Intralegis 6.2 - CTCE Piatra Neamt, 2025
www.ctce.ro

ORDIN nr. 444 din 7 februarie 2025

privind modificarea si completarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii
Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a

dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate, aprobate prin
Ordinul ministrului sandtdtii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr.
1.857/441/2023

EMITENT: Ministerul Sanatatii
PUBLICAT IN: Monitorul Oficial nr. 130 din 13 februarie 2025

Data intrarii in vigoare: 13 Februarie 2025
Forma consolidata valabila la data de 18 Februarie 2025

Prezenta forma consolidata este valabili incepand cu data de 13 Februarie 2025 pana la 18 Februarie 2025
In temeiul prevederilor:

- art. 229 alin. (4) si art. 291 alin. (2) din titlul VITIT ,Asigurdrile sociale de
sdndtate™ din Tegea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatdtii, republicatd, cu
modificdarile si completdrile ulterioare;

- art. 7 alin. (4) din Hotdrdrea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si
functionarea Ministerului Sdndtdtii, cu modificdrile si completdrile ulterioare;

- art. 17 alin. (5) din Statutul Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate, aprobat prin

Hotdrdrea Guvernului nr. 972/2006 , cu modificdrile si completdrile ulterioare;
— Hotdrarii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acorddrii asistentei medicale, a

medicamentelor si a dispozitivelor medicale, 1in cadrul sistemului de asigurdri sociale de
sdndtate, cu modificarile si completdrile ulterioare;

— Referatului de aprobare nr. 444R din 7.02.2025 al Ministerului Sanatdatii si nr. DG 650
din 3.02.2025 al Casei Nationale de Asigurari de Sandtate,

ministrul sdndtdtii si presedintele Casei Nationale de Asigurdri de Sdndtate emit urmdtorul
ordin:

ART. I
Normele metodologice de aplicare a Hotdrdrii Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile

acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, 1iIn cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sdndtate, aprobate prin Ordinul ministrului sandtdtii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. 1.857/441/2023 , publicat 1in
Monitorul Oficial al Romé&niei, Partea I, nr. 484 si 484 bis din 31 mai 2023, cu modificarile si
completdrile ulterioare, se modificd si se completeaza dupd cum urmeaza:

1. In anexa nr. 1, la 1litera A, punctul 1.2.3.1 se modificd si wva avea urmdatorul
cuprins:

"1.2.3.1. Toate persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani - o data pe an,
pentru care medicul de familie evalueazd expunerea la factorii de risc finalizata prin
completarea riscogrameil pentru grupa de varstd si sex corespunzatoare conform anexei nr. 2 B la
ordin. Se deconteazd maximum doud consultatii/neasigurat, anual. Cea de-a doua consultatie, in
care medicul realizeazd interventia individuald privind riscurile modificabile, se acorda in
maximum 90 de zile de la prima consultatie.”

2. In anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (2), dupd litera f) se introduce o noua
literd, litera g), cu urmatorul cuprins:

"g) Pentru activitatea anului 2025, serviciile cuprinse la 1lit. B subpct. 1.1.1, 1.1.3.2,
1.2.4, 1.2.5, 1.5, cu exceptia consultatiei la domiciliu care se finalizeazd sau nu prin
eliberarea certificatuluil medical constatator de deces din anexa nr. 1 la ordin, sunt incluse in
plata «per capita». Consultatiile prevdzute la subpct 1.1.2, 1.1.3.1, 1.3 si serviciile
prevdzute la subpct 1.4.2 de la lit. B din anexa nr. 1 la ordin care depdsesc limitele prevazute
la alin. (3) 1lit. Db), respectiv ale art. 15 alin. (2), sunt incluse in plata «per capita»
aferentd anului in curs."

3. In anexa nr. 2, la articolul 6, dupd alineatul (2) se introduce un nou alineat,
alineatul (271), cu urmdtorul cuprins:

"(2”1) Fondul destinat pldtii iIn functie de performanta pentru activitatea desfasuratd in
anul 2024 se determind prin aplicarea unui procent de 1% la fondul rezultat ca diferentada intre
fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul 2025 si suma
corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la

Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023 , cu modificdrile si completdrile ulterioare, precum si a
sumelor destinate platii activitdtii desfdsurate de medicii de familie nou-veniti intr-o unitate
administrativ-teritoriald, iIn baza unei conventii, si pldtii activitdtii desfdsurate de medicii
de familie in baza conventiei, intr-o unitate administrativ-teritoriald din mediul rural, fdra
niciun medic de familie si fard existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care 1isi
desfdsoard activitatea iIn altd wunitate administrativ-teritorialgd, pédna la 1incheierea
contractului cu casa de asigurdri de sdndtate."




4. In anexa nr. 2, la articolul 6, dupd alineatul (3) se introduce un nou alineat,
alineatul (4), cu urmdatorul cuprins:

"(4) Pentru anul 2025 valorile garantate ale punctelor «per capita» si pe serviciu medical
se mentin se mentin la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024."

5. In anexa nr. 2, la articolul 7, dupd alineatul (1”°1) se introduce un nou alineat,
alineatul (172), cu urmdtorul cuprins:

"(172) Pentru anul 2025 valoarea garantatda a punctuluili «per capita», unica pe tard, se
mentine la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv 12 lei."

6. In anexa nr. 2, la articolul 7, dupd alineatul (271) se introduce un nou alineat,
alineatul (272), cu urmdtorul cuprins:

"(272) Pentru anul 2025 valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical,
inclusiv pentru plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic, unica pe tard, se mentine la
nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv 8 lei."

7. In anexa nr. 2, la articolul 7, dupd alineatul (4) se introduce un nou alineat,
alineatul (5), cu urmdtorul cuprins:

"(5) Pentru anul 2025 valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical
acordat persoanelor neasigurate este aceeasi cu valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe

serviciu medical prevdzutd la alin. (272)."

8. In anexa nr. 2, la articolul 15, dupd alineatul (471) se introduce un nou alineat,
alineatul (472), cu urmdtorul cuprins:

"(472) Pentru anul 2025, prevederile alin. (4) nu se aplica."

9. In anexa nr. 2, la articolul 15, dupd alineatul (571) se introduce un nou alineat,

alineatul (572), cu urmdtorul cuprins:
"(572) Pentru anul 2025, serviciile medicale realizate de medicii de familie care depdsesc

limitele stabilite potrivit prevederilor art. 1 alin. (2) 1lit. a) pct. 3, art. 1 alin. (3) 1lit.
b) si ale alin. (1) sunt incluse in plata «per capita», aferentd anului in curs."

10. 1In anexa nr. 3, la articolul 7, 1litera d) se modificd si wva avea urmdtorul
cuprins:

"d) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sdndtate,
activitatea realizatd conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 privind Codul fiscal , cu modificarile si
completdrile ulterioare; sd raporteze in format electronic caselor de asigurdri de sdandtate
documentele justificative privind activitdtile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala
de Asigurdri de Sandtate;"

11. In anexa nr. 3, la articolul 9 punctul 1, subpunctul 1.4 se modifica si va avea
urmdtorul cuprins:

"1l.4. Valoarea garantatd a punctului «per capita», unicd pe tard, este de 12 lei, valabila
pentru anul 2023. Pentru anul 2024, valoarea garantatd a punctului «per capita», unica pe tara,
se mentine la nivelul valorii valabile in semestrul II al anului 2023, respectiv 12 lei.

Pentru anul 2025, valoarea garantatda a punctului «per capita», unicd pe tard, se mentine la
nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv 12 lei."

12. In anexa nr. 3, la articolul 9 punctul 2, subpunctele 2.2 si 2.3 se modifica
si vor avea urmatorul cuprins:

"2.2. Valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara
si este de 8 lei, valabila pentru anul 2023. Pentru anul 2024, valoarea garantatd a unui punct
pentru plata pe serviciu medical, unica pe tard, se mentine la nivelul valorii valabile 1in
semestrul II al anului 2023, respectiv 8 lei.

Pentru anul 2025, valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical, unica
pe tard, se mentine la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv 8 lei.

2.3. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical diagnostic si terapeutic este unica
pe tard si este de 8 lei, valabila pentru anul 2023. Pentru anul 2024, valoarea garantatda a unui
punct pe serviciu medical diagnostic si terapeutic este unica pe tara si se mentine la nivelul
valorii valabile in semestrul II al anului 2023, respectiv 8 lei.

Pentru anul 2025, valoarea garantatd a unul punct pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic este unica pe tarda si se mentine la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024,
respectiv 8 lei.

Plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1 alin. (3) din
anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sdndtdtii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sandtate nr. 1.857/441/2023 , cu modificdrile si completdrile ulterioare. Pentru

serviciile diagnostice si terapeutice nu se aplica ajustarea numdrului de puncte in functie de
gradul profesional al medicului."

13. 1In anexa nr. 6, la articolul 5, Ilitera d) se modificd si wva avea urmdtorul
cuprins:

"d) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sandtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulterioare; sd raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sdndtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sé&natate."

14. In anexa nr. 6 A, la articolul 7, litera d) se modificd si va avea urmdatorul
cuprins:

"d) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sandtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile




ulterioare; sd raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sdandtate documentele
justificative privind activitdatile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurdri de Sandtate;"

15. In anexa nr. 6 A, la articolul 9 punctul 1, subpunctele 1.2 si 1.3 se modifica
si vor avea urmdtorul cuprins:

"1l.2. Valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara
si este de 8 lei, valabila pentru anul 2023. Pentru anul 2024, valoarea garantata a unui punct
pe serviciu medical, unica pe tarda, se mentine la nivelul valorii valabile in semestrul II al
anului 2023, respectiv 8 lei.

Pentru anul 2025, valoarea garantatd a unui punct pe serviciu medical, unicd pe tara, se
mentine la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv 8 lei.

1.3. Valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu medical diagnostic si terapeutic este unica
pe tard si este de 8 lei, valabild pentru anul 2023.

Pentru anul 2024, valoarea garantatd a unul punct pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic este unicd pe tard si se mentine la nivelul valorii valabile in semestrul II al
anului 2023, respectiv 8 lei.

Pentru anul 2025, valoarea garantatd a unul punct pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic este unicd pe tard si se mentine la nivelul wvalabil in trimestrul IV al anului 2024,
respectiv 8 lei. Plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1
alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sdndatdtii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sdndtate nr. 1.857/441/2023 , cu modificdrile si completdrile
ulterioare. Pentru serviciile diagnostice si terapeutice nu se aplicd ajustarea numdrului de
puncte in functie de gradul profesional al medicului."

16. In anexa nr. 8, la articolul 4, dupd alineatul (372) se introduce un nou alineat,
alineatul (373), cu urmdatorul cuprins:

"(373) Pentru anul 2025 valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu medical, unicd pe
tard, se mentine la nivelul valabil in trimestrul IV al anului 2024, respectiv 5 lei."

17. In anexa nr. 8, la articolul 4, dupd alineatul (571) se introduce un nou alineat,
alineatul (572), cu urmdatorul cuprins:

"(5%2) Pentru anul 2025, prevederile alin. (5) nu se aplica."

18. 1In anexa nr. 9, la articolul 7, 1litera b) se modificd si wva avea urmdtorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sdndtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare; sd raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sdandtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanatate;"

19. In anexa nr. 9, la articolul 9, alineatul (2) se modifica si va avea urmdtorul
cuprins:

"(2) Valoarea garantatd a unui punct este unicad pe tara.

Pentru anul 2025 valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical, unicd pe
tard, se mentine la nivelul wvalabil in trimestrul IV al anului 2024 si este 1in valoare de
.............. lei."

20. 1In anexa nr. 12, la articolul 8, litera D) se modificd si va avea urmdtorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, 1in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sandtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 p cu modificdrile si completdrile
ulterioare; sd raporteze in format electronic caselor de asigurdri de sdndtate documentele
justificative privind activitatile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate;"

21. In anexa nr. 14, in tabelul de la litera A, pozitia 13.2 se modifica si va avea
urmdtorul cuprins:

Cdptusire
proteza
13.2%**%) | **x*x*) Se 202]|100%|100%
deconteaza de
2 ori pe an.

22. In anexa nr. 14, in tabelul de la litera B, pozitia 13.2 se modifica si va avea
urmdtorul cuprins:

Cdptusire protezd
13.2**%) [**) Se deconteazd o 202|100%
datd pe an.




23. In anexa nr. 15, la articolul 3, alineatele (2) ,
si vor avea urmatorul cuprins:

"(2) Lunar, casele de asigurdri de sandtate deconteazada furnizorilor de servicii medicale de
medicind dentard serviciile medicale de medicind dentara furnizate iIn limita valorii
trimestriale de contract si pe medic. Medicii pot efectua servicii medicale peste valoarea
lunard de contract/act aditional in limita a maximum 10%, cu exceptia lunii decembrie, cu
conditia ca aceastd depdsire sd influenteze corespunzdtor, 1in sensul diminudrii wvalorii de
contract/act aditional a lunii urmdtoare, cu 1iIncadrarea 1in valoarea contractatd pentru
trimestrul respectiv, pentru fiecare medic.

(3) In situatia in care la unii medici se inregistreazd la sfarsitul unui trimestru sume
neconsumate, fatd de suma trimestriald prevdzutd in contract, casele de asigurdri de sdndtate
vor diminua, printr-un act aditional la contract, valoarea trimestriald contractatda initial
aferentd trimestrului respectiv cu sumele neconsumate.

Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional la furnizorii de
servicii medicale de medicina dentarada la nivelul cdrora medicii, in trimestrul respectiv, si-au
epuizat valoarea de contract si se repartizeazd proportional, corespunzdtor elementelor
utilizate la stabilirea valorii de contract, pe fiecare medic.

Dacd din valoarea trimestriald de contract/medic a rdmas neconsumatd o sumd reprezentdnd un
procent de maximum 5%, se considerd ca a fost epuizatd valoarea de contract. Pentru medicii care
se gdsesc 1n situatia iIn care suma neconsumatd se incadreazd in procentul de 5%, aceastd sumd se
redistribuie aceluiasi medic in trimestrul urmdtor.

Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor medicale de medicina
dentard acordate de la data incheierii actului aditional.

Prin exceptie, pentru trimestrul IV al anului calendaristic, in situatia in care la unii
medici se inregistreazd la sférsitul unei luni sume neconsumate, fatd de suma lunara prevazuta
in contract, casele de asigurdri de sdndatate vor diminua, printr-un act aditional la contract,
valoarea lunarda contractatd initial aferentd lunii respective cu sumele neconsumate. Sumele
rezultate din economii vor fi contractate printr-un act aditional 1la medicii care 1in luna
respectivd si-au epuizat valoarea de contract.

Dacd din valoarea lunarda de contract a rdmas neconsumatda o sumd reprezentand un procent de
maximum 5%, se considerda epuizatda valoarea de contract. Pentru medicii care se gdsesc in
situatia in care suma neconsumatd se incadreazd in procentul de 5%, aceastd sumd se redistribuie
aceluiasi medic in luna urmdtoare.

Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor medicale de medicina
dentard acordate asiguratilor de la data incheierii actului aditional.

(3) si  (371) se modifica

(371) Pe pericada de aplicare a prevederilor art. I alin. (1) din Ordonanta de urgenta a
Guvernului nr. 34/2023 privind unele mdasuri fiscal-bugetare, prorogarea unor termene, precum
si pentru modificarea si completarea wunor acte normative, cu modificdrile si completdrile
ulterioare, prevederile alin. (2) si (3) nu se aplica.

In situatia in care la nivelul unor medici se inregistreazd la sfarsitul unei luni sume
neconsumate fata de suma lunara prevazutd 1in contract, casele de asigurdri de sdndtate vor
diminua printr-un act aditional la contract valoarea lunard contractata initial aferentd lunii
respective cu sumele neconsumate."

24. 1In anexa nr. 16, la articolul 7, Ilitera D) se modificd si va avea urmdtorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, In vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sandtate,
activitatea realizatda conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completdrile
ulterioare; sd raporteze in format electronic caselor de asigurdri de sdndtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1In formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate;"

25. In anexa nr. 17, la litera A, in tabelul de la punctul 2 , punctele 114 si 115 se
modifica si vor avea urmdtorul cuprins:

114.|RMN umdr drept nativ 606,00

115.|RMN umdr drept nativ si cu|850,00
substantd de contrast

26. In anexa nr. 17, la litera A, in tabelul de la punctul 2 , dupa punctul 114 se
introduce un nou punct, punctul 11471, cu urmdtorul cuprins:

‘114A1. ‘RMN umdr stang nativ ‘606,00 ‘




27. In anexa nr. 17, la litera A, in tabelul de la punctul 2 , dupd punctul 115 se

introduce un nou punct, punctul 11571, cu urmdtorul cuprins:
"

115|RMN umdr stang nativ si cu |850,00
~1.|substantd de contrast

28. In anexa nr. 18, la articolul 2, dupd alineatul (374) se introduce un nou alineat,
alin. (375), cu urmatorul cuprins:
"(3"5) Prevederile alin. (371)-(3"3) se aplica inclusiv in situatiile in care

investigatiile paraclinice sunt efectuate de medicii de familie, respectiv de medicii de
specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru specialitdtile clinice, dupa caz, care au
incheiat cu casa de asigurdri de sdandtate acte aditionale la contractul de furnizare de servicii
medicale 1in asistenta medicald primard, respectiv iIn asistenta medicald ambulatorie de
specialitate pentru specialitdtile clinice, dupd caz."

29. In anexa nr. 18, la articolul 3, alineatul (3) se modificd si va avea urmdtorul
cuprins:

"(3) Prin exceptie de la obligativitatea 1incadrdrii in valoarea de contract, casele de
asigurdari de sdndtate deconteazd la nivel realizat furnizorilor de servicii medicale din
asistenta medicald primard si din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru
specialitdtile clinice, care 1incheie acte aditionale la contractele de furnizare de servicii
medicale pentru serviciile medicale paraclinice, ecografiile acordate persoanelor asigurate,
respectiv neasigurate, dupd caz, 1in aplicarea Planului national de prevenire si combatere a

cancerului, aprobat prin Legea nr. 293/2022 , cu modificdrile si completdrile ulterioare."
30. In anexa nr. 21, la articolul 7, litera D) se modifica si va avea urmdatorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, Iin vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sandtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 p cu modificdrile si completdrile
ulterioare; sd raporteze in format electronic caselor de asigurdri de sdndtate documentele
justificative privind activitatile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurdri de Sanatate;"

31. In anexa nr. 22, in tabelul de la pct. B.4.1 , dupd punctul 212 se introduc 3 noi
puncte, punctele 213-215, cu urmdtorul cuprins:

Manometrie|Consultatie de
esofagiand|specialitate:
de inaltd |gastroenterologie

rezolutie |Hemoleucograma 977,40
213. |- Se completad lei/

deconteazd |Timp Quick si INR|pacient/

maximum un|Procedurd de serviciu

serviciu/ |manometrie

an/ esofagiand de

pacient. inaltd rezolutie

Manometrie|Consultatie de
anorectald|specialitate:
de inaltada |gastroenterologie

rezolutie |Hemoleucograma 1.012,32
214. (- Se completa lei/

deconteazd |[Timp Quick si INR|pacient/

maximum un|Procedurd de serviciu

serviciu/ |manometrie

an/ anorectald de

pacient. inaltd rezolutie

pHmetrie Consultatie de

esofagiand|specialitate:

cu gastroenterologie

impedantd |Hemoleucograma 949,08

esofagiand|completd lei/
215. (- Se Timp Quick si INR|pacient/

deconteazd |Procedurd serviciu

maximum un|pHmetrie
serviciu/ |esofagiand cu

an/ impedanta
pacient. esofagiand
"
32. In anexa nr. 22, capitolul IV, la punctul 2, sub tabel, dupd nota 5 se introduce o
noud notd, nota 6, cu urmatorul cuprins:
"NOTA 6:

Pentru serviciile medicale standardizate acordate in regim de spitalizare de zi care se



contracteazd si in ambulatoriul de specialitate clinic si se deconteazd numai dacd s-au efectuat
toate serviciile obligatorii nu este necesard prezentarea biletului de trimitere."

33. In anexa nr. 23, la articolul 5 alineatul (1), litera a5) se modifici si va avea
urmdtorul cuprins:

"a5) Tariful pe caz ponderat pentru fiecare spital este prevdzut in anexa nr. 23 A la
ordin.

Lista cuprinzénd categoriile majore de diagnostice, tipurile de cazuri ce sunt decontate -
grupele de diagnostice, valorile relative, durata medie de spitalizare la nivel national,
mediana duratei de spitalizare 1in sectiile ATI - national, precum si definirea termenilor
utilizati sunt prevdzute in anexa nr. 23 B la ordin.

In situatia in care unul dintre spitalele prevdzute in anexa nr. 23 A la ordin are in
structurd sectii/compartimente de cronici, contractarea acestor servicii se efectueazd conform
prevederilor de la lit. b);"

34. In anexa nr. 23, articolul 6 se modificd si va avea urmdtorul cuprins:

" ART. 6

(1) La contractarea anuald a serviciilor medicale spitalicesti casele de asigurdari de
sdndtate vor avea in vedere 94% din fondurile aprobate cu aceastad destinatie la nivelul casei de
asigurdri de sdndtate pentru anul in curs.

(2) Diferenta de 6% din fondul cu destinatie servicii medicale spitalicesti ce nu a fost
contractatada initial se utilizeazd astfel:

a) 5% pentru situatii justificate ce pot apdrea in derularea contractelor incheiate cu
furnizorii de servicii medicale spitalicesti;

b) 1% pentru complexitate suplimentara a cazurilor iIn ceea ce priveste comorbiditatea si
numdrul de zile de ingrijiri acordate in cadrul sectiilor/compartimentelor de terapie intensiva.
Suma se calculeazda trimestrial numai spitalelor care 1indeplinesc cumulativ urmdtoarele
criterii:

b.1l. prezenta permanentd a cel putin unui medic in cadrul sectiei/compartimentului de
terapie intensiva;

b.2. prezenta permanentd a unui numdr corespunzdtor de personal mediu sanitar, conform
prevederilor legale in vigoare, in cadrul sectiei/compartimentului de terapie intensivé&;

b.3. consum de medicamente de minimum 5% din totalul Dbugetului stabilit pentru
sectia/compartimentul de terapie intensiva;

b.4. consum de materiale sanitare, reactivi de laborator si dezinfectanti cu cel putin 50%
peste media consumului de materiale sanitare, reactivi de laborator si dezinfectanti la nivelul
spitalului (media consumului la nivelul spitalului = consumul total de materiale sanitare,
reactivi de laborator si dezinfectanti la nivel de spital/nr. total al structurilor functionale
ale spitalului, conform structurii aprobate, care contribuie la rezolvarea cazurilor de
spitalizare) .

Suma aferentd fiecdrui spital care indeplineste criteriile de mai sus se stabileste conform
urmatoarei formule:

Total =zile de spitalizare peste mediana fiecdrei grupe DRG in sectia/compartimentul de
terapie intensiva a/al spitalului/Total zile de spitalizare peste mediana fiecdrei grupe DRG la
nivelul tuturor spitalelor aflate 1in contract cu o casa de asigurdari de sdndtate pentru
sectiile/compartimentele de terapie intensivd x 25% din suma reprezentdnd 1% pentru
complexitatea suplimentard a cazurilor.

Casele de asigurdari de sandtate 1incheie act aditional pentru sumele reprezentand
complexitatea suplimentarda a cazurilor, fard a modifica numdrul de cazuri contractate aferente
perioadei pentru care se acordd aceasta suma.

Zilele de spitalizare peste mediana fiecdrei grupe DRG din sectiile/compartimentele de
terapie intensiva pentru fiecare spital se pun la dispozitia caselor de asigurdari de sdnatate
trimestrial de catre Institutul National de Management al Serviciilor de Sandtate.

In situatia in care nu sunt intrunite de cdtre niciun furnizor, conditiile pentru acordarea
sumeil calculate trimestrial din 1%, suma respectivd se utilizeazd in conditiile lit. a).

Spitalele evalueaza pacientii atat la intrarea, cat si la iesirea din
compartimentele/sectiile TI, in conformitate cu sistemul de punctaj APACHE 2, astfel:

Sistemul de punctaj APACHE 2
Variabile fiziologice

Punctaj
Variabile

4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura <
rectala > 41(39,0-40,9 38,5-38,9|36,0-38,4(34,0-35,9|32,0-33,9(30,0-31,9(29,9
(°c)
Mijloc BP > 130-159 110-129 70-109 50-69 < 49
(mm Hg) 160
Ritmul
inimii > 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 < 39
(batai/ 180
min.)
Rata
respiratiei|> 50(35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 < 5
(respiratii
/min.)




Oxigenare

(kPa) *:

FiO 2 > 50%|66,5|46,6-66,4(26,6-46,4 < 26,6

A-aDO_2

FiO 2 < 50% > 9,3 8,1-9,3 7,3-8,0 <

PalO 2 7,3

pH arterial|> 7,60-7,59 7,50-7,59(7,33-7,49 7,25-7,32|7,15-7,24|<
7,7 7,15

Serum > <

sodium 180 |160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 110

(mmol/1)

Serum <

potassium > 7 |6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2,5-2,9 2,5

(mmol/1)

Serum

creatinine [> 171-299 121-170 50-120 < 50

(micromol/ |[300

1)

Total volum|> 60 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20

celule (%)

Numdr de

leucocite > 40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1

(x 1079/1)

Alte variabile: - Scala de comd Glasgow - Boli cronice

- Varsta - Statut chirurgical

35. In anexa nr. 23, la articolul 7, alineatul (2) se modific§ si va avea urmatorul
cuprins:

"(2) Pentru situatii justificate ce pot apdrea 1in derularea contractelor 3incheiate cu
furnizorii de servicii medicale spitalicesti, din fondurile prevazute la art. 6 alin. (2) 1lit.
a), precum si din fondurile prevazute la alin. (1) pot fi contractate cu
spitalele/sectiile/compartimentele de acuti servicii medicale acordate de la data incheierii
actului aditional, dar fdra a se depdsi suma ce poate fi contractatd in functie de capacitatea
maximd de functionare lunard a fiecdrui spital, stabilitada astfel:

(Nr_pat x IU pat/DMS spital) x ICM x TCP/12 luni

in formula de mai sus, Nr pat reprezintd numdrul de paturi aprobate si contractabile dupd
aplicarea prevederilor Planului national de paturi, IU pat, DMS spital, TCP si ICM reprezintad
indicele de utilizare a paturilor, durata medie de spitalizare la nivel de spital, tariful pe
caz ponderat si, respectiv, indicele casemix.

Pentru spitalele non-DRG, in formula de mai sus ICM-ul si TCP-ul se inlocuiesc cu media
ponderatda calculatd la tariful mediu pe caz rezolvat pe specialitdti si la numdrul de cazuri
externate pe fiecare specialitate, iar DMS spital se inlocuieste cu DMS nat."

36. Anexa nr. 23 B II se modifica si se inlocuieste cu anexa *) la prezentul ordin.

*) Anexa se publicd in Monitorul Oficial al Romdniei, Partea I, nr. 130 bis, care se poate
achizitiona de la Centrul pentru relatii cu publicul din sos. Panduri nr. 1, bloc P33, parter,
sectorul 5, Bucuresti.

37. 1In anexa nr. 26, la articolul 7, 1litera D) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sandtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare; sa raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sandtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanatate;"

38. In anexa nr. 29, la articolul 6 alineatul (1), litera b) se modifica si wva avea
urmdtorul cuprins:

"b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sdndtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare; sa raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sandtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanatate;"

39. In anexa nr. 30 A, la litera A, in tabel, dupd pozitia 24 se introduce o noua

pozitie, pozitia 25, cu urmatorul cuprins:
"

evaluare clinicd psihologica a
25.|pacientului oncologic furnizatd de
psiholog cu formare complementarad
in psiho-oncologie




40. In anexa nr. 31 A, la articolul 3, alineatul (1) se modifica si va avea urmdatorul
cuprins:

" ART. 3

(1) In vederea stabilirii wvalorii de contract personalul este punctat proportional cu
timpul lucrat la furnizor. Punctajul se acorda pentru fiecare persoana din personalul medico-
sanitar care 1si desfdsoara activitatea 1intr-o forma legala la furnizor cu norma 1intreagd;
pentru cei cu norma partiald se acordd unitdti proportionale cu fractiunea de norma lucratad, iar
pentru asistentul medical nu se acordd punctaj pentru mai putin de jumdtate de normd. Pentru
personalul care depdseste o norma 1intreagd se acordda punctaj si pentru fractiunea de norma
lucratd ce depaseste norma intreaga.

Pentru personalul care 1isi desfasoard activitatea cu contract individual de muncd de cel
putin 6 luni la furnizor se acordd un punctaj suplimentar de 2 puncte/persoana.

1. medic de specialitate 20 de
clinica puncte
2. medic de medicind generala |18
puncte
3. asistenti medicali 13
puncte
4. fizioterapeut 13
puncte
5. logoped 13
puncte
6. psiholog cu formare 13
complementard in puncte
psiho-oncologie

Se considerd o normd intreaga astfel:

- pentru un medic - 35 de ore/sdptédmdnd (7 ore x 5 zile/ sdptdména);

- pentru un asistent medical - 40 de ore/sdptdmdnd (8 ore/zi x 5 zile/sdptdmand);

- pentru un fizioterapeut - 35 de ore/sdptamdnd (7 ore/zi x 5 zile/sdptidménd);

- pentru un logoped - 35 de ore/sdptamdna (7 ore/zi x 5 zile/sdptdména);

- pentru un psiholog cu formare complementard in psiho-oncologie - 35 de ore/sdaptdmdnd (7
ore/zi x 5 zile/sdptdmana) ."

41. 1In anexa nr. 31 C, la punctul T subpunctul 8 , dupd pozitia 24 din tabel se

introduce o noud pozitie, pozitia 25, cu urmdtorul cuprins:
A\

evaluare clinicd psihologica a
25. |pacientului oncologic furnizata
de psiholog cu formare
complementard in psiho-oncologie

42. 1iIn anexa nr. 31 C, la punctul I, nota **) se modifica si va avea urmatorul
cuprins:

"**) Nu poate fi mai mare de 90 de =zile/in wultimele 11 luni, respectiv 180 zile de
ingrijiri/in ultimele 11 luni pentru pacientii cu varsta sub 18 ani si pentru pacientii cu
afectiune oncologicd, iIn mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de ingrijire este de
maximum 15 zile de ingrijiri, respectiv maximum 30 de zile pentru situatiile justificate medical
de cdtre medicul care face recomandarea. In cazul in care ingrijirile nu sunt acordate in zile
consecutive, la calcularea celor 90 de zile, respectiv celor 180 de zile, dupa caz, in ultimele
11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat 1ingrijirile. Un asigurat poate
beneficia de 90 de zile de 1iIngrijiri medicale la domiciliu si de 90 de zile de 1ingrijiri
paliative la domiciliu, in ultimele 11 luni, cu exceptia pacientilor cu varsta sub 18 ani si a
pacientilor cu afectiune oncologicd care pot beneficia de 300 de zile de ingrijiri medicale la
domiciliu si ingrijiri paliative la domiciliu, in ultimele 11 luni."

43. 1In anexa nr. 31 D, la punctul I, nota **) se modifica si wva avea urmdatorul
cuprins:

"x*) Nu poate fi mai mare de 90 de zile/in ultimele 11 1luni, respectiv 180 zile de
ingrijiri/in ultimele 11 luni pentru pacientii cu varsta sub 18 ani si pentru pacientii cu
afectiune oncologica, 1In mai multe etape (episoade de 1ingrijire). Un episod de 1iIngrijire
paliativd este de maximum 30 de zile de ingrijiri. In cazul in care ingrijirile paliative nu
sunt acordate in zile consecutive, la calcularea celor 90 de zile, respectiv celor 180 de zile,
dupd caz, in ultimele 11 luni se iau in calcul numai zilele in care s-au acordat ingrijirile. Un
asigurat poate beneficia de 90 de zile de ingrijiri medicale la domiciliu si de 90 de zile de
ingrijiri paliative la domiciliu, in ultimele 11 luni, cu exceptia pacientilor cu véarsta sub 18




ani si a pacientilor cu afectiune oncologicd care pot beneficia de 300 de zile de ingrijiri
medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la domiciliu, in ultimele 11 luni."

44. In anexa nr. 32 A, la articolul 7, litera D) se modifica si wva avea urmdtorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sdndatate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare; sd raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sdandtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanatate;"

45. In anexa nr. 32 B, la articolul 7, litera D) se modifica si va avea urmdtorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sdndtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare; sd raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sdndtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1iIn formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanatate;"

46. 1In anexa nr. 35, la articolul 6, litera D) se modifica si va avea urmdatorul
cuprins:

"b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de cdtre casele de asigurdri de sdndtate,
activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmita
factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare; sd raporteze 1in format electronic caselor de asigurdri de sdandtate documentele
justificative privind activitdtile realizate 1iIn formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurdri de Sanatate;"

47. In anexa nr. 36, articolul 11 se modificd si va avea urmdtorul cuprins:

" ART. 11

in vederea decontdrii medicamentelor cu si f&rd contributie personald in tratamentul
ambulatoriu, inclusiv pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum, farmaciile
transmit caselor de asigurdri de sandtate, 1in luna urmdtoare celei pentru care s-au eliberat
medicamentele, padnd la data prevdzutd in contractul de furnizare de medicamente incheiat cu casa
de asigurdri de sdandtate, facturile si borderourile centralizatoare in format electronic cu
semnatura electronica extinsd si 1nainteazd prescriptiile medicale cu regim special pentru
preparate psihotrope si stupefiante.

Pentru medicamentele aferente contractelor cost-volum-rezultat, furnizorii au obligatia sa
depund, in luna urmdtoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele respective, numai
borderourile centralizatoare si prescriptiile medicale offline, urm&nd ca facturile sd se
transmitd conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificarile si completdrile
ulterioare, in vederea decontdrii pénd la termenul prevdzut in contract, in luna urmatoare celei
in care s-a finalizat evaluarea rezultatului medical; facturile se vor intocmi numai pentru
prescriptiile medicale aferente pacientilor pentru care s-a obtinut rezultatul medical, conform
datelor puse la dispozitie de casa de asigurdri de sandtate.

Pentru furnizorii de medicamente care au in structurd mai multe farmacii/oficine locale de
distributie, documentele mai sus mentionate se intocmesc distinct pentru fiecare dintre acestea,
cu exceptia facturilor, <care se 1Intocmesc pentru toate farmaciile/oficinele locale de
distributie aflate in contract cu aceeasi casa de asigurdri de sanatate."

48. 1In anexa nr. 37, la articolul 7, 1litera q) se modificd si va avea urmdtorul
cuprins:

"q) s& depund/sd transmitd electronic, in luna urmdtoare celei pentru care s-au eliberat
medicamentele cu si fard contributie personald in tratamentul ambulatoriu, inclusiv pentru
medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum, documentele necesare 1in vederea
decontdrii pentru luna respectivd, pana la termenul prevdzut in contractul de furnizare de
medicamente; pentru medicamentele aferente contractelor cost-volum-rezultat, furnizorii au
obligatia sa depuna, in luna urmdtoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele respective,
numai borderourile centralizatoare si prescriptiile medicale offline; in vederea decontdrii,
facturile se transmit conform prevederilor Legii nr. 227/2015 privind Codul fiscal , cu
modificdrile si completdrile ulterioare, pand 1la termenul prevazut 1in contract, 1in luna
urmdtoare celei in care s-a finalizat evaluarea rezultatului medical; facturile se vor iIntocmi
numai pentru prescriptiile medicale aferente pacientilor pentru care sa obtinut rezultatul
medical, conform datelor puse la dispozitie de casa de asigurdri de sdndtate;"

49. In anexa nr. 37, la articolul 9, alineatul (1) se modificd si va avea urmdtorul
cuprins:

" ART. 9

(1) Decontarea medicamentelor cu si fdra contributie personald eliberate se face pe baza
urmdtoarelor documente: facturi si borderourile centralizatoare 1in format electronic cu

semndturd electronicd extinsd/calificatd si prescriptiile medicale cu regim special pentru
preparate psihotrope si stupefiante. In situatia in care in acelasi formular de prescriptie se
inscriu medicamente din mai multe subliste, farmaciile intocmesc borderou centralizator cu
evidentd distinctd pentru fiecare sublistd, in care sunt evidentiate distinct:

a) medicamentele corespunzdatoare DCI-urilor notate cu (**)1 prevdzute 1in Hotdrérea
Guvernului nr. 720/2008, republicatd , cu modificdrile si completdrile ulterioare, pentru
care medicul utilizeaza formulare de prescriptie distincte;

b) medicamentele din retetele eliberate pentru titularii cardului european;




c) medicamentele din retetele eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatdtii;

d) medicamentele din retetele eliberate pentru beneficiarii de formulare europene;

e) medicamentele din prescriptiile medicale eliberate persoanelor care nu detin cod numeric

personal prevdzute la art. 225 alin. (1) 1lit. a) , e) si f) _din lLegea nr. 95/2006,
republicata , cu modificdrile si completdrile ulterioare.

Borderoul centralizator nu cuprinde medicamentele corespunzdtoare DCI-urilor pentru care au
fost 1incheiate contracte cost-volum/cost-volum-rezultat, medicamentele corespunzdtoare DCI-
urilor din sublista E si medicamentele corespunzdtoare DCI-urilor din sublista B pentru
pensionarii care beneficiazd de prescriptii in conditiile prevazute la art. 156 alin. (3) din
anexa nr. 2 la Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023 , cu modificdrile si completarile
ulteriocare, in conditiile prevdzute in Ordinul ministrului sdndtdatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sdndtate nr. 1.857/441/2023 , cu modificdrile si completarile
ulterioare, pentru care medicul utilizeazd formulare de prescriptie distincte, iar farmacia
completeaza borderouri distincte.

Borderoul centralizator pentru medicamentele corespunzdtoare DCI-urilor pentru care au fost
incheiate contracte cost-volum, pentru medicamentele corespunzdtoare DCI-urilor din sublista E,
precum si borderoul centralizator pentru medicamentele corespunzdatoare DCI-urilor pentru care au
fost 1incheiate contracte cost-volum-rezultat cuprind distinct medicamentele pentru fiecare
sublistd, cu evidentierea medicamentelor din retetele eliberate pentru titularii cardului
european, medicamentelor din retetele eliberate pentru pacientii din statele cu care Roménia a
incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sandtdtii, medicamentelor din retetele eliberate pentru beneficiarii de formulare europene,
medicamentelor din retetele eliberate persoanelor care nu detin cod numeric personal prevazute
la art. 225 alin. (1) 1it. a) , e) si f) din Tegea nr. 95/2006, republicatad , cu
modificdarile si completdrile ulterioare, precum si a medicamentelor corespunzatoare DCI-urilor
din sublista B pentru pensionarii care beneficiazd de prescriptii in conditiile prevdzute la

art. 156 alin. (3) din anexa nr. 2 la Hotdrdrea Guvernului nr. 521/2023 , cu
modificdrile si completdrile ulterioare, dupa caz.

in vederea decontdrii medicamentelor cu si f3rd contributie personald in tratamentul
ambulatoriu, inclusiv pentru medicamentele ce fac obiectul contractelor cost-volum, farmaciile
transmit caselor de asigurdri de sandtate, in luna urmdtoare celei pentru care s-au eliberat
medicamentele pédnd la data prevdzutd in contractul de furnizare de medicamente incheiat cu casa
de asigurari de sdanatate, facturile si borderourile centralizatoare 1in format electronic cu
semnaturd electronicd extinsd/calificatd si inainteazd prescriptiile medicale cu regim special
pentru preparate psihotrope si stupefiante.

Pentru medicamentele aferente contractelor cost-volum-rezultat furnizorii au obligatia sa
depund, in luna urmdtoare celei pentru care s-au eliberat medicamentele respective, numai

borderourile centralizatoare si prescriptiile medicale offline (componenta prescriere si
componenta eliberare), urmdnd ca facturile sd& se transmitd conform prevederilor Legii nr.
227/2015 , cu modificdrile si completdrile ulterioare, in vederea decontdrii pénd la termenul

prevdazut 1in contract, 1In luna urmdtoare celeili 1in care s-a finalizat evaluarea rezultatului
medical; facturile se vor 1intocmi numai pentru prescriptiile medicale aferente pacientilor
pentru care s-a obtinut rezultatul medical, conform datelor puse la dispozitie de casa de
asigurdri de sdndtate.

Pentru furnizorii de medicamente care au in structurd mai multe farmacii/oficine locale de
distributie, documentele mai sus mentionate se intocmesc distinct pentru fiecare dintre acestea,
cu exceptia facturilor, care se 1iIntocmesc pentru toate farmaciile/oficinele locale de
distributie aflate in contract cu aceeasi casada de asigurdri de sandtate."

50. In anexa nr. 37 A, la articolul 4 alineatul (1), litera a) se modifica si va avea
urmdtorul cuprins:
"a) sda factureze lunar si sa transmitd factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 ,

cu modificdarile si completdrile ulterioare, 1in vederea decontdrii de catre casele de asigurdri
de sdndtate a prescriptiilor medicale care urmeazd a fi decontate din bugetul FNUASS, in termen

de 10 zile lucratoare de la data comunicdrii informatiilor prevdzute la art. 3 alin. (1) 1lit. b)
pct. (i);"

51. In anexa nr. 37 A, la articolul 5, alineatul (1) se modificd si va avea urmatorul
cuprins:

" ART. 5

(1) Casele de asigurdari de sdndtate deconteazd sumele corespunzdtoare contravalorii
medicamentelor pe Dbaza facturii transmise conform prevederilor Legii nr. 227/2015 , Ccu

modificdarile si completdrile ulteriocare, iIn termen de pand la 60 de zile calendaristice de la
validarea acesteia in limita fondurilor aprobate cu aceastd destinatie."

52. In anexa nr. 39, la articolul 1, alineatul (5) se modificd si va avea urmdtorul
cuprins:

"(5) In cazul protezdrii membrului inferior, dupd o interventie chirurgicald, un asigurat
poate beneficia inaintea protezdrii definitive de o protezd provizorie. In aceastd situatie,
medicul care face recomandarea va mentiona pe prescriptia medicald modul de protezare si tipul
protezei definitive. In perioada termenului de inlocuire a protezei membrului inferior, in
situatii speciale, pentru acelasi segment anatomic medicul specialist poate prescrie o alta
protezare (un alt tip de protezd) care sa cuprinda atdt protezd provizorie, cat si proteza
definitivd sau direct proteza definitiva. Durata prescriptiilor medicale pentru protezele de
membru superior si pentru protezele de membru inferior - proteze definitive este nelimitatd."




53. In anexa nr. 39, la articolul 6, alineatul (3) se modificd si va avea urmdtorul

cuprins:
"(3) In vederea decontdrii, furnizorul de dispozitive medicale transmite facturile conform
prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completdrile ulterioare, si

depune/transmite urmdtoarele documente casei de asigurdri de sandtate, dupd caz:

- copia certificatului de garantie, cu exceptia dispozitivelor medicale care se acordd pe o
perioadd determinatd (prin inchiriere) si a dispozitivelor medicale pentru care nu se emit
certificate de garantie, dar au termen de valabilitate;

— declaratie privind dispozitivele cu scopuri speciale pentru dispozitivele fabricate la
comandd, dupd caz, conform prevederilor legale in vigoare;

— audiogramele efectuate dupd protezarea auditiva de cdtre un furnizor de servicii medicale
sau de dispozitive medicale care se afla in relatie contractuald cu casa de asigurdri de
sdndtate. Audiogramele contin numele si prenumele asiguratului, CNP-ul/ codul unic de asigurare
al acestuia, data si locul efectudrii, dovada calibr&rii/etalondrii anuale a audiometrelor
utilizate;

- dovada verificdrii tehnice, numai in luna urmdtoare <celei 1in care se realizeaza
verificarea tehnicd, 1in cazul inchirierii unor dispozitive medicale care au fost utilizate,
respectiv fotolii rulante, echipamente pentru oxigenoterapie, ventilatie noninvaziva si suport
de presiune pozitivd continud CPAP/BPAP;

- dovada primirii dispozitivului medical expediat de cdtre furnizor, prin postd, curierat,
beneficiarului sau unuia dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sotului/sotiei,
imputernicitului legal prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentantului
legal, cu specificarea adresei la care s-a fdcut livrarea, situatie in care nu este necesara
utilizarea cardului national de asigurdri sociale de sé&natate; furnizorul poate transmite casei
de asigurdri de sdndtate dovada primirii dispozitivului medical, primitd de cdtre acesta, in
format electronic; pentru dispozitivele medicale acordate prin 3inchiriere, dovada primirii
dispozitivului medical se depune/se transmite electronic la casa de asigurdri de sdndtate numai
la acordarea dispozitivului medical.

In situatia in care dispozitivul medical se ridicd de la furnizor de citre beneficiar sau
este expediat beneficiarului de cdtre furnizor prin transport propriu sau inchiriat, confirmarea
primirii dispozitivului medical, 1in vederea decontdrii acestuia, se face utilizdnd cardul
national de asigurdri sociale de sdndtate al beneficiarului/adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuzd cardul national din motive
religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cdrora 1li se va emite card
national duplicat sau, dupd caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si  (171) din
Legea nr. 95/2006,, republicatd , cu modificdrile si completdrile wulterioare, pentru
persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul. Pentru dispozitivele medicale acordate prin
inchiriere, utilizarea cardului national de asigurdri sociale de sdndtate este necesard numai la
acordarea dispozitivului medical.

In situatia in care ridicarea de 1la furnizor sau primirea la domiciliu a dispozitivului
medical se face de cdtre unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie,
imputernicitul legal prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentantul legal, se
solicitd cardul national de asigurdri sociale de sdndtate sau cartea de identitate/buletinul de
identitate/pasaportul acestuia.

In situatia in care beneficiarul dispozitivului medical este beneficiar de formular
european/pacient din statele cu care Romdnia a incheiat acorduri, 3intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi 1in domeniul sdnatdtii, la ridicarea dispozitivului
medical de la furnizor va prezenta actul de identitate/pasaportul, dupd caz."

54. In anexa nr. 40, la articolul 6, literele g) si o) se modificd si vor avea
urmdtorul cuprins:

"g) sda factureze lunar si sa transmitd factura conform prevederilor Legii nr. 227/2015 ,
cu modificdrile si completdrile wulterioare. Documentele necesare 1in vederea decontdrii

dispozitivelor medicale in ambulatoriu se transmit la casele de asigurdri de sdndtate, pana la
data prevazuta in contractul de furnizare de dispozitive medicale, conform si in conditiile
stabilite ©prin norme. Cheltuielile cu transportul dispozitivului medical la domiciliul
asiguratului nu se deconteazd de casele de asigurdri de sandtate; imputernicitul legal al
asiguratului nu poate fi reprezentant legal, asociat, administrator, angajat sau persoand care
isi desfdsoara activitatea 1intr-o formd legald de exercitare a profesiei la furnizorul de
dispozitive medicale ori la furnizorul de servicii medicale la care 1isi desfdasoarad activitatea
medicul prescriptor;

o) sd 1intocmeasca evidente distincte pentru dispozitivele medicale acordate si decontate din
bugetul Fondului pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sandtatii, care au dreptul si
beneficiaza de servicii medicale acordate pe teritoriul Roméniei, si sa raporteze
lunar/trimestrial, in vederea decontdrii, caselor de asigurdri de sdndtate cu care se afld in
relatie contractuala copiile documentelor care au deschis dreptul la dispozitive medicale si,
dupd caz, documentele justificative, la preturile de referintd/sumele de inchiriere stabilite
pentru cetdtenii romdni asigurati, si sa transmitd facturile conform prevederilor Legii nr.
227/2015 , cu modificdrile si completdrile ulterioare;"

55. In anexa nr. 40, la articolul 10, alineatul (1) se modificda si va avea urmatorul
cuprins:

" ART. 10

(1) Decontarea dispozitivelor medicale care se acordd pe o perioadd nedeterminatd se face




de cdtre casele de asigurdri de sdndtate furnizorului, la nivelul pretului de referinta valabil
in momentul emiterii deciziei de aprobare pentru procurarea dispozitivului medical, pe baza
facturilor emise de furnizor.

In vederea decontdrii, furnizorul de dispozitive medicale transmite facturile conform
prevederilor Legii nr. 227/2015 , cu modificdrile si completdrile ulterioare, si
depune/transmite urmdtoarele documente casei de asigurdri de sdndtate, dupd caz:

- copia certificatului de garantie, cu exceptia dispozitivelor medicale care se acorda pe o
periocadd determinatd (prin inchiriere) si a dispozitivelor pentru care nu se emit certificate de
garantie, dar au termen de valabilitate;

— declaratie privind dispozitivele cu scopuri speciale pentru dispozitivele fabricate la
comandad, dupd caz, conform prevederilor legale in vigoare;

- audiogramele efectuate dupd protezarea auditiva de cdtre un furnizor de servicii medicale
sau de dispozitive medicale care se afla in relatie contractuald cu casa de asigurdri de
sdndtate. Audiogramele contin numele si prenumele asiguratului, CNP-ul/ codul unic de asigurare
al acestuia, data si locul efectudrii, dovada calibrdrii/etalondrii anuale a audiometrelor
utilizate;

- dovada verificdrii tehnice, numai in luna urmdtoare <celei 1in care se realizeaza
verificarea tehnicd, in cazul 3inchirierii unor dispozitive medicale care au fost utilizate,
respectiv fotolii rulante si echipamente pentru oxigenoterapie, ventilatie noninvaziva si suport
de presiune pozitivd continua CPAP/BPAP;

- dovada primirii dispozitivului medical expediat de cdtre furnizor, prin postd, curierat,
beneficiarului sau unuia dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sotului/sotiei,
imputernicitului legal prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentantului
legal, cu specificarea adresei la care s-a fdcut livrarea, situatie in care nu este necesara
utilizarea cardului national de asigurdri sociale de sé&ndtate; furnizorul poate transmite casei
de asigurdri de sdndtate dovada primirii dispozitivului medical, primitd de cdtre acesta, in
format electronic; pentru dispozitivele medicale acordate prin 3inchiriere, dovada primirii
dispozitivului medical se depune/se transmite electronic la casa de asigurdri de sdndtate numai
la acordarea dispozitivului medical.

in situatia in care dispozitivul medical se ridicd de la furnizor de cdtre beneficiar sau
este expediat beneficiarului de cdtre furnizor prin transport propriu sau inchiriat, confirmarea
primirii dispozitivului medical in vederea decontdrii acestuia se face utilizand cardul national
de asigurdri sociale de sdndtate al beneficiarului/adeverinta de asigurat cu valabilitate de 3
luni de la data emiterii pentru cei care refuzd cardul national din motive religioase sau de
constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei cdrora li se va emite card national duplicat sau,

dupa caz, documentele prevazute la art. 223 alin. (1) si (171) din Tegea nr. 95/2006,
republicatd , cu modificdrile si completdrile ulterioare, pentru persoanele cdrora nu le-a

fost emis cardul. Pentru dispozitivele medicale acordate prin inchiriere, utilizarea cardului
national de asigurari sociale de sandtate este necesara numai la acordarea dispozitivului.

In situatia in care ridicarea de 1la furnizor sau primirea la domiciliu a dispozitivului
medical se face de cdtre unul dintre membrii de familie cu grad de rudenie I si II, sot/sotie,
imputernicitul legal prin act notarial/act de reprezentare prin avocat, reprezentantul legal, se
solicitd cardul national de asigurdri sociale de sdndtate sau cartea de identitate/buletinul de
identitate/pasaportul acestuia.

In situatia in care beneficiarul dispozitivului medical este beneficiar de formular
european/pacient din statele cu care Romdnia a incheiat acorduri, 3intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi 1in domeniul sdnatdtii, la ridicarea dispozitivului
medical de la furnizor va prezenta actul de identitate/pasaportul, dupd caz."

ART. II

(1) Prezentul ordin se publicd in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I.

(2) Prevederile art. I pct. 33-36 intra in vigoare la data de 1 aprilie 2025.

Ministrul sdndtdtii,
Alexandru Rafila
Presedintele Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate,
Valeria Herdea
ANEXA 1
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