ANEXA 8
MODALITATILE DE PLATA

in asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice, acupunctura,

planificare familiala si ingrijiri paliative

ART. 1 (1) Plata serviciilor din asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
clinice, pentru acupuncturd, planificare familiald si ingrijiri paliative in ambulatoriu se face prin
tarif pe serviciu medical cuantificat in puncte sau pe serviciu medical - consultatie/caz exprimat in
lei.

(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din specialitatile clinice si
medicilor cu atestat de studii complementare pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu contravaloarea
consultatiilor la distanta pentru afectiunile cronice si pentru bolile cu potential endemoepidemic ce
necesita izolare, la acelasi tarif pe serviciu medical cuantificat in puncte ca cel aferent consultatiilor
efectuate n cabinetul medical.

ART. 2 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din specialitatile
clinice, planificare familiala si ingrijiri paliative in ambulatoriu contravaloarea serviciilor medicale
decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte prevazute in anexa nr. 7 la ordin, daca
aceste servicii sunt efectuate in cabinetele medicale in care acestia isi desfasoara activitatea si
interpretate de medicii respectivi, luand in calcul numarul de puncte aferent fiecarui serviciu
medical si valoarea stabilitd pentru un punct.

(2) Furnizorii de servicii medicale care au angajate persoane autorizate de Ministerul Sanatatii,
altele decat medici, sd exercite profesii prevazute in Nomenclatorul de functii al Ministerului
Sanatatii, care presteaza servicii de sandtate conexe actului medical sau care sunt in relatie
contractuald cu furnizori de servicii de sanatate conexe actului medical, pot raporta prin medicii de
specialitate care au solicitat prin scrisoare medicald serviciile respective, servicii efectuate de
acestia si cuprinse in anexa nr. 7 la prezentul ordin, dacd sunt considerate indispensabile in
stabilirea diagnosticului si a conduitei terapeutice.

(3) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din specialitatile clinice
Tn ambulatoriu contravaloarea serviciilor medicale decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat
in lei, prevazute in anexa nr. 7 la ordin, in limita sumelor contractate lunar/trimestrial.

ART. 3 (1) Numarul total de puncte raportat pentru consultatiile, serviciile medicale acordate de
medicii de specialitate din specialitatile clinice, planificare familiala si ingrijiri paliative in
ambulatoriu nu poate depasi numarul de puncte rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se Tn
considerare urmatoarele:

a) pentru specialitati clinice, si pentru medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiala, unui
program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde un numar de 28 de consultatii Tn medie pe zi (timp
mediu/consultatic = 15 minute);

b) pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, si pentru medicii care lucreaza in activitatea
de ingrijiri paliative Tn ambulatoriu, unui program de lucru de 7 ore/zi 1i corespunde un numar de 14
consultatii in medie pe zi (timp mediu/consultatie = 30 de minute); pentru specialitatea neurologie,
inclusiv pediatrica, unui program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde un numar de 21 de consultatii in
medie pe zi (timp mediu/consultatie = 20 de minute);

) pentru specialitatile clinice, punctajul aferent serviciilor medicale acordate, nu poate depasi,
dupa caz, 150/153/154 puncte in medie pe zi corespunzator unui program de 7 ore/zi;

d) pentru specialitatile clinice, in vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale, in cadrul unui
program de 7 ore/zi/medic/cabinet, se pot acorda si raporta la casa de asigurdri de sandtate servicii
medicale corespunzatoare unui punctaj de 153 de puncte in medie pe zi, in conditiile in care
numarul de consultatii efectuate §i raportate Tn medie pe zi este mai mic sau egal cu 19 consultatii;
pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de
sandtate servicii medicale corespunzdtoare unui punctaj de 150 de puncte In medie pe zi, in
conditiile in care numarul de consultatii efectuate si raportate In medie pe zi este mai mic sau egal
cu 9 consultatii; pentru specialitatea neurologie, inclusiv pediatricd, se pot acorda si raporta la casa
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de asigurari de sanatate servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 154 de puncte in medie
pe zi, in conditiile in care numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic
sau egal cu 14 consultatii.

Pentru fiecare consultatie in plus fata de 19 consultatii pentru specialitatile clinice, respectiv 9
consultatii pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica sau 14 consultatii pentru specialitatea
neurologie, inclusiv pediatrica, ce pot fi efectuate si raportate in medie pe zi in conditiile raportarii
si de servicii medicale cu un punctaj aferent de 150 puncte/153 puncte/154 puncte, dupa caz,
punctajul corespunzator pentru serviciile medicale scade cu cate 17 puncte pentru specialitatile
clinice, respectiv cu 30 de puncte pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica si cu 22 de
puncte pentru specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica.

In situatia in care programul de lucru al unui medic/cabinet este mai mare sau mai mic de 35
ore/saptamand, punctajul aferent numarului de consultatii, servicii medicale creste sau scade
corespunzator.

In situatia in care adresabilitatea asiguratilor la cabinetul medical depaseste nivelul prevederilor
mentionate mai sus se vor intocmi liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile.

(2) Serviciile de sanatate conexe actului medical pot fi raportate de medicii de specialitate care
le-au solicitat, in vederea decontarii de casele de asigurdri de sanatate cu care acestia sunt in relatie
contractuala.

Punctajul aferent serviciilor de sanatate conexe actului medical care pot fi raportate, pentru unul
sau mai multi asigurati indiferent de tipul serviciului conex, de medicul de specialitate care le-a
solicitat nu poate depasi 90 de puncte In medie pe zi, cuvenite celui/celor care le presteaza,
reprezentand servicii conexe, cu exceptia medicului de specialitate psihiatrie pediatrica pentru care
punctajul nu poate depasi 360 de puncte in medie pe zi.

Pentru desfasurarea activitagii, un furnizor de servicii medicale clinice poate avea relatii
contractuale cu unul sau mai multi furnizori de servicii de sanatate conexe.

Pentru desfasurarea activitatii, furnizorul de servicii de sadndtate conexe poate avea relatii
contractuale cu unul sau mai mulfi medici din specialitatile clinice care pot solicita servicii de
sanatate conexe. Serviciile conexe se recomanda de catre medicii de specialitate utilizand scrisoarea
medicala al carei model este prevazut in anexa 43 la prezentul ordin.

Pentru asigurarea calitatii in furnizarea serviciilor medicale, la contractele furnizorilor de servicii
medicale clinice §i de ingrijiri paliative in ambulatoriu, Incheiate cu casele de asigurari de sanatate,
se vor anexa: acte doveditoare privind relatia contractuald dintre furnizorul de servicii medicale
clinice/ingrijiri paliative in ambulatoriu si furnizorul de servicii de sanatate conexe actului medical,
din care sa reiasa ca isi desfagoard activitatea intr-o forma legala la cabinetul medicului specialist,
sau ca prestator de servicii in cabinetul de practica organizat potrivit prevederilor Ordonantei de
urgentd a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de libera practica
pentru servicii publice conexe actului medical, aprobata si modificata prin Legea nr. 598/2001, si
dupa caz, organizate potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de
psiholog cu drept de libera practica, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Psihologilor
din Romania, cu modificarile si completarile ulterioare, acte doveditoare care sa contina datele de
identitate ale persoanelor care presteaza servicii de sdnatate conexe actului medical, avizul de libera
practica/atestatul de liberd practica eliberat de Colegiul Psihologilor din Romania, dupd caz,
programul de activitate si tipul de servicii de sanatate conexe conform anexei nr. 7 la prezentul
ordin si certificatul de inregistrare a furnizorului de servicii psihologice, conform Legii nr.
213/2004, cu modificarile si completarile ulterioare.

(3) Numarul serviciilor medicale in scop diagnostic - caz efectuate Th ambulatoriu de specialitate
clinic pot fi raportate cu Incadrarea in suma contractatd, functie de tipul fiecarui serviciu si durata
acestuia, precum si de programul de lucru al cabinetului stabilit pentru efectuarea acestor servicii.
Maxim 50% din programul de lucru al cabinetului poate fi contractat pentru serviciile medicale de
spitalizare de zi ce pot fi efectuate Tn ambulatoriu de specialitate clinic.

ART. 4 (1) Suma cuvenita lunar medicilor de specialitate din specialitatile clinice si medicilor cu
competentd/atestat de studii complementare pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu se calculeaza
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prin inmultirea numarului total de puncte realizat, cu respectarea prevederilor art. 3, in luna
respectiva, ca urmare a serviciilor medicale acordate, cu valoarea minima garantata pentru un punct
pe serviciu medical.

(2) Numarul total de puncte realizat in fiecare luna se majoreaza in raport cu:

a) conditiile 1n care se desfasoara activitatea - majorarea este cu pana la 100%, pe baza criteriilor
aprobate prin ordin al ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate in vigoare.

Lista cuprinzand cabinetele medicale din asistenta medicala ambulatorie de specialitate la care se
aplica majorarile de mai sus si procentul de majorare corespunzator se stabilesc anual conform
prevederilor ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate mai sus mentionat;

b) gradul profesional, pentru care valoarea de referintd a prestatiei medicale este cea a medicului
specialist. Pentru prestatia medicului primar, numarul total de puncte se majoreaza cu 20%. Aceasta
majorare nu se aplicd medicilor care lucreaza exclusiv in planificare familiald si ingrijiri paliative in
ambulatoriu, precum si furnizorilor de servicii de sdnatate conexe actului medical. Recalcularea
numarului total de puncte se face din luna urmatoare lunii in care s-a depus la casa de asigurari de
sanatate dovada confirmarii gradului profesional.

(3) Valoarea minima garantatd pentru un punct pe serviciu medical este unicd pe tara si este in
valoare de 4,0 lei.

(4) Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical se stabileste trimestrial, pana la data de
20 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul aferent trimestrului respectiv
destinat pentru plata medicilor de specialitate din specialitatile clinice pentru care plata se face prin
tarif pe serviciu medical exprimat in puncte si numarul de puncte realizat in trimestrul respectiv si
reprezintd valoarea definitivd a unui punct pe serviciu medical, unicd pe tard pentru trimestrul
respectiv si care nu poate fi mai mica decat valoarea minima garantata.

(5) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu, din fondul aferent asistentei
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitdtile clinice la nivel national se scade suma
corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 193 alin. (3) din anexa 2 la H.G. nr.
696/2021, inclusiv suma reprezentand regularizarea trimestrului IV al anului anterior. Fondul
aferent asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile clinice pentru calculul
valorii definitive a punctului se defalcheaza pe trimestre.

ART. 5 (1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteazd la sfarsitul
trimestrului, odatd cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicilor de specialitate din
specialitatile clinice.

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru, in cazul specialitatilor clinice, se
corecteaza pand la sfarsitul anului astfel: suma corespunzatoare numarului de puncte platit eronat in
plus sau in minus fata de cel efectiv realizat intr-un trimestru anterior se calculeaza in trimestrul in
care s-a constatat eroarea, la valoarea definitivd a punctului stabilita pentru trimestrul in care s-a
produs eroarea, sumele respective afectdnd fondul pentru calculul valorii definitive a punctului
pentru trimestrul in care s-a constatat eroarea si, implicit, valoarea definitivd a punctului pentru
trimestrul respectiv.

(3) In situatia in care dupd incheierea anului financiar precedent se constati erori de calcul
aferente acestuia, sumele platite in plus sau in minus se regularizeaza in aceleasi conditii cu cele din
cursul anului curent.

ART. 6 (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii de acupunctura cu casa de
asigurari de sdnatate se au in vedere numarul de consultatii de acupunctura, respectiv tariful pe
consultatie de 13 lei si numarul de servicii medicale-caz, respectiv tariful pe caz de 140 lei. Suma
contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(2) In vederea contractirii numarului de consultatii de acupuncturd si a numarului de servicii
medicale-caz se au in vedere urmatoarele:

a) numarul de consultatii de acupunctura acordate in cabinetul medical nu poate depasi numarul
de consultatii de acupunctura rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se in considerare ca
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pentru o consultatie de acupunctura este necesara o durata de 15 minute in medie. Pentru fiecare caz
casa de asigurari de sanatate deconteaza o singura consultatie pentru o cura de tratament. Asiguratii,
au dreptul la maximum 2 cure pe an calendaristic, dupa care asiguratul plateste integral serviciile
medicale.

b) serviciile de acupunctura-caz, se contracteaza si se raporteaza in vederea decontdrii maximum
2 cure/an calendaristic, o curd reprezentand in medie 10 zile de tratament, dupa care bolnavul
plateste integral serviciile medicale.

(3) Contravaloarea serviciilor de acupunctura - consultatii si cure de tratament se suporta din
fondul aferent asistentei medicale de medicina fizica si de reabilitare.

(4) Decontarea lunari a serviciilor medicale de acupunctura se face pe baza numarului de servicii
medicale - caz finalizate si a numarului de consultatii de acupunctura si a tarifelor pe cura respectiv
pe consultatie, in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor justificative
transmise de furnizor la casa de asigurari de sdndtate pana la data prevazuta in contractul incheiat de
furnizor cu casa de asigurari de sanatate.

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la tariful contractat daca numarul mediu al
zilelor de tratament este mai mare sau egal cu 8,5. Pentru un numar mediu al zilelor de tratament
realizat intr-o luna mai mic de 8,5, decontarea lunara a serviciilor medicale - cazuri finalizate se
face la un tarif stabilit conform formulei: Tarif contractat (140 lei) x numar mediu al zilelor de
tratament realizate / 10 (numar mediu zile de tratament contractat).

Numarul mediu al zilelor de tratament realizat intr-o luna se calculeaza imparfind numarul total al
zilelor de tratament efectuate, corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de
acupunctura - cazuri finalizate si raportate in luna respectiva.

In situatia in care o curd de tratament in acupuncturd se intrerupe, furnizorul are obligatia si
anunte casa de asigurari de sanatate despre intreruperea curei, motivul intreruperii si numarul de
zile efectuat fata de cel recomandat, odatd cu raportarea lunara a activitatii realizate conform
contractului. O cura de tratament in acupunctura intrerupta se considera o cura finalizata.

(5) Tarifele au avut in vedere toate cheltuielile aferente serviciilor medicale - consultatii de
acupunctura si cazurilor-cure de acupunctura.

(6) Suma neconsumata lunar la nivelul unui furnizor de servicii medicale de acupuncturd se
redistribuie la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile urmatoare si se utilizeaza pentru
decontarea serviciilor efectuate de la data semnirii actului aditional. In trimestrul IV 2021, n
situatia In care la unii furnizori de servicii medicale de acupunctura se inregistreaza la sfarsitul
fiecarei luni sume neconsumate fatd de suma lunara prevazuta in contract, casele de asigurari de
sdnatate vor diminua printr-un act aditional la contract, valoarea lunard contractata initial aferenta
lunii respective cu sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un
act aditional la furnizorii de servicii de acupunctura care in luna respectiva si-au epuizat valoarea de
contract. Dacd valoarea de contract rdmasa neconsumata este mai micd de 153 de lei, reprezentand
contravaloarea unei consultatii si a unei cure de acupuncturd, se considerd ca a fost epuizata
valoarea de contract. Suma din actul aditional se utilizeaza pentru decontarea serviciilor de
acupuncturd acordate asiguratilor de la data semnarii actului aditional si se repartizeaza proportional
in functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data incheierii contractului
pentru anul in curs si pana la sfarsitul lunii pentru care se face regularizarea, suplimentand valoarea
de contract. Consumul mediu lunar se refera la contravaloarea serviciilor de acupunctura decontate
de casa de asigurari de sanatate.

ART. 7 (1) La stabilirea sumei contractate cu casa de asigurdri de sdnatate de un furnizor pentru
servicii medicale in scop diagnostic - caz ce pot fi efectuate in ambulatoriu de specialitate clinic,
pentru care plata se face prin tarif pe serviciu medical/caz, se determina prin inmultirea numarului
negociat si contractat de servicii medicale cu tariful aferent acestora. Tariful pe serviciu medical/caz
este prevazut in anexa nr. 7 la prezentul ordin.

Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(2) Contravaloarea serviciilor in scop diagnostic - caz ce pot fi efectuate in ambulatoriu de
specialitate clinic se suporta din fondul aferent asistentei medicale spitalicesti.
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(3) Decontarea lunara a serviciilor medicale se face pe baza numarului de servicii
medicale/cazuri §i a tarifului pe serviciu/caz, in limita sumelor contractate, pe baza facturii i a
documentelor justificative transmise de furnizor la casa de asigurdri de sdnatate pana la data
prevazuta in contractul incheiat de furnizor cu casa de asigurari de sanatate.

(4) In situatia in care la unii furnizori se inregistreazi la sfarsitul unui trimestru sume
neconsumate fatd de suma trimestriald prevazuta in contract, casele de asigurari de sanatate vor
diminua printr-un act aditional la contract valoarea trimestriald contractata initial aferenta
trimestrului respectiv cu sumele neconsumate. Tn trimestrul IV 2021, in situatia in care la unii
furnizori de servicii medicale se inregistreaza la sfarsitul unei luni sume neconsumate, fata de
sumele prevazute in contract, casele de asigurari de sanatate vor diminua printr-un act aditional
valoarea contractata initial cu sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii reintregesc
sumele alocate asistentei medicale spitalicesti la nivelul casei de asigurari de sanatate.

ART. 8 (1) Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale clinice, planificare familiala,
acupuncturd si ingrijiri paliative in ambulatoriu, factureaza caselor de asigurari de sanatate, lunar, si
transmite la casa de asigurari de sanatate pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de
servicii medicale activitatea realizata in luna anterioard, conform contractului incheiat cu casa de
asigurari de sanatate, care se verifica de catre casele de asigurari de sanatate in vederea decontarii i
se valideaza conform prezentelor norme.

(2) Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor
medicale prestate pentru perioada respectiva.

ART. 9 Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate in specialitatile clinice, planificare
familiald, acupunctura si ingrijiri paliative In ambulatoriu, care nu se regisesc in anexa nr. 7 la
prezentul ordin se suportd de catre asigurati la tarifele stabilite de furnizori si afisate la cabinet,
pentru care se elibereazd documentul fiscal, conform prevederilor legale in vigoare, cu indicarea
serviciului prestat. In aceste situatii furnizorii de servicii medicale nu elibereazi bilete de trimitere
sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurdri sociale de sdnatate si decontate de casele
de asigurari de sanatate.

Pentru persoanele beneficiare ale programelor de sanatate si numai pentru afectiunile ce fac
obiectul programelor de sdnatate precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a caror
afectiuni permit prezentarea la medic fard bilet de trimitere, medicii elibereaza bilete de trimitere
pentru investigatii paraclinice/bilet de internare/prescriptii medicale/recomandare pentru ingrijiri
medicale la domiciliu/recomandare pentru Tngrijiri paliative la domiciliu/recomandare pentru
dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive, dupa caz, utilizate in sistemul de asigurari
sociale de sdnatate si decontate de casele de asigurari de sanatate si dacad prezentarea la medic nu se
incadreazd in numarul maxim de consultatii stabilit conform programului de lucru prevazut in
contractul incheiat cu casa de asigurdri de sanatate.

ART. 10 (1) In cabinetele medicale din ambulatoriul de specialitate, organizate conform
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu modificérile si completarile ulterioare, pot fi
angajati medici, precum si alte categorii de personal, in conformitate cu dispozitiile legale in
vigoare, cu exceptia persoanelor care isi desfdsoara activitatea in cabinete organizate conform
Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de
libera practica pentru servicii publice conexe actului medical, aprobata cu modificari prin Legea nr.
598/2001.

Medicii angajati nu raporteaza activitate medicala proprie, activitatea acestora fiind raportatd de
catre reprezentantul legal; medicii de specialitate din specialitatile clinice, acupunctura, planificare
familiala si ingrijiri paliative in ambulatoriu pot prescrie medicamente cu sau fard contributie
personald 1n tratamentul ambulatoriu, utilizdind formularul de prescriptie medicald
electronicd/formularul de prescriptie medicala cu regim special unic pe tard pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, dupd caz si semndtura electronicd proprie
pentru prescrierea electronica de medicamente.

Intreaga activitate a cabinetului se desfisoara respectandu-se contractul incheiat de reprezentantul
legal al cabinetului medical cu casa de asigurari de sanatate.

101



(2) Pentru specialitatile clinice, acupunctura, planificare familiald §i Ingrijiri paliative la
domiciliu, cabinetele medicale individuale - organizate conform reglementarilor in vigoare - pot
raporta in vederea decontdrii numai serviciile medicale din specialitatea medicului titular al
cabinetului medical respectiv, precum si servicii de sandtate conexe actului medical, conform
prevederilor art. 3 alin. (2).

ART. 11 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza contravaloarea serviciilor medicale
clinice, acupunctura si Ingrijiri paliative la domiciliu acordate numai pe baza biletului de trimitere
pentru specialitati clinice, cu exceptia cazurilor de urgentd medico-chirurgicalda, consultatiilor
pentru afectiunile prevazute in anexa nr. 13 la prezentul ordin si serviciilor de planificare familiala
care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu, precum si a consultatiilor
la distanta acordate de catre medicii de specialitate din specialitatile clinice sau de catre medicii
care lucreaza n activitatea de Tngrijiri paliative in ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului  Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de
servicii medicale in asistenfa medicala ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale numai
pe baza biletului de trimitere in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sandtate din Roméania, cu exceptia situatiei Tn care pacientii respectivi
beneficiazd de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabild a Institutiilor
competente din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului  Economic
European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari ai
cardului european de asigurdri sociale de sandtate furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicala ambulatorie de specialitate nu solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii
medicale Tn ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sdnatdtii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale din pachetul de servicii medicale de bazd, acordate pe teritoriul Romaéniei,
furnizorii de servicii medicale in asistenta medicalda ambulatorie de specialitate solicita bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu.

(2) Biletul de trimitere pentru specialitati clinice este formular cu regim special, unic pe tard, care
se intocmeste in doud exemplare si are o valabilitate pentru afectiunile acute si subacute de
maximum 30 de zile calendaristice de la data emiterii. Biletele de trimitere pentru specialitati
clinice pentru afectiunile cronice si pentru ingrijirile paliative Tn ambulatoriu au valabilitate de pana
la 90 de zile calendaristice.

Un exemplar rdmane la medicul care a facut trimiterea §i un exemplar este Tnméanat asiguratului,
care 1l depune la furnizorul de servicii medicale clinice. Furnizorul de servicii medicale clinice,
acupuncturd si Tngrijiri paliative in ambulatoriu pastreaza biletul de trimitere si il va prezenta casei
de asigurdri de sanatate doar la solicitarea acesteia.

Biletul de trimitere pentru specialitati clinice recomandate de medicul de familie, care are
evidentiat "management de caz", are o valabilitate de 90 zile calendaristice. Se va utiliza formularul
electronic de bilet de trimitere pentru specialitati clinice de la data la care acesta se implementeaza.

(3) Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurari de sanatate lunar, odatd cu
raportarea, n vederea decontarii serviciilor medicale efectuate conform contractului, un borderou
centralizator cuprinzand evidenta biletelor de trimitere aferente serviciilor medicale raportate;
borderoul centralizator este document justificativ care insoteste factura.

(4) Furnizorii de servicii medicale clinice, acupunctura si ingrijiri paliative in ambulatoriu au
obligatia sa verifice biletele de trimitere in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie
sa le cuprinda potrivit prevederilor legale 1n vigoare.

(5) Medicii de specialitate din specialitatile clinice recomanda investigatii paraclinice prin
eliberarea biletului de trimitere care este formular cu regim special, unic pe tara, care se intocmeste
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in doud exemplare, din care un exemplar raméane la medicul care prescrie investigatiile si un
exemplar il inmaneaza asiguratului pentru a-1 prezenta furnizorului de investigatii paraclinice. Se va
utiliza formularul electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice de la data la care
acesta se implementeaza. In situatia in care intr-un cabinet din ambulatoriul de specialitate clinic
aflat 1n relatie contractuald cu casa de asigurari de sandtate se recolteaza proba/probe in vederea
efectuarii unor examinari histopatologice-citologice si servicii medicale paraclinice de
microbiologie n regim ambulatoriu, ambele exemplare ale biletului de trimitere rdman la medicul
de specialitate din ambulatoriu, din care un exemplar va insoti proba/probele recoltata/recoltate pe
care medicul of/le trimite la furnizorul de investigatii paraclinice de anatomie patologica. La
momentul recoltarii probei/probelor, asiguratul declara pe propria raspundere ca nu se afld internat
ntr-o forma de spitalizare (continud sau de zi).

(6) Medicii de specialitate din specialitatile clinice aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurdri de sandtate pot recomanda servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ca o consecinta a
actului medical propriu, in concordanta cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului
si statusul de performanta ECOG al acestuia, cu precizarea acestui status. Modelul de recomandare
pentru servicii de ingrijiri medicale la domiciliu este prevazut in anexa nr. 31 C la prezentul ordin.

(7) Medicii de specialitate din specialitatile clinice si medicii cu atestat de studii complementare
pentru ingrijiri paliative din ambulatoriul de specialitate aflati in relatie contractuald cu casele de
asigurari de sanatate pot recomanda servicii paliative la domiciliu ca o consecinta a actului medical
propriu, in concordantd cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului. Modelul de
recomandare pentru servicii de ingrijiri paliative la domiciliu este prevazut in anexa nr. 31 D la
prezentul ordin.

ART. 12 Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza trimestrial si
ori de cate ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale medicilor de specialitate din
specialitatile clinice intalniri cu medicii de specialitate pentru a analiza aspecte privind respectarea
prevederilor actelor normative in vigoare. Anunturile privind data si locul desfasurarii intalnirilor
vor fi afisate pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sandtate cu cel putin 3 zile lucratoare
anterior datei Tntalnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa
asupra modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu medicii de specialitate
din ambulatoriul de specialitate masurile ce se impun pentru imbunatdtirea activitatii.
Neparticiparea medicilor la aceste intalniri nu i exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor
luate cu acest prilej.
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