
Aprobat
prin НоШпгеа Guvemurui
Republicii Moldova
nr. 1636 din 18 decembrie 2002

CONTRACT
de acordare a asistenfei medicale (de prestare a serviciilor medicate) 

in cadrul asigurarii obligatorii de asistenfa medicala 
nr. 05-08/44

mun. Chisinau “31” decembrie 2020

1. Parfile contractante 
Compania Nationals de Asigurari in Medicina (in continuare -  Companie), reprezentata 

de catre Agenjia teritorialS Centru, (in continuare - Agenjie) in persoana dlui Pruteanu Tudor, 
director, care acfioneaza in baza Statutului, §i Institufia medico-sanitara publica „Spitalul 
Raional §oldane§ti”, reprezentata de catre dl Palii Veaceslav, director (in continuare - 
Prestator), care acfioneaza in baza Regulamentului au incheiat Contractul de acordare a asisten^ei 
medicale (de prestare a serviciilor medicale) in cadrul asigurarii obligatorii de asi sten^a medicals 
(in continuare *■ Contract), convenind asupra urmatoarelor:

2. Obiectul Contractului
2.1. Obiect al prezentului Contract il constituie acordarea asisten^ei medicale de catre 

Prestator, in volumul §i de calitatea prevazute de Programul unic al asigurarii obligatorii de 
asisten|a medicala (in continuare - Program unic), normele metodologice de aplicare a acestuia §i 
de prezentul Contract.

2.2. Suma contractual anuala este stabilita in marime de 31 309 199 MDL 77 bani 
(douazeci §i trei milioane douS sute douazeci si §ase mii optzeci §i opt MDL 77 bani). Volumul 
anual de servicii medicale achitate din fondurile de asigurare obligatorie de asistenja medicala este 
specificat in anexele nr. 1-3 la prezentul Contract.

3. Obligafiile parfilor
3.1. Prestatorul se obliga:
S& acorde persoanelor asisten|a medicala calificata §i de calitate, in volumul prevazut in 

Programul unic §i prezentul Contract (cu anexele respective), inclusiv prin incheierea unor 
contracte cu alji prestatori, care activeazS in conformitate cu legisla^ia, in caz de imposibilitate 
obiectiva de prestare a acestuia, conform Normelor metodologice de aplicare a Programului unic §i 
cerin^elor Protocoalelor Clinice Na^ionale;

sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarii 
obligatorii de asistenja medicala;

sa asigure confidential itatea informa{iei cu privire la starea sanatatii persoanei, cu excep^ia 
cazurilor prevazute de lege;

sa elibereze pacien|ilor in caz de necesitate, conform diagnosticului stabilit, bilete de trimitere 
la speciali§tii de profil;

sa verifice, la acordarea serviciilor medicale, statutul de persoana asigurata/neasigurata, 
accesind baza de date a Companiei §i actele care atesta identitatea pacientului. In cazul spitalizarii, 
sa stabileasca statutul de persoana asigurata/neasigurata la momentul intemarii. In caz de necesitate, 
sa contacteze Compania;

sa nu refuze acordarea asistenfei medicale persoanelor in caz de urgen^a, iar cheltuielile 
pentru asisten{a medicala urgenta in cazul persoanelor neasigurate se vor efectua in condi{iile art.5



alin.(4) din Legea nr.l585-XIII din 27 februarie 1998 cu privire la asigurarea obligatorie de 
asisten{a medicala;

sa acorde servicii medicale persoanelor, utilizmd formele cele mai econome §i eficiente de 
diagnostic §i tratament;

sa asigure existenfa in stoc a medicamentelor, articolelor parafarmaceutice §i consumabilelor 
necesare prestarii serviciilor medicale prevazute in Programul unic;

sa informeze persoanele despre drepturile pe care le au, inclusiv despre volumul, modul §i 
condifiile de acordare a serviciilor medicale, prevazute in Programul unic §i prezentul Contract;

sa {inS la un loc vizibil §i accesibil persoanelor registrul, numerotat, bro§at §i parafat de 
Companie, al sesizarilor, propunerilor §i reclama{iilor persoanelor asigurate;

sa planifice proportional, pe parcursul anului, in limita sumei contractate, volumul §i spectrul 
de servicii medicale, asigurind activitatea Prestatorului in cadrul mtregului an de gestiune;

sa prezinte Companiei pentru coordonare §i aprobare, in termen de 30 de zile lucratoare din 
data semnarii Contractului, devizul de venituri §i cheltuieli din mijloacele fondurilor asigurarii 
obligatorii de asisten^a medicala (business-plan), precum §i modificarile introduse in acesta, in 
cazul incheierii unor acorduri adifionale la Contract;

sS prezinte Companiei, pina la data de 18 a lunii imediat urmatoare perioadei de gestiune, 
factura pentru serviciile medicale prestate §i documented justificative in modelul solicitat de 
Companie, conform prevederilor prezentului Contract §i Criteriilor de contractare a institu^iilor 
medico-sanitare in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de asistenja medicala pentru anul 
respectiv de gestiune;

sa |ina eviden^a §i sa completeze corect §i la timp registrul persoanelor, carora li s-a acordat 
asistenja medicals, prezentind Companiei lunar, nu mai tirziu de data de 5 a lunii imediat 
urmatoare, dari de seama despre volumul de asistenja medicala acordat, conform modelului aprobat 
de Ministerul SSnatatii, Muncii §i Protecjiei Sociale §i Companie, pe tipuri de asistenja medicala;

sa prezinte dSrile de seama pentru luna decembrie/trimestrul IV ?i facturile de plata pentru 
luna decembrie/trimestrul IV al anului respectiv de gestiune conform termenelor stabilite de 
Companie, ultimele zile ale lunii fund incluse in darea de seama pentru luna ianuarie a anului 
urmator;

sa prezinte Companiei, pinS la data de 15 a lunii imediat urmatoare trimestrului de gestiune, 
informatia privind cazurile tratate cu leziuni corporale §i alte maladii pricinuite persoanelor 
asigurate din vina persoanelor fizice §i juridice, dupa modelul solicitat de Companie;

sS prezinte materialele/documentele §i sa creeze condifiile necesare, inclusiv prin asigurarea 
accesului in incaperile de serviciu, in vederea evaluSrii §i monitorizSrii din partea Companiei a 
volumului §i modului de acordare a asistenfei medicale, in temeiul prezentului Contract, precum §i 
gestionSrii mijloacelor financiare provenite din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta 
medicala, in limita serviciilor medicale contractate;

sS comunice Companiei, in termen de cel mult 3 zile dupa adoptarea deciziei, despre 
intreruperea activitajii sau anularea licenjei, reorganizarea sau lichidarea institujiei, ini|ierea 
procesului de insolvabilitate, pentru ca Compania sa poata incheia contracte cu alta institute 
medicala;

sa respecte prevederile standardelor medicale de diagnostic §i tratament §i ale protocoalelor 
clinice aprobate de Ministerul Sanata^ii, Muncii §i Protecfiei Sociale;

sS utilizeze sistemele informa|ionale ale Ministerului Sanatafii, Muncii §i Protec|iei Sociale §i 
Companiei, prezentind §i preluind rapoarte §i alte date prevazute de actele normative in vigoare §i 
de prezentul contract;

sS asigure veridicitatea datelor incluse in facturile §i darile de seama prezentate Companiei; 
sa acopere, din contul mijloacelor financiare otyinute, conform prezentului contract, doar 

cheltuielile necesare realizarii Programului unic;
sa-§i reinnoiascS baza tehnico-materialS, dupa caz, din alocatiile fondatorului §i mijloacele 

financiare ob|inute in conformitate cu legislafia in vigoare;
sa utilizeze mijloacele financiare din fondurile asigurarii obligatorii de asistenta medicala 

numai pentru acordarea serviciilor medicale persoanelor incadrate in sistemul asigurarii obligatorii 
de asistenta medicala §i persoanelor neasigurate care au dreptul la asistenta medicala specificata in
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Normele metodologice de aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii de asisten{a 
medicala;

sa nu incaseze, de la persoanele asigurate, sume pentru serviciile medicale prestate in cadrul 
executarii prezentului Contract §i a condign lor stabilite in Normele metodologice de aplicare a 
Programului unic;

sa asigure respectarea Regulamentului privind prescrierea medicamentelor compensate pentru 
tratamentul in condifii de ambulator al persoanelor inregistrate la medicul de familie, aprobat prin 
Hotarirea Guvernului nr.1372 din 23 decembrie 2005;

sa asigure completarea formularului de rejeta pentru prescrierea §i eliberarea medicamentelor 
compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistenfa medicala in conformitate cu 
Instrucfiunea de completare a rejetei pentru medicamente compensate din fondurile asigurarii 
obligatorii de asistenja medicala, aprobata prin ordinul comun al organului central de specialitate al 
admin istrafiei publice in domeniul respectiv §i Compania Nationals de Asigurari in Medicina.

3.2. Compania se obliga:
sa transfere Prestatorului mijloacele financiare, in conformitate cu facturile prezentate pentru 

serviciile medicale acordate persoanelor, in temeiul §i in limitele prezentului Contract;
sa verifice corespunderea cu clauzele Contractului a volumului, termenelor, calitajii §i 

costului asistenfei medicale acordate persoanelor, precum §i gestionarea mijloacelor financiare 
provenite din fondurile asigurarii obligatorii de asistenfa medicala, in limita serviciilor contractate.

4. Costul serviciilor, termenul §i modul de achitare
4.1. Serviciile medicale acordate in cadrul asigurarii obligatorii de asistenfa medicala vor fi 

contractate de Companie in baza tarifelor negociate cu Prestatorul, fara a depa§i tarifele aprobate de 
Guvern, §i a costurilor serviciilor medicale aprobate conform actelor normative in vigoare.

4.2. Compania achita lunar sau trimestrial, in dependenfa de mijloacele financiare disponibile 
Prestatorului serviciile acordate, conform darilor de seama §i facturilor de plata, dar nu mai mult de 
volumul prevazut in prezentul Contract §i nu mai tirziu decit la expirarea unei luni de la data 
prezentarii facturii de plata.

4.4. Pentru tipurile de servicii medicale contractate, pentru care in Criteriile de contractare a 
institufiilor medico-sanitare in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de asistenfa medicala este 
prevazuta achitarea in avans, Compania efectueaza lunar, in limitele mijloacelor financiare 
disponibile, pina la data de 15 a lunii respective, pla î in avans in marime de phm la 80% din 1/12 
parte din suma contractual aferenta acestor servicii.

4.5. In cazul in care suma transferata in avans va depa§i suma calculata in baza darilor de 
seama acceptate pentru serviciile prestate, conform prezentului Contract, diferenfa otyinuta va fi 
refinuta din contul transferurilor ulterioare sau, dupa caz, returnata la conturile Companiei.

4.6. Volumul anual de servicii medicale achitat din fondurile de asigurare obligatorie de 
asistenfa medicala poate fi revazut in partea majorarii sau mic§orarii lui in dependent de activitatea 
Prestatorului §i a posibilita|ilor financiare ale Companiei.

4.7. Descrierea detaliata a modalita$ii de achitare a serviciilor medicale este prevazuta anual 
in Criteriile de contractare a institufiilor medico-sanitare in cadrul sistemului asigurarii obligatorii 
de asistenfa medicala.

5. Responsabilitatea Parfilor contractante
5.1. Prestatorul este obligat sa repare prejudiciile cauzate Companiei prin prezentarea spre 

achitare a documentelor de plata neautentice, a documentelor de plata cu indicarea pentru achitare a 
serviciilor care de fapt nu au fost acordate sau nu trebuiau sa fie achitate din fondurile de asigurare 
obligatorie de asistenfa medicala, in conformitate cu Programul unic, sau au fost acordate in alt 
volum. La serviciile neacordate se atribuie §i cazurile cind serviciile au fost prestate sub nivelul 
cerut al calita^ii §i calificarii, inclusiv condtyonarea procurarii de catre pacient a medicamentelor, 
investiga|iilor §i achitarea altor plafi nelegitime.
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5.2. In cazul confirmarii cazurilor menfionate la subpunctul 5.1 prin raport de evaluare 
intocmit de structurile abilitate ale Companiei, Compania va refine suma prejudiciatS din contul 
transferurilor pentru luna imediat urmatoare.

5 . 2 Prestatorii de servicii medicale in asistenfa medicala primara, asistenfa medicala 
specializata de ambulator §i asistenfa medicala spitaliceasca poarta responsabilitate pentru:

prescrierea neregulamentara §i/sau neargumentata a refetelor pentru medicamente compensate 
din fondurile asigurarii obligatorii de asistenfa medicala, precum §i pentru eliberarea neargumentata 
a biletelor dê  trimitere (F nr.027/e) pentru spitalizare programata §i servicii medicale de inalta 
performanfa. In cazul in care in urma evaluarilor va fi constatata prejudicierea fondurilor asigurarii 
obligatorii de asistenfa medicala, Compania va percepe suma prejudiciata, care se va transfera la 
contul Companiei. In cazul completarii neregulamentare a formularului de refeta pentru 
medicamente compensate din fondurile asigurarii obligatorii de asistenfa medicala, Compania va 
aplica о penalitate de 5% din suma compensata a refetelor completate eronat;

Inregistrarea neregulamentara a persoanei la medicul de familie din institufia medico-sanitara 
ce presteaza asistenfa medicala primara. In cazul constatarii inregistrarilor duble ale persoanelor, 
precum §i lipsa cererilor completate de persoana in modul stabilit, Compania va refine suma 
aferenta, la tariful stabilit in prezentul Contract, din contul transferurilor pentru perioada imediat 
urmatoare §i va aplica о penalitate in m Sri me de 10% din suma refinuta, care va fi transferata la 
contul Companiei;

neasigurarea veridicitafii informafiei introduse in darea de seama privind numarul §i lista 
nominaia a pacienfilor beneflciari, cantitatea de medicamente utilizata, inclusiv medicamente cu 
destinafie speciala, consumabile §i dispozitive medicale in conformitate cu prevederile actelor 
normative in vigoare, precum §i alte acte justificative la cererea Companiei. In cazul constatarii 
inscrierilor neautentice, Compania va refine suma aferenta din contul transferurilor pentru perioada 
imediat urmatoare §i va aplica о penalitate in marime de 10% din suma refinuta, care va fi 
transferata la contul Companiei;

nerespectarea Standardelor codificarii diagnosticelor §i procedurilor in Sistemul de clasificare 
in grupe de diagnostice (DRG). In cazul in care prin nerespectarea lor se constata marirea 
neargumentata a costului cazului, ca urmare a efectuarii auditului codificarii, se va refine diferenfa 
de cost al cazurilor de pfrm la §i dupa auditul codificarii din contul transferurilor pentru perioada 
imediat urmatoare.

5.3. In cazul confirmarii refuzului de acordare a asistenfei medicale prevazute de Contract, 
Prestatorul va achita Companiei о penalitate de 30% din valoarea estimata a serviciilor medicale ce 
urmau a fi acordate §i va restitui pacientului cheltuielile suportate, confirmate documentar.

5.3'. Nu se admite dezafectarea de catre Prestatori a sumelor provenite din fondurile asigurarii 
obligatorii de asistenfa medicala pentru alte scopuri decit cele pentru care sint stabilite conform 
legislafiei §i prezentului Contract. Pentru sumele dezafectate, depistate in urma evaluarilor §i 
monitorizarilor efectuate, se va percepe suma dezafectata §i se va aplica о penalitate in marime de
0,1% din suma pentru fiecare zi de utilizare a mijloacelor fondurilor in alte scopuri decit cele 
stabilite de legislafie, care se va transfera la conturile Companiei.

5.32. Prestatorul poarta responsabilitate pentru neexecutarea pretenfiilor inaintate in urma 
evaluarii efectuate. In cazul neexecutarii in termenul stabilit a pretenfiilor inaintate, prestatorului i 
se va aplica о penalitate de 1% din suma menfionata in pretenfie, cu aplicarea unui nou termen de 
executare a acesteia. In cazul neexecutarii repetate a pretenfiei, Compania va aplica о penalitate de 
2% din suma inaintata in ultima pretenfie.

5.4. Pentru neachitarea, in termenele stabilite in prezentul Contract, a serviciilor medicale 
acordate de catre Prestator, Compania va achita о penalitate in marime de 0,01% din suma restanta 
pentru fiecare zi de intirziere.

5.5. In caz de forfa majora, Partea care о invoca este exonerata de raspundere in baza 
prezentului Contract:

Partea nominalizata trebuie sa anunfe cealalta Parte, in termen de 5 zile, despre aparifia 
respectivului caz de forfa majora, precum §i despre incetarea acestuia;

4



daca nu procedeaza la anunfarea, in termenele prevazute mai sus, a inceperii §i incetarii 
cazului de forfa majora, Partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte Parfi prin 
neanunfarea in termen;

in cazul in care acfiunea forfei majore se prelunge§te pe о perioada de peste 6 luni, fiecare 
Parte poate cere rezilierea Contractului.

5.6. Prestatorul este obligat sa restituie pacientului cheltuielile suportate de acesta §i 
justificate documentar care, fiind incluse in costul serviciilor medicale prestate, au fost achitate de 
Companie conform prezentului Contract.

6. Procedura de tncheiere a Contractului §i termenul de valabilitate
6.1. Prezentul Contract se considera incheiat din data semnarii lui de catre Parfi §i devine 

valabil de la 1 ianuarie 2021 pina la 31 decembrie 2021.
6.2. Procedura de negociere a condifiilor Contractului pentru anul urmator va fi inifiata, de 

reguia, pina la data de 1 noiembrie a anului curent de gestiune. Pina la data de 31 decembrie 
Compania pregate§te §i coordoneaza cu Prestatorul proiectul contractului §i anexele respective.

7. Modificarea, incetarea §i rezilierea Contractului
7.1. In cazul in care vor surveni modificari ale tarifelor la serviciile medicale, Parfile vor 

modifica volumul acestor servicii in limitele sumei contractuale anuale.
7.2. Prezentul Contract poate fi reziliat din inifiativa Companiei, printr-o notificare in 

urmatoarele cazuri:
daca Prestatorul nu incepe activitatea in termen de 7 zile calendaristice de la data semnarii 

Contractului, in cazul executarii de catre Companie a obligafiilor sale stipulate in prezentul 
Contract;

in caz de inifiere a procesului de insol vabilitate, dizolvare, reorganizare, retragere sau 
expirare a licenfei sau a certificatului de acreditare a Prestatorului precum §i a autorizafiei sanitare 
de funcfionare;

daca, din motive imputabile Prestatorului, acesta i§i intrerupe activitatea pe о perioada mai 
mare de 30 de zile calendaristice;

in cazul refuzului Prestatorilor de a pune la dispozifia structurilor abilitate cu dreptul de 
evaluare §i monitorizare ale Companiei, ca urmare a cererii in scris, a documentelor solicitate 
privind actele de evidenfa financiar-contabila a serviciilor acordate conform Contractului, a 
documentelor justificative privind sumele achitate de Companie, a documentelor medicale §i 
administrative existente la nivelul Prestatorului evaluat §i monitorizat, precum §i in cazul ingradirii 
accesului in incaperile de serviciu, in vederea evaluarii §i monitorizarii din partea Companiei.

7.3. Prezentul Contract poate fi reziliat de catre Parfile contractante pentru neonorarea 
obligafiilor contractuale, cu condifia notificarii intenfiei de reziliere cu cel pufin 30 de zile 
calendaristice inaintea datei de la care se dore§te rezilierea.

7.4. In caz de modificare pe parcursul anului de gestiune a legislafiei ce reglementeaza 
sistemul ocrotirii sanatafii, modul de acordare a asistenfei medicale sau condifiile de contractare a 
prestatorilor in sistemul de asigurare obligatorie de asistenfa medicala, Parfile contractante se obliga 
in termen de 30 de zile calendaristice din data survenirii modificarilor sa modifice prezentul 
Contract prin acorduri adifionale. Refuzul Prestatorului de a semna acorduri adifionale in termenul 
stabilit in prezentul subpunct va servi drept temei pentru rezilierea automata a Contractului.

8. Corespondenfa
8.1. Corespondenfa ce fine de derularea prezentului Contract se efectueaza in scris prin po§t3, 

fax, curier sau in format electronic la adresele de corespondenfa menfionate in rechizitele 
Contractului.

8.2. Fiecare Parte contractanta este obligata, in termen de 3 zile din data la care intervin 
modificari ale adresei sediului (inclusiv telefon, fax, adresa electronica oficiaia), sa notifice 
celeilalte Parfi contractante schimbarea survenita.
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9. Alte condifii
9.1. Prezentul Contract este intocmit in doua exemplare, a cite 9 pagini fiecare, cite unul 

pentru fiecare Parte, cu aceea§i putere juridica.
9.2. Litigiile aparute in legatura cu incheierea, executarea, modificarea §i incetarea sau alte 

pretenfii ce decurg din prezentul Contract vor fi supuse in prealabil unei proceduri amiabile de 
solufionare.

9.3. Litigiile nesolufionate pe cale amiabilS fin de competenfa instance lor judecatore§ti 
abilitate conform legislafiei in vigoare.

9.4. Parfile contractante convin asupra faptului ca orice obiecfie asupra executarii prezentului 
Contract va fi expediata in forma scrisa §i Parfile contractante se vor expune pe marginea lor in 
decurs de 10 zile din data recepfionarii pretenfiei.

9.5. Compania poate delega unele drepturi §i obligafiuni ce reies din prezentul Contract 
agenfiilor sale teritoriale (ramurale).

9.6 Anexele nr. 1-3 constituie parte integrants a prezentului Contract.

Adresele juridice §i rechizitele bancare ale Parfilor

Compania
Compania Nafionala de
Asigurari in Medicina
mun. Chi§inau, str. Vlaicu Pircalab nr.46
IDNO 1007601007778

Prestatorul
IMSP „Spitalul Raional §oldane§ti” 
or. §oldane§ti, str. PScii nr.24 
cod fiscal 1003606015521 
Ministerul Finanfelor -Trezoreria de Stat 
Cod bancar TREZMD2X,
IB AN:

MD12TRPCB0518430A00090AA -  AMS 
MD64TRPCB0518430B00090AA -AMSA

Semnaturile pSrfilor

Compani

Agenfia Centru \ \ш /  ruteanu Tudor

Prestatoru

Pain
(numele rep/ezentantului Institupei medicale)
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Anexa nr. 
la Contractul de acordare a asistentei 
medicale (de prestare a serviciilor medicale) 
m cadrul asigurarii obligatorii de asistenta 
medicala nr. O f f -  & & ./4 4 *  
din c£ e  g r teî & OAJlD

Asistenta Medicala Specializata De Ambulator

In conformitate cu prezentul Contract, pentru anul 2021 Prestatorului i se planifica 
urmatorul volum de asistenta medicala specializata de ambulator:

Nr.
d/o Profil Tarif per 

capita (lei)

Numarul
persoanelor

asigurate
Tnregistrate

Suma (lei)

AMSP
1) Per capita

1 AMSP per capita 207.88 23 816.00 4 950 870.08
TOTAL: X 23 816.00 4 950 870.08

2) Plata retrospectiva per serviciu fn limitele bugetului contractat
1 TbcAMSA 274 057.99

TOTAL: X 274 057.99
Suma totala pentru AMSP 5 224 928.07

IM TOTAL: 5 224 928.07

Presmtorul



Anexa nr. && 
la Contractul de acordare a asistenjei 
medicale (de prestare a serviciilor 
medicale) in cadrul asigurarii obligatoni 
de asistenfa medicala nr. O S' - 
din е&Юс& сэ

Asistenta medicala spitalieeasca

In conformitate cu prezentul Contract, pentru anul 2021 Prestatorului i se planifica urmatorul 
volum de asistenta medicala spitaliceasca, achitat de Companie:

1)

Denumire program Metoda de 
plata

Numarul de 
cazuri 
tratate

ICM
estimativ Tarif Suma

Program general Per caz 2 845 1.0265 5 292

25 935 917.70

Program „Infecfia cu 
Coronavirusul de tip nou (COVID- 
19)”

Per caz 825 1.4833 5 292

Chirurgie de zi Per caz 150 0.6224 5 292
Cazuri cronice:
Ingrijiri medicale paliative 
(hospice) Per zi-pat 670

Geriartrie Per caz 4 424
Reabilitare Per caz 6 245
Secfia de internare Buget global 148 354.00

TOTAL X X X X 26 084 271.70



Anexa nr. 3  
la Contractul de acordare a asistenfei 
medicale (de prestare a serviciilor 
medicale) In cadrul asigurarii obligatorii 
de asistenfa medicala nr. 
din dV J to A <0

Conditii speciale

In conformitate cu prezentul Contract, pentru anul 2021 Parfile contractante au convenit asupra 
urmatoarelor:

1. Executarea prezentului Contract se va efectua in conformitate cu Criteriile de contractare a 
prestatorilor de servicii medicale in cadrul sistemului asigurarii obligatorii de asistenfa medicala pentru 
anul 2021 §i a Normelor metodologice cu privire la elaborarea §i aprobarea devizului de venituri fi 
cheltuieli (business-plan) §i gestionarea mijloacelor financiare provenite din fondurile asigurarii obligatorii 
de asistenfa medicala de catre prestatorii de servicii medicale mcadrafi in sistemul asigurarii obligatorii de 
asistenfa medicala (in continuare -  Norme metodologice).

2. In cazul serviciilor de ingrijiri paliative/ hospice, numarul mediu de zile de ingrijire pe an „per 
pacient” nu va depa^i 30 zile.

3. Suma contractuala destinata asistenfei medicilor speciali§ti de profil este prevazuta inclusiv si 
pentru deservirea populafiei asigurate din satul Gauzeni §i satul Chipe§ca, inregistrate pe lista medicilor de 
familie din cadrul CMF„ ZIMATI-MED”.

4. Prestatorul va fine evidenfa biletelor de trimitere pentru investigafiile paraclinice prestate de alfi 
prestatori efectuate la trimiterea medicului de familie/medicului specialist de profil, specificate in anexa 
nr.4 la Programul unic, precum §i evidenfa biletelor de trimitere (F nr.027/e) pentru spitalizare programata 
§i serviciile medicale de inalta performanfa incluse in capitolele I-III din Anexa nr. 5 la Programul unic.

5. Prestatorul va dezvolta capacitafile institufiei pentru asigurarea prescrierii serviciilor medicale de 
inalta performanfa incluse in capitolele IV-XIII din Anexa nr.5 la Programul unic de catre medicii cu drept 
de prescriere a acestor servicii prin intermediul Sistemului Informational „Raportarea ?i evidenfa serviciilor 
medicale”.

6. Prestatorul poarta responsabilitate pentru planificarea/executarea cotei minime prevazute in 
Normele metodologice a cheltuielilor pentru investigafiile paraclinice prestate de alfi prestatori efectuate la 
trimiterea medicului de familie/medicului specialist de profil, specificate in anexa nr.4 la Programul unic. 
In cazul in care Prestatorul nu va valorifica cotele planificate (aprobate) fi va inregistra sold de mijloace 
bane§ti la sfir§itul perioadei de gestiune (finind cont de datoriile debitoare §i creditoare), Compania va 
refine diferenfa dintre suma planificata §i cea executata (cheltuieli efective) din contul transferurilor pentru 
perioada imediat urmatoare.

7. In cazul modificarii pe parcursul anului de gestiune a Valorilor Relative in cadrul sistemului 
DRG (CASE-MIX), aprobate conform actelor normative in vigoare, ca urmare a realizarii unui exercifiu de 
determinare a costurilor Grupurilor Omogene de Diagnostic (DRG), Compania va opera modific3rile 
corespunzatoare la prezentul Contract, prin incheierea cu Prestatorul a unui acord adifional.

8. In temeiul art. 15 din Legea nr. 15 85/1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenfa 
medicaid §i fntru executarea Ordinului comun MSMPS §i CNAM nr.l98/86-A din 17.03.2014, cuprivire la 
aprobarea formularelor de evidenfa medicala primara §i darilor de seama in cadrul asigurarii obligatorii 
de asistenfa medicala, §i in scopul realizarii acfiunilor de regres de catre CNAM pentru recuperarea 
cheltuielilor suportate pentru acordarea asistenfei medicale persoanelor asigurate carora le-a fost cauzat 
prejudiciu sanatafii de catre persoane juridice sau fizice, prestatorul de servicii medicale va prezenta pina la 
data de 5 a lunii ce succede luna de gestiune, informafia privind cazurile de leziuni corporale §i alte maladii 
cauzate persoanelor asigurate din vina persoanelor fizice §i juridice, conform formularelor aprobate prin 
Ordinul comun MSMPS §i CNAM nr.l98/86-A din 17.03.2014 (modificat prin Ordinul c o ^ ^ ^ P S  si 
CNAM ПГ.1299/373-А din 30.12.2020).

Compania Prestatoru

L.§. v L.§. \


