizori si casele de asigurari de sanatate si documentelor justificative privind sumele decontate din Fond, precum si
documentelor medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si 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 Tn care vina este exclusiv a medicului/medicilor, caz in care contractul se modificd prin excluderea acestuia/acestora, cu recuperarea
contravalorii acestor servicii;

g) odata cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 15 alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice
cu mai multe filiale, puncte de lucru - prin punct de lucru nu se intelege punct extern de recoltare - in raza administrativ-teritoriald a unei case de
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asigurari de sanatate, pentru care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea opereaza odata cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul furnizorului
a sanctiunilor prevazute la art. 15 alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de catre fiecare filiald, respectiv punct de lucru din structura
furnizorului; dacé la nivelul furnizorului de servicii medicale paraclinice se aplicd masurile prevazute la art. 15 alin. (1) pentru nerespectarea programului
de lucru de catre aceeasi filiald sau de cétre acelasi punct de lucru din structura sa, rezilierea contractului opereaza numai pentru filiala, respectiv
numai pentru punctul de lucru la care se nregistreaza aceste situatii si se modifica corespunzator contractul;

h) in cazul nerespectarii obligatiei prevazute la art. 7 lit. s) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe laboratoare, puncte
de lucru - prin punct de lucru nu se intelege punct extern de recoltare - in raza administrativ-teritoriald a unei case de asigurari de sanatate, pentru
care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea contractului opereaza numai pentru laboratorul, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se
nregistreaza aceasta situatie i se modifica corespunzator contractul;

i) n cazul nerespectarii obligatiilor prevézute la art. 72 alin. (8) din anexa nr. 2 la Hotérarea Guvernului nr. 521/2023 i a celor prevazute la
art. 7 lit. ), ) — u);

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

k) furnizarea de servicii medicale paraclinice in sistemul asigurarilor sociale de sanatate de cétre filialele/punctele de lucru excluse din
contractele Tncheiate intre furnizorii de servicii medicale paraclinice si casele de asigurari de sénatate dupd data excluderii acestora din contract.

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

ART. 18

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale nceteaza in urmatoarele situatii:

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

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

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

a3) incetarea definitivé a activitatii casei de asigurari de sénétate;

ad) a survenit decesul titularului laboratorului medical individual, iar cabinetul nu poate continua activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al laboratorului medical individual renunta sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Romania.

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c) acordul de vointa al partilor,

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

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind
expirarea termenului de suspendare a contractului in conditiile art. 16 alin. (1) lit. a) - cu exceptia Tncetérii valabilitatii/revocérii/retragerii/anularii dovezii
de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru aflate in raza administrativ-teritoriald a unei case de
asigurari de sanatate si pentru care au incheiat contract cu aceasta, conditiile de Tncetare prevéazute la alin. (1) se aplica furnizorului de servicii medicale
paraclinice, respectiv filialelor/punctelor de lucru, dupa caz.

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

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

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

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

ART. 19

(1) Situatiile prevézute la art. 17 si la art. 18 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) se constata de casa de asigurari de sanatate, din oficiu, prin
organele sale abilitate sau la sesizarea oricérei persoane interesate.

(2) Situatiile prevazute la art. 18 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifica casei de asiguréri de sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice
fnaintea datei de la care se doreste Tncetarea contractului.

XIl. Corespondenta

ART. 20

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

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

XIll. Modificarea contractului

ART. 21

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

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

ART. 22

Dacé o clauz& a acestui contract ar fi declaratd nuld, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin
ca orice clauza declaratd nuld sa fie Tnlocuita printr-o alté clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinta spiritului contractului.

ART. 23

Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a
intentiei de modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin 3 zile Tnaintea datei de la care se doreste modificarea.

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

XIV. Solutionarea litigiilor

ART. 24
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(1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale

amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila intre furnizori si casele de asigurari de sénatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia

de Arbitraj care functioneaza pe langa
instantele de judecata, dupa caz.

XV. Alte clauze

Casa Nationald de Asigurdri de Sénétate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare, sau de ctre

Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sinétate a fost incheiat azi 30-06-2023,

avand un nr. de 8 pagini.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE
PRAHOVA

- Director Directia Relatii Contractuale,
toea Catalin

Sef Servicju ECFSMFDM,
Dridea MirLela

FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE
SPITALUL ORASENESC SINAIA

REPREZENTANT LEGAL
Miu Grigorescu Mariana

MARIANA Digitally signed by

MARIANA MIU-
MIU- GRIGORESCU

Date: 2023.07.11
GRIGORESCU 13:02:33 +03'00°

Vizat,
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Intocmit,
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5900/30.06.2023

CONTRACT
de furnizare de servicii medicale Tn asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitdtile paraclinice
46 /2023

I. Partile contractante

Casa de asigurari de sénatate CAS Prahova, cu sediul in municipiul/orasul Ploiesti, CUI 11319359, str. Praga nr. 1, judetul/sectorul
PRAHOVA , telefon 0244 594 600/fax 0244 511 443, adresd e-mail info@casph.ro, reprezentatd prin Director general OCTAVIAN-CATALIN
MAGULEANU,
si

Laboratorul din Centrul de sdnatate multifunctional - unitate fard personalitate juridica si Laboratoare din structura SPITALULUI

ORASENESC SINAIA inclusiv ale celor din refeaua ministerelor i institutiilor centrale din domeniul apérérii, ordinii publice, sigurantei nationale si
autoritafii judecatoresti avand sediul in municipiul/orasul Sinaia, CUI 2843299, str. Spitalului nr. 2, judetul/sectorul PRAHOVA, telefon fix/mobil 0244
311951, fax telefon 0244 313046, adresa e-mail spitalsinaia@yahoo.com reprezentat prin MIU-GRIGORESCU MARIANA, Tn calitate de reprezentant
legal al unitatii sanitare din care face parte;

Il. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea servicilor medicale Tn asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru
specialitatile paraclinice, conform Hotérarii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asiguréri sociale de
sanatate, si Ordinului ministrului sé@natéatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanétate nr. 1857/441/2023 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Hotaréarii Guvernului nr. 521/2023.

lll. Serviciile medicale de specialitate furnizate
ART. 2
Furnizorul din asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice presteaza asiguratilor serviciile medicale

- cuprinse Tn pachetul de servicii de baza, prevazut in anexa nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguréri de

Sanatate nr. 1857/441/2023, Tn specialitatile:
a) MEDICINA DE LABORATOR
b) RADIOLOGIE-IMAGISTICA MEDICALA

ART. 3
Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitdtile paraclinice se face de catre urmatorii medici:
a) Medic
Nume: LUPU Prenume: ANDREEA-GABRIELA
Specialitatea: RADIOLOGIE-IMAGISTICA MEDICALA
Cod numeric personal: 2790312070031/40403314850083971896
Codul de parafa al medicului: B39362
Program de lucru:

Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 08:00-14:00 08:00-14:00
Marti 12:00-18:00 12:00-18:00
Miercuri 08:00-14:00 08:00-14:00
Joi 12:00-18:00 12:00-18:00
Vineri 08:00-14:00 08:00-14:00
Sambata - -
Duminica - -
b) Medic
Nume: PALADOIU Prenume: GHEORGHE
Specialitatea: RADIOLOGIE-IMAGISTICA MEDICALA
Cod numeric personal: 1810302035308/40180543398774271284
Codul de parafa al medicului: D66298
Program de lucru:
Zi saptdamana Cabinet
Impara Para
Luni 12:00-18:00 12:00-18:00
Marti 08:00-14:00 08:00-14:00
Miercuri 12:00-18:00 12:00-18:00
Joi 08:00-14:00 08:00-14:00
Vineri 12:00-18:00 12:00-18:00
Sambata - -
Duminica - -
¢) Medic
Nume: DOBRE Prenume: SERBAN
Specialitatea: MEDICINA DE LABORATOR
Cod numeric personal: 1880201410119/40274519904259887477
Codul de parafa al medicului: F25425
Program de lucru:
Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 08:00-15:00(+) 08:00-15:00(+)
Marti 15:00-22:00 15:00-22:00
Miercuri 08:00-15:00(+) 08:00-15:00(+)
Joi 08:00-15:00(+) 08:00-15:00(+)
Vineri - -
Sambata - 08:00-15:00(+)
Duminica - =
d) Medic
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Nume: BUCUR Prenume: ANA-CRISTINA
Specialitatea: MEDICINA DE LABORATOR
Cod numeric personal: 2880205360051/40139303054611212680
Codul de parafa al medicului: F82741
Program de lucru:

Zi saptamana Cabinet
Impara Para
Luni 15:00-22:00 15:00-22:00
Marti 08:00-15:00(+) 08:00-15:00(+)
Miercuri - -
Joi 15:00-22:00 15:00-22:00
Vineri 08:00-15:00(+) 08:00-15:00(+)
Sambata 08:00-15:00(+) -
Duminica - -

IV. Durata contractului
ART. 4
Prezentul contract este valabil de la data de 01-07-2023 pana la 31-12-2023.

ART. 5
Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a H.G. nr. 521/2023.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sa Tncheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc conditiile de eligibilitate si sa faca publica in termen de

. maximum 10 zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a

acestora, cuprinzand denumirea si valoarea de contract a fiecaruia, inclusiv punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza carora s-a stabilit valoarea
de contract si sa actualizeze permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile lucratoare de la data operarii
acestora, conform legii; criteriile $i punctajele aferente pe baza carora s-a stabilit valoarea de contract sunt afisate de catre casa de asigurari de
sanatate Tn formatul pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate;

b)sd deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insofite de documente justificative
transmise Tn format electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurdri de Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate,
efectuate, raportate si validate conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate nr. 1857/441/2023,
in limita valorii de contract;

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

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

e) sa informeze Tn prealabil, Tn termenul prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, furnizorii de
servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale paraclinice si cu privire la orice intentie de schimbare Tn modul de acordare
a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu
exceptia situatiilor impuse de actele normative;

f) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale paraclinice potrivit normelor metodologice privind activitatea structurilor
de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare;

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

h) s& comunice Tn format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu
respectarea confidentialitatii datelor personale, Tn termen de maximum 10 zile lucrétoare de la data refuzului; s& comunice n format electronic

~ furnizorilor, cu ocazia decontarii lunare, motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost
nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

i) s& actualizeze in PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractuald precum si numele si codul
de parafé ale medicilor care sunt Tn relatie contractuala cu casa de asigurari de sénatate;

j) sa deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate in baza biletelor de trimitere utilizate in sistemul asigurérilor sociale
de sanatate;

k) s& deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice numai daca medicii de specialitate din specialitatile clinice care au incheiate
acte aditionale pentru furnizarea de servicii medicale paraclinice au competenta legald necesara si au in dotarea cabinetului aparatura medicald
corespunzatoare pentru realizarea acestora, in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatétii si al presedintelui Casei Nationale de Asiguréri de
Sanatate nr. 1857/441/2023;

|) sé contracteze servicii medicale paraclinice, respectiv sé deconteze serviciile medicale efectuate, raportate si validate, prevézute in lista
serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, Tn conditiile prevazute fn Ordinul ministrului séanatatii si al presedintelui
Casei Natfionale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023;

m) sa deconteze investigatiile medicale paraclinice furnizorilor cu care se afld in relatie contractuald indiferent de casa de asiguréri de
sanatate la care este luat Tn evidenta asiguratul i indiferent daca medicul care a facut recomandarea se afla sau nu in relatie contractuald cu aceeasi
casa de asigurdri de sénatate cu care se afla Tn relatie contractuald furnizorul de servicii medicale paraclinice;

n) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand contravaloarea acestor servicii, in situatia in care
asiguratii nu erau Tn drept $i nu erau Tndeplinite conditiile sa beneficieze de aceste servicii la data acordarii $i furnizorul a ignorat avertizérile emise de
Platforma informatica din asigurarile de sanatate;

0) sa pund la dispozitia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia afigeazé pachetele de servicii medicale si
tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationald de Asigurari de S&natate;

p) sa aducd la cunostinta casei de asigurari de sanatate cu care medicul care a facut recomandarea pentru investigatii medicale paraclinice
se aflé in relatie contractual situatiile Tn care nu au fost respectate prevederile legale in vigoare referitoare la recomandarea de investigatii medicale
paraclinice, in vederea aplicarii sanctiunilor prevazute contract, dupé caz;

q) sa publice pe pagina de web a acestora sumele decontate lunar/trimestrial fiec&rui furnizor de servicii medicale paraclinice cu care se
afla n relatii contractuale.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale paraclinice
ART. 7
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Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuald, datele de contact ale acesteia care
cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagina web (prin afigsare ntr-un loc vizibil);

2. pachetul de baza cu tarifele corespunzatoare; informatiile privind pachetul de servicii medicale si tarifele corespunzatoare sunt
afigate de furnizori in formatul stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de casele de asigurari de sén&tate cu
care se afld in relatie contractuala;

b) s& factureze lunar, in vederea decontarii de cétre casele de asigurari de sénatate, activitatea realizata conform contractelor de furnizare
de servicii medicale si sa transmita factura in format electronic |la casele de asiguradri de sénétate; sa raporteze in format electronic caselor de asigurari
de sanatate, documentele justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de S&natate;

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

d) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sénatate, in baza unui formular al carui model este prevazut in
anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatétii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 1857/441/2023, program asumat prin
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari
de sdnatate;

e) sd notifice casa de asigurdri de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului de
furnizare de servicii medicale, cu cel putin trei zile inainte de data la care modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste conditii
pe durata derulrii contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract;

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

g) sa asigure acordarea de asistentd medicald necesara titularilor cardului european de asiguréari sociale de sanatate emis de unul dintre
statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, Tn
perioada de valabilitate a cardului, pe baza biletelor de trimitere pentru investigatii medicale paraclinice eliberate de medicii de familie, respectiv de
medicii de specialitate din specialitétile clinice pentru situatiile care se incadreaza la cap. Il lit. A pct. 1.1 subpct. 1.1.2, respectiv la cap. Il lit. B pct. 1
subpct. 1.2. din Anexa 1 la prezenta hotdrare, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, cu modificérile $i completérile ulterioare, n aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate Tn cadrul sistemului de asigurari sociale de sénatate
din Romania; sa acorde asistenta medicala pacientilor din alte state cu care Romania a Tncheiat acorduri, Tntelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale;

h) sa utilizeze platforma informatica din asigurérile de sanatate si sé asigure confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor. Aplicatia
informatica sau sistemul informatic folosit trebuie s fie compatibile cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurarile de sénatate si sa
respecte specificatiile de interfatare publicate;

i) s& nu Tncaseze sume pentru servicile medicale furnizate prevazute in pachetul de servicii decontate din Fond si pentru
serviciile/documentele efectuate/eliberate Tn stransa legaturd sau necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilita o reglementare
n acest sens pentru serviciile prevazute Tn biletul de trimitere; sa nu incaseze sume pentru acte medicale si servicii/documente efectuate/eliberate in
stransa legatura sau necesare investigatiei;

j) sa transmitd rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a facut recomandarea si la care este inscris asiguratul sau
medicului de specialitate din ambulatoriu care a facut recomandarea investigatiilor medicale paraclinice; transmiterea rezultatelor se poate face prin
posta electronica sau prin intermediul asiguratului;

k) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sénatatii i al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 44/53/2010 privind
aprobarea unor masuri de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii Tn vederea cresterii calitatii actului medical Tn cadrul
sistemului de asigurdri sociale de s@natate privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale programabile;

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

m) sa efectueze investigatiile medicale paraclinice numai in baza biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul
de asigurari sociale de sénatate; investigatiile efectuate fara bilet de trimitere nu se deconteaza de casa de asigurari de sanatate. Pentru pacientii din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord,
beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/29 aprilie 2004, cu modificarile si completérile ulterioare,
furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicald ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi
conditii ca persoanelor asigurate Tn cadrul sistemului de asigurdri sociale de sénatate din Romania, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi
beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabild a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din
Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de
asigurari sociale de sanatate, furnizorii de servicii medicale Tn asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicit bilet de trimitere pentru acordarea
de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile medicale acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de
servicii medicale Tn asistenta medicald ambulatorie de specialitate solicitéd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale paraclinice in
ambulatoriu. Furnizorul efectueaza investigatii paraclinice pe baza biletului de trimitere indiferent de casa de asiguréri de sénatate cu care se afld in
relatie contractuald medicul care |-a eliberat;

n) sa verifice biletele de trimitere Tn ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie s& le cuprind& potrivit prevederilor legale Tn
vigoare;

0) s& utilizeze numai reactivi care intrd Tn categoria dispozitivelor medicale in vitro si au declaratii de conformitate CE emise de producétori
$i sa practice o evidentd de gestiune cantitativ-valorica lunara corectd si actualizatd pentru reactivi in cazul furnizorilor de investigatii medicale
paraclinice - analize medicale de laborator;

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

q) sa faca dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componenta a criteriilor de selectie pe toatd perioada de derulare a contractului,
pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator, pentru minimum 43 de analize din numarul de analize cuprinse n lista
investigatiilor paraclinice din norme.

In termen de maximum 12 luni de la intrarea in vigoare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize de
laborator au obligatia Tndeplinirii criteriului de calitate respectiv

- indeplinirea cerintelor pentru calitate i competenta cat si participarea la schemele de testare a competentei

- pentru minimum 50% din numarul de analize cuprinse in lista investigatiilor paraclinice prevézute in Anexa 17 la Ordinul ministrului s&n&té&tii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, cu conditia ca Tndeplinirea criteriului de calitate respectiv - indeplinirea
cerintelor pentru calitate $i competenta cat i participarea la schemele de testare a competentei s& aiba in vedere investigatii paraclinice din cadrul
fiecarui domeniu din lista;

r) sa puna la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele
justificative din care sa reiasa corelarea Tntre tipul i cantitatea de reactivi achizitionati i toate analizele efectuate pe perioada controlatd, atat in relatie
contractuald, cat gi in afara relatiei contractuale cu casa de asiguréari de sanatate. Documentele justificative puse la dispozitia organelor de control pot
fi: facturi, certificate de conformitate CE, fige de evidentad reactivi, consumabile, calibratori, controale, din care sa reiasa tipul-denumirea, cantitatea,
numar lot cu termen de valabilitate, data intrarii, data punerii Tn consum si ritmicitatea consumului; refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor
de control ale caselor de asiguréri de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de S&natate documentele justificative anterior mentionate se sanctioneaza
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conform legii si conduce la rezilierea de plin drept a contractului de furnizare de servicii medicale. in situatia in care casa de asigurari de sanatate
sesizeaza neconcordante Tntre numarul i tipul investigatiilor medicale paraclinice efectuate in perioada verificata si cantitatea de reactivi/consumabile
achizitionati(te) conform facturilor i utilizati(te) in efectuarea investigatiilor medicale paraclinice, aceasta sesizeaza mai departe instituiile abilitate de
lege sa efectueze controlul unitatii respective;

s) sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicina de laborator sau medic de specialitate microbiologie medicald, farmacist cu
specialitatea laborator farmaceutic/analize medico — farmaceutice de laborator, biolog, chimist, biochimist medical cu titlul profesional specialist sau
biolog, chimist, biochimist medical cu grad principal, declarat gi prevazut in contract, in fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata
durata programului de lucru declarat gi prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sénatate pentru respectivul laborator/punct de lucru, cu
obligatia ca pentru cel putin o norma pe zi - 7 ore - programul laboratorului/punctului de lucru s fie acoperit de medic/medici cu specialitatea medicina
de laborator care Tsi desfagoara intr-o formé legala profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv; sé asigure prezenta, pentru cel putin o norma pe
zi - 7 ore, a unui medic/ a unor medici cu specialitatea de microbiologie medicald sau medici cu specialitatea de medicind de laborator care au obtinut
specialitatea Tn baza curriculei valabile pana Tn 2016, sau a unui medic/ a unor medici care au obtinut specialitatea de medicina de laborator Tn baza
curriculei valabile dupa 2016, numai daca acestia au cel putin 10 luni de pregatire in microbiologie Tn cadrul modulelor curriculare obligatorii, exceptand
lunile de perfectionare aplicativa; s& asigure prezenta unui medic de radiologie - imagisticd medicala, respectiv de medicina nucleara in fiecare laborator
de radiologie - imagistica medicald, respectiv medicina nucleara/punct de lucru din structura furnizorului, pe toata durata programului de lucru declarat
si prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurdri de sandtate pentru respectivul laborator/punct de lucru; sa asigure prezenta unui medic cu
specialitatea anatomie patologicd declarat si prevazut in contract, pentru fiecare laborator de anatomie patologica/laborator de anatomie patologica
organizat ca punct de lucru din structura sa pentru cel putin o norma/zi (6 ore);

$) sa prezinte la contractare, respectiv pe parcursul deruldrii contractului de furnizare de servicii medicale: avizul de utilizare sau buletinul
de verificare periodicd, emis de ANMDMR, pentru aparatura din dotare, dupa caz. Aceasta prevedere reprezinta conditie de eligibilitate pentru
aparatul/aparatele respectiv(e), in vederea atribuirii punctajului conform metodologiei prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sandatate nr. 1857/441/2023;

t) sa consemneze in buletinele care cuprind rezultatele investigatiilor medicale paraclinice - analizelor medicale de laborator efectuate si
intervalele biologice de referintd ale acestora, conform standardului SR EN ISO 15189;

t) s@ stocheze Tn arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a investigatiilor medicale paraclinice de radiologie - imagistica medicala si
medicina nucleara, in conformitate cu specificatiile tehnice ale aparatului si in conditiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023, pentru asiguratii carora le-au furnizat aceste servicii;

u) sa nu incheie contracte cu alti furnizori de servicii medicale paraclinice pentru efectuarea investigatiilor medicale paraclinice contractate
cu casele de asigurari de sanatate, cu exceptia furnizorilor de servicii de sénatate conexe actului medical, organizati conform Ordonantei de urgenta
a Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificari prin Legea nr. 598/2001, cu modificarile si completarile ulterioare;

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

w) sa completeze/sa transmita datele pacientului Tn dosarul electronic de sanatate al acestuia;

x) sd transmita zilnic caselor de asigurari de sanatate, in formatul electronic pus la dispozitie de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale paraclinice efectuate in relatie contractualad cu casa de asigurari de sanatate; nerespectarea transmiterii pe perioada
derularii contractului la a treia constatare in cadrul unei luni conduce la rezilierea acestuia;

y) sa verifice calitatea de asigurat, Tn conformitate cu prevederile legale Tn vigoare;

z) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din platforma informatica din asigurarile de sanatate;
n situatii justificate Tn care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate
se face prin semnéturd electronica extinsa/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de Tncredere. Serviciile medicale
nregistrate off-line se transmit in platforma informatica din asigurérile de sanatate Tn maximum 3 zile lucratoare de la data acordérii serviciului medical,
pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se Tmplineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data. Serviciile medicale din pachetul de bazé acordate in alte conditii decat cele mentionate
anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile n 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
nlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (121) din Legea nr.
95/2006, republicatad, cu modificérile si completéarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul n vederea acordarii serviciilor
medicale;

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

ab) sa transmita Tn platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele
transmise Tn platforma informatica din asigurérile de sanétate in conditiile lit. z) Tn maximum 3 zile lucritoare de la data acordérii serviciilor medicale
acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia Tn calcul ziua acordérii serviciului medical si acesta se implineste
Tn a 3-a zi lucrdtoare de la aceasta data; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnéturé electronica extinsé/calificata potrivit legislatiei
nationale/europene fn vigoare privind serviciile de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaz furnizorilor
de catre casele de asigurdri de sanatate;

ac) sa intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de munca si boli profesionale, daca la nivelul furnizorilor
existd documente Tn acest sens si sa le comunice lunar caselor de asigurari de sanatate cu care sunt in relatie contractuald; s& intocmeascé evidente
distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune sanatatii de catre alte persoane - daca la nivelul furnizorilor exista
documente Tn acest sens, si au obligatia s le comunice lunar casei de asigurdri de sénétate cu care se afla in relatie contractuald; s& fntocmeascé
evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevézute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr.
95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare si s& le comunice lunar casei de asigurari de
sanatate cu care se afld in relatie contractuala;

VI. Drepturile furnizorilor de servicii medicale paraclinice

ART. 8

In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sénatate, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
pentru specialitatile paraclinice au urmatoarele drepturi:

a) sa primeascéa la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de documente justificative, in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurdri de Sd@natate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate conform normelor, in limita valorii
de contract;

b) s& fie informati de cétre casele de asigurari de sénatate cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din Fond i
decontate de casele de asigurari de sénéatate, precum si la eventualele modificéri ale acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative,
prin publicare Tn termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asiguréri de s&nétate si prin posta electronica;

c) sa negocieze, n calitate de parte contractantd, clauzele suplimentare la contractele incheiate cu casele de asiguréri de sénatate, conform
i in limita prevederilor legale Tn vigoare;

d) s& primeasca din partea caselor de asigurari de sénatate motivarea in format electronic cu privire la erorile de raportare si refuzul
decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

e) sa fie Indrumati n vederea aplicdrii corecte si unitare a prevederilor legale incidente contractului incheiat cu casa de asigurari de sénatate;
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VIIl. Modalitati de plata

ART. 9

Modalitatea de plata in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru serviciile paraclinice este tarif pe serviciu medical exprimat
in lei la tarifele prevazute n anexa nr. 17 si in conditiile prevazute Tn anexa nr. 18 la Ordinul ministrului sénatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023.

Suma anuald contractata, distinct pe tipuri de investigatii paraclinice, respectiv: analize de laborator, anatomie patologica, investigatii de
radiologie-imagistica medicala pentru anul 2023 este 630.597,73 lei, din care:

N Activitate curenta Nflonitorli:a;i 1
Kl Toemestny c?g:r:f_t Total, din care: analize de anaton'_nie 2?:;3:‘;3:; c:ir"‘ :’:;:a :r’o I(a)
’ ' laborator patologica medicala NORME
0 1=2+6 2=3+4+5 3 4 5 6

decembrie 2022 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ianuarie 31.950,97 31.950,97 23.306,97 0,00 8.644,00 0,00
februarie 32.330,24 32.330,24 24.913,24 0,00 7.417,00 0,00
martie 44.214,21 44.214.21 32.844.21 0,00 11.370,00 0,00
trimestrul | 2023 + 108.495,42 108.495,42 81.064,42 0,00 27.431,00 0,00
decembrie 2022
aprilie 30.665,75 30.665,75 23.805,75 0,00 6.860,00 0,00
mai 41.836,38 41.836,38 32.252,38 0,00 9.584,00 0,00
iunie 69.510,68 69.510,68 47.802,68 0,00 21.708,00 0,00
trimestrul Il 2023 142.012,81 142.012,81 103.860,81 0,00 38.152,00 0,00
iulie 76.017,90 76.017,90 58.585,24 0,00 17.432,66 0,00
august 76.017,90 76.017,90 58.585,24 0,00 17.432,66 0,00
septembrie 76.017,90 76.017,90 58.585,24 0,00 17.432,66 0,00
trimestrul IIl 2023 228.053,70 228.053,70 175.755,72 0,00 52.297,98 0,00
octombrie 76.017,90 76.017,90 58.585,24 0,00 17.432,66 0,00
noiembrie 76.017,90 76.017,90 58.585,24 0,00 17.432,66 0,00
decembrie 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
trimestrul IV 2023 152.035,30 152.035,30 117.170,48 0,00 34.865,32 0,00
2” 2023 + 630.597,73 630.597,73 477.851,43 0,00 152.746,30 0,00

ecembrie 2022

Suma contractata pe an se defalca pe trimestre si luni si se regularizeaza lunar.

ART. 10

Decontarea serviciilor medicale paraclinice se face lunar, in termen de maximum 20 de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, pe
baza facturii i @ documentelor justificative care se transmit la casa de asigurari de sanatate pana la data de 05.

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

VIIl. Calitatea serviciilor medicale

ART. 11

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

IX. Raspunderea contractuala
ART. 12
Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale, partea in culpa datoreazé celeilalte parti daune-interese.

X. Clauze speciale

ART. 13

(1) Orice Tmprejurare independenta de vointa partilor, intervenitad dupa data semnérii contractului si care Tmpiedica executarea acestuia,
este considerata forfd majora si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate fortd majora, in sensul acestei clauze, imprejuréri
ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invoca forta majora trebuie sa anunte cealalta parte Tn termen de 5 zile calendaristice de la data aparitiei respectivului caz
de fortd majora i sé& prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competentd din propriul judet, respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa se
certifice realitatea i exactitatea faptelor si imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore i, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Daca

nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii i incetarii cazului de fortda majora, partea care 1l invocéa suporta toate daunele
provocate celeilalte parii prin neanuntarea Tn termen.

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

ART. 14

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

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

ART. 15

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

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au produs aceste situatii; cu
recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in perioada de absentd a medicului de la program;
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b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii Tn care s-au produs aceste situatii; cu
recuperarea contravalorii serviciilor medicale raportate in perioada de absenta a medicului de la program.

(2) Tn cazul Tn care se constaté nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a), ), f), g), h), j) . k), 1), n) - p), v), w), ac) se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

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

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

(3) In cazul in care n derularea contractului se constaté de cétre structurile de control ale caselor de asiguréri de sanatate/Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate, precum si de alte organe competente nerespectarea obligatiei prevazute la art. 7 lit. m) si/sau serviciile raportate conform
contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, iar furnizorul nu poate face dovada efectudrii acestora pe baza evidentelor proprii, se
aplicd drept sanctiune o suma stabilita prin aplicarea unui procent de 10% la contravaloarea serviciilor medicale paraclinice aferente lunii in care s-au
inregistrat aceste s:tuatu sise recupereaza contravaloarea acestor servicii.

(4) Tn cazul n care n derularea contractului se constaté nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. €), i) si y) se aplicd urmétoarele

sanctiuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

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

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

(5) Sanctiunile prevazute la alin. (1) -(4) se aplica gradual pe o perioada de 3 ani. Termenul de 3 ani se calculeaza de la data aplicarii primei
sanctiuni.

(6) Tn cazul in care n perioada deruldrii contractului se constatd neindeplinirea uneia sau mai multor conditii de eligibilitate, casele de
asigurdri de sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si care au fost acordate de catre furnizor in perioada Tn
care nu a indeplinit aceste criterii.

(7) In cazul Tn care Tn derularea contractului se constata de catre structurile de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate lipsa contractului de service valabil pe perioada de derulare a contractului de furnizare de servicii medicale pentru aparatele
iesite din perioada de garantie, se recupereaza suma corespunzatoare punctajului pentru aparatul/aparatele respectiv/e, pentru toata perioada pentru
care furnizorul nu detine acest document.

(8) Recuperarea sumei stabilite Tn urma aplicarii prevederilor alin. (1)-(4), (6) si (7) pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie
contractuala cu casa de asigurdri de sanatate se face prin plata directa sau executare silitd efectuatd potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu, Tn
situatia Tn 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 medicale Tn termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a fi
recuperaté furnizorul de servicii medicale are dreptul ca, Tn termen de maximum 10 zile calendaristice de la data prlmlru notificarii cu confirmare de
primire, s& conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10 zile lucrétoare. n situatia in care casa de asiguréri de
sénatate respinge motivat contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale faptul c&, in termen de
maximum 10 zile lucratoare de la data pnmlru réspunsulw la contestatie, suma se recupereaza prin platé directd. in situatia in care recuperarea nu se
face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silita efectuata potnwt legii Tn temeiul unui titlu executoriu. Pentru recuperarea sumelor
care sunt stabilite ca urmare a unor aclunl de control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data notificarii furnizorului
de servicii medicale, prin platé directd. In situatia Tn care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin executare silita efectuata
potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu.

(9) Pentru cazurile prevéazute la alin. (1)-(4), (6) si (7) casele de asigurdri de sénatate tin evidenta distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa
caz.

(10) Recuperarea sumei stabilite Tn urma aplicarii prevederilor alin. (1)-(4), (6) si (7) se face prin plata directd sau executare silitd efectuata
potrivit legii Tn temeiul unui titlu executoriu, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate.

(11) Sumele Tncasate la nivelul caselor de asigurdri de sanatate Tn conditiile alin. (1)-(4), (6) si (7) se utilizeaza conform prevederilor legale
n vigoare cu aceeasi destinatie.

ART. 16

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

a) ncetarea valabilitdtii sau revocarea/retragerea/anularea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art.
73 alin. (1) lit. b) - e), k) si I) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 cu conditia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse
pentru actualizarea acestora; suspendarea opereaza pentru o perioadd de maximum 30 de zile calendaristice de la data incetarii
valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii acestora - pentru documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. b) - e), respectiv pentru o perioada de maximum
90 de zile pentru documentele prevazute la art. 73 alin. (1) lit. k) i );

b) Tn cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente, pana la incetarea cazului de forta majord, dar nu mai mult de 6
luni, 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 desfagurarii activitatii furnizorului pe o perioada de maximum 90 de zile calendaristice dupa caz, pe baza de documente
justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este instiintata de decizia colegiului teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de
membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului titular al laboratorului medical individual pana la Tncetarea suspenddrii acestei
calitati/exercitiu al profesiei; pentru celelalte forme de organizare a laboratoarelor medicale aflate in relatii contractuale cu casele de asigurari de
sdnatate, suspendarea se aplica corespunzator numai medicului aflat in contract cu casa de asigurari de sanatate care se afla in aceasta situatie;

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

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

) la solicitarea furnizorului, pentru o perioada de maximum 30 de zile pe an calendaristic, Tn situatii de absenta a medicului/medicilor care
determina imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului.

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

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

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

(5) Pentru situatiile prevazute la alin. (1) lit. g) pentru perioada de suspendare, valoarea lunara de contract nu se reduce proportional cu
numarul de zile calendaristice pentru care opereaza suspendarea, daca valoarea lunara de contract a fost epuizata anterior perioadei de suspendare;
in situatia Tn care valoarea lunara de contract nu a fost epuizata aceasta se diminueaza cu suma ramasa neconsumata pana la data suspendarii.
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ART. 17

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

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

b) dacéa din motive imputabile furnizorului acesta Tsi intrerupe activitatea pe o perioada mai mare de 30 de zile calendaristice;

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

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la data Tncetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anuldrii/a dovezii de evaluare/dovezii
de acreditare/inscrierii in procesul de acreditare a furnizorului;

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

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

g) odata cu prima constatare dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 15 alin. (1) - (4) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice
cu mai multe filiale, puncte de lucru - prin punct de lucru nu se ntelege punct extern de recoltare - Tn raza administrativ-teritoriald a unei case de
asigurari de sanatate, pentru care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea opereaza odata cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul furnizorului
a sanctiunilor prevazute la art. 15 alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de catre fiecare filiala, respectiv punct de lucru din structura
furnizorului; daca la nivelul furnizorului de servicii medicale paraclinice se aplicd masurile prevazute la art. 15 alin. (1) pentru nerespectarea programului
de lucru de cétre aceeasi filialda sau de catre acelasi punct de lucru din structura sa, rezilierea contractului opereaza numai pentru filiala, respectiv
numai pentru punctul de lucru la care se Tnregistreaza aceste situatii i se modifica corespunzator contractul;

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

i) In cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 72 alin. (8) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 si a celor prevazute la
art. 7 lit. ), $) — u);

j) refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurdri de sandtate/Casei Nationale de Asigurdri de
Sanatate documentele justificative mentionate la art. 7 lit. r);

k) furnizarea de servicii medicale paraclinice in sistemul asigurarilor sociale de s@natate de catre filialele/punctele de lucru excluse din
contractele Tncheiate Tntre furnizorii de servicii medicale paraclinice si casele de asiguréri de sanéatate dupa data excluderii acestora din contract.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru aflate Tn raza administrativ-teritoriald a unei case de
asigurdri de sanatate si pentru care au Incheiat contract cu aceasta, situatiile de reziliere a contractelor prevazute la alin. (1) lit. ), lit. g) i lit. k) pentru
nerespectarea prevederilor de la art. 7 lit. e) se aplica la nivel de societate; restul conditiilor de reziliere prevazute la alin. (1) se aplica corespunzator
pentru fiecare dintre filialele/punctele de lucru la care se Tnregistreaza aceste situatii, prin excluderea acestora din contract i modificarea contractului
fn mod corespunzator.

ART. 18

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale nceteaza in urmatoarele situatii:

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

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

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, desfiinare sau transformare a furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) Incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

a4) a survenit decesul titularului laboratorului medical individual, iar cabinetul nu poate continua activitatea in conditiile legii;

aS) medicul titular al laboratorului medical individual renunta sau pierde calitatea de membru al Colegiului Medicilor din Romania.

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c¢) acordul de vointa al partilor;

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

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind
expirarea termenului de suspendare a contractului in condiiile art. 16 alin. (1) lit. a) - cu exceptia Incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii dovezii
de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului.

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

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

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

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

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

ART. 19

(1) Situatiile prevazute la art. 17 si la art. 18 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) se constatd de casa de asigurari de sanatate, din oficiu, prin
organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate.

(2) Situatiile prevazute la art. 18 alin. (1) lit. @) subpct. a1) se notifica casei de asigurdri de sénatate cu cel putin 30 de zile calendaristice
Tnaintea datei de la care se doreste Tncetarea contractului.
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XIl. Corespondenta

ART. 20

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

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

XIlIl. Modificarea contractului

ART. 21

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

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

ART. 22
Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nuld, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin
ca orice clauza declarata nula sa fie inlocuita printr-o altd clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinta spiritului contractului.

ART. 23

Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a
intentiei de modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin 3 zile inaintea datei de la care se doreste modificarea.

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

XIV. Solutionarea litigiilor

ART. 24 .

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

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabila intre furnizori si casele de asigurari de sénétate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia
de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizatd conform reglementarilor legale in vigoare, sau de catre
instantele de judecata, dupa caz.

XV. Alte clauze

Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate a fost incheiat azi 30-06-2023,
avand un nr.de 8 pagini.
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