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CASA JUDETEANA DE

ASIGURARI DE SANATATE

IESIRE Nr. PDG1943
Zi 27 Luni 04 An 2015

ACT ADITIONAL
la contractul de furnizare

de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice
L108

Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate Constanta, cu sediul in municipiul Constanta, bd. Mamaia, nr. 57, judeful Constanfa, telefon
0241.54.55.13, 0241.54.55.73, fax 0241.52.00.83, reprezentata prin Presedinte - Director General Jr. Dragos Poteleanu,

s

Furnizorul de servicii medicale Spital Clinic de Recuperare,Medicina Fizica si Balneologie, cu sediul in Eforie Nord
reprezentat prin Covaleov Anatoli Eugen

Avand in vedere:

- prevederile art. 250 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatji, cu modificarile §i completarile ulterioare;

- prevederile H.G. nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Confractului-cadru care reglementeaza condifiile
acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2014-2015, cu modificarile $i
completarile ulterioare;

- prevederile Ordinului MS/CNAS nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr.
400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale
in cadrul sistemului de asiguréri sociale de sanatate pentru anii 2014-2015;

- adresele presedintelui CNAS nr. P2914/31.03.2015, P2870/30.03.2015 si P2873/31.03.2015, inregistrate la C.A.S. Constanta sub
nr. PDG1054/31.03.2015, PDG1031/31.03.2015, respectiv PDG2673/17.04.2015.

Au convenit incheierea prezentului act aditional dupa cum urmeaza:
Art.|  Se modifica capitolele Il - XIV din contractul nr.PDG2255/30.06.2014 si vor avea urmatorul cuprins:

" II. Obiectul contractului
Art. 1. - Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicald de specialitate din
ambulatoriu pentru specialitatile paraclinice, conform Hotararii Guvernului nr. 400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii
medicale i a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate pentru anii 2014 - 2015, cu modificarile si completarile ulterioare si Ordinului ministrului sanatatji si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr.
400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare.
1II. Serviciile medicale de specialitate furnizate
Art. 2. - Furnizorul din asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialitafile paraclinice presteaza asiguratilor
serviciile medicale cuprinse in pachetul de servicii de baza, prevazut in anexa nr. 17 la Ordinul ministrului sanataji si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a
H.G. nr. 400/2014, cu modificarile i completarile ulterioare,in urmatoarele specialitafi:
a) RADIOLOGIE, IMAGISTICA MEDICALA;
Art. 3. - Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitétile paraclinice se face de catre urmatoril
medici:
a) Medic
Nume: PRISCU Prenume: IOANA
Specialitatea: RADIODIAGNOSTIC, ECHOGRAFIE GENERALA, SENOLOGIE IMAGISTICA
Cod numeric personal: 2580308131311
Codul de parafa al medicului 338432
Program zilnic de activitate 6 ore
IV. Durata contractului
Art 4. - Prezentul contract este valabil pana la 31 decembrie 2015.
Art. 5. - Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de aplicabilitate a H.G. nr. 400/2014, cu
modificarile si completarile ulterioare.
V. Obligatiile partilor
A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate
Art. 6. - Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligalji:
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a) sa incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale autorizatj si evaluati si sa faca publice in termen de maximuin 10
zile lucratoare de la data incheierii contractelor, prin afigare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala
a acestora, cuprinzand denumirea i valoarea de contract a fiecaruia, inclusiv punctajele aferente tuturor criteriilor pe baza carora s-
a stabilit valoarea de contract, si sa actualizeze permanent aceasta lista in funclie de modificarile aparute, in termen de maximum 5
zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;

b) sa& deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insofita de documente
justificative prezentate atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa Nalionala de Asiguréri de
Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate i validate conform Ordinului ministrului sanatai si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare, in limita valorii de contract; pentru fumizorii care au
semnatura electronica extinsa, raportarea in vederea decontarii se face numai in format electronic;

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale paraclinice cu privire la conditiile de contractare a serviciilor medicale suportate din
Fond si decontate de casele de asiqurari de sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a
aparifiei unor noi acte normative, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate; sa informeze fumizorii de servicii
medicale cu privire la documentele comunitare in vigoare, precum si despre acordurile, infelegerile, conventiile sau protocoalele
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate.

d) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 10 alin. (1) din textul de H.G. nr. 400/2014, cu modificarile si completarile
ulterioare furnizorii de servicii medicale cu privire la condifiile de acordare a serviciilor medicale paraclinice i cu privire la orice
intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de asiguréri de sanatate, precum §i prin
e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, cu exceptia situatjilor impuse de actele normative;

e) sa inmaneze la data finalizaril controlului procesele-verbale de constatare furnizorilor de servicii medicale sau, dupa caz, sa le
comunice acestora notele de constatare intocmite in termen de maximum o zi lucrétoare de la data finalizérii controlului; in cazul in
care controlul este efectuat de catre Casa Nationald de Asigurdri de Sanatate sau cu participarea acesteia, nofificarea privind
masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de
la data primirii raportului de control de la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, la casa de asigurari de sanatate;

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

g) s& comunice in format electronic furnizorilor motivarea, cu privire la erorile de raportare si refuzul decontarii anumitor servicii; sa
comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia decontarii lunare, motivarea sumelor decontate; in situatia in care se constata
ulterior ¢4 refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza.

h) sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie contractuald numele si codul de parafa ale
medicilor care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asiguréri de sanélate;

i) s& deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice acordate in baza biletelor de trimitere ulilizate in sistemul
asigurarilor sociale de sanatate;

J) s deconteze contravaloarea serviciilor medicale paraclinice numai daca medicii au competenta legala necesara si au in dotarea
cabinetului aparatura medicald corespunzatoare pentru realizarea acestora, in condifiile prevazute in Ordinul ministrului sanatatii i
al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare;

k) sa contracteze servici medicale paraclinice, respectiv sd deconteze servicile medicale efectuate, raportate si validate,
prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe serviciu medical, in conditiile prevazute in Ordinul
ministrului sanatalii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare;

I) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale paraclinice cu care au incheiat contracte contravaloarea serviciilor medicale
paraclinice acordate asiguratilor, indiferent de casa de asigurari de sanatate la care este luat in evidenia asiguratul, cu condifia ca
medicul care a eliberat biletul de trimitere sa se afie in relatie contractuala cu aceeasi casa de asigurari de sanalate cu care se afla
in relafie contractuala furnizorul de servicii medicale paraclinice si numai in conditiile in care fumizorul respectiv nu are contract
incheiat §i cu Casa Asigurarilor de Sanatate a Apéararii, Ordinii Publice, Siguraniei Nafionale si Autoritatii Judecatoresti;

m) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele reprezentand contravaloarea acestor servicii, in situaia
in care nu au fost indeplinite conditiile pentru ca asiguratii s3 beneficieze de aceste servicii. Sumele astfel obtinute se ufilizeaza
conform prevederilor legale in vigoare.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale paraclinice

Art. 7. - Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligafji:

a) sa respecte criteriile de calitate a serviciilor medicale furnizate, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

b) sé informeze asiguratii cu privire la obligatiile furnizorului de servicii medicale i ale asiguratului referitoare la actul medical;

¢) sa respecte confidentjalitatea tuturor datelor si informatiilor privitoare la asigurafi precum si intimitatea i demnitatea acestora; sa
asigure securitatea in procesul de transmitere a tuturor datelor cu caracter personal;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea realizata conform contracielor de
furnizare de servicii medicale; factura este insofita de documentele justificative privind activitatile realizate in mod distinet, conform
prevederilor H.G. nr. 400/2014, cu modificarile §i completarile ulterioare si ale Ordinului ministrului sanataii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr.
400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare, atat pe suport hartie, cat si in format electronic, in formatul solicitat de Casa



Nationala de Asigurdri de Sanatate; pentru furnizorii care au semnatura electronica extinsa factura gi documentele justificative se
transmit numai in format electronic;

e) sa raporteze caselor de asigurari de sanatate datele necesare pentru urmarirea desfasurarii activitatii in asistenfa medicala,
potrivit formularelor de raportare stabilite conform reglementarilor legale in vigoare; pentru furnizorii care au semnatura electronica
extinsa raportarea se face numai in format electronic;

f) sa completeze corect §i la zi formularele utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, respectiv pe cele privind evidentele
obligatoril, pe cele cu regim special §i pe cele tipizate;

g) sa respecte dreptul |a libera alegere de catre asigurat a medicului i a furnizorului;

h) s3 respecte programul de lucru §i sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui formular al cérui model este
prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile $i completarile ulterioare
program asumat prin contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

i) s& anunte casa de asigurari de sanatate despre modificarea oricéreia dintre conditiile care au stat la baza incheierii contractului
de furnizare de servicii medicale, in maximum 5 zile lucratoare de la data producerii modificarii, si sa indeplineasca in permanenta
aceste conditji pe durata derularii contractelor;

j) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale de sanatate;

k) s& asigure acordarea asistentei medicale in caz de urgenta medico-chirurgicald, ori de céte ori se solicita in timpul programului
de lucry, in limita competentei si a dotarilor existente;

I} sa asigure acordarea serviciilor medicale asigurafilor fara nicio discriminare;

m) s& acorde cu prioritate asistenta medicala femeilor gravide si sugarilor;

n) sa afiseze intr-un loc vizibil programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relalie contractuala,
precum §i datele de contact ale acesteia: adresa, telefon, fax, e-mail, pagina web;

0) s utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in functiune;

p) sa asigure acordarea de asistentd medicala necesara fitularilor cardului european de asigurari sociale de sanatate emis de unul
dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana, in perioada de valabilitate a
cardului, respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, in aceleasi
conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de s&natate din Romania; sa acorde asistenta medicala
pacientilor din alte state cu care Roménia a incheiat acorduri, infelegeri, conventii sau protocoale internalionale cu prevederi in
domeniul sanatatii, in condifiile prevazute de respectivele documente internationale; -

q) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se utilizeaza un alt sistem informatic, acesta
trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma informatica din asigurérile de sanatate, caz in care furnizoril sunt
obligati s asigure confidenfialitatea in procesul de transmitere a datelor;

r) sa asigure acordarea serviciilor medicale prevazute in pachetul de servicii medicale de baza;

s) sa reinnoiasca pe toata perioada de derulare a contractului dovada de evaluare a furnizorului, dovada asigurarii de raspundere
civild in domeniul medical pentru furnizor, dovada asigurarii de raspundere civila in domeniul medical pentru personalul care isi
desfasoara activitatea la furnizor.

§) s nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetul de servicii si pentru actele administrative inclusiv
cele necesare acordaril serviciilor medicale, pentru care nu este prevazuta o reglementare in acest sens pentru serviciile prevazute
in biletul de trimitere; sa nu incaseze sume peniru acte medicale §i acte administrative necesare investigatiei;

t) sa transmita rezultatul investigatiilor paraclinice medicului de familie care a facut recomandarea si la care este inscris asiguratul
sau medicului de specialitate din ambulatoriu care a facut recomandarea investigatiilor medicale paraclinice, acesta avand obligalja
de a transmite rezultatele investigatiilor medicale paraclinice, prin scrisoare medicala, medicului de familie pe lista caruia este inscris
asiguratul; transmiterea rezultatelor se poate face i prin intermediul asiguratului;

) sa intocmeasca liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile, daca este cazul;

u) sa intocmeasca evidente distincte si s raporteze distinct serviciile realizate, conform contractelor incheiate cu fiecare casa de
asigurari de sanatate, dupa caz

v) sa efectueze investigatiile medicale paraclinice numai in baza biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in
sistemul de asigurari sociale de sanatate, cu conditia ca medicul care a eliberat biletul de trimitere sa se afle in relaie contractuala
cu aceeasi casa de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala fumizorul de servicii medicale paraclinice;
investigatiile efectuate fara bilet de trimitere nu se deconteaza de casa de asigurari de sanatate;

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederalia Elvefiana, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului CE nr. 883/2004, furnizorii de servici medicale in asistenta
medicala ambulatorie de specialitate acordd servicii medicale numai pe baza biletului de ftrimitere in aceleasi conditii ca si
persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu excepfia situatiei in care pacientji
respectivi beneficiaza de servicii medicale programale, acordate cu autorizarea prealabild a institufiilor competente din statele
membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvefiana. Pentru pacientii din statele membre ale
Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiana, titulari ai cardului european de asigurari sociale de
sanatate, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru acordarea
de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu; Pentru pacientji din statele cu care Romania a incheiat acorduri, infelegeri, conventji
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de servicile medicale acordate pe
teritoriul Romaniei, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru
acordarea de servicii medicale paraclinice in ambulatoriu.



w) s& verifice biletele de trimitere in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie sa le cuprinda potrivit prevederitor
legale in vigoare;

x) s& utilizeze numai reactivi care intra in categoria dispozitivelor medicale in vitro i au declaratii de conformitate CE emise de
producatori si sa practice o evidentd de gestiune cantitativ-valorica corecta si la zi pentru reactivi in cazul furnizorilor de investigatii
medicale paraclinice - analize medicale de laborator;

y) s& faca mentenantd si intretinerea aparatelor din laboratoarele de investigatii medicale paraclinice - analize medicale de
laborator conform specificatiilor tehnice, iar controlul intern §i inregistrarea acestuia sa se faca conform standardului de calitate SR
EN ISO 15189;

z) sa faca dovada indeplinirii criteriului de calitate ca parte componenta a criterillor de selectie, in conditiile prevazute in Ordinul
ministrului sanataii si al presedintelui Casei Nalionale de Asigurdri de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile i completarile ulterioare, pe toata perioada de defulare a
confractului; pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize medicale de laborator, numarul de analize medicale prevazute
in pachetul de baza pentru care se solicita certificatul de acreditare este prevazut In Ordinul ministrului sanatafii si al presedintelu
Casel Nationale de Asiguréri de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a
H.G. nr. 400/2014, cu modificarile $i completarile ulterioare;

aa) sa puna la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Naionale de Asiguréri de Sanatate
documentele justificative - facturi, certificate de conformitate UE, fige tehnice - cu privire fa tipul $i cantitatea reactivilor achiziionai si
care au fost utilizali pentru toate investigatile medicale paraclinice efectuate in pericada pentru care se efectueaza controlul,
investigatii medicale paraclinice de laborator raportate conform contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate, precum i
pentru orice alte investigatii de acelasi tip efectuate in afara relatiei contractuale cu casa de asigurari de sanatate in perioada pentru
care se efectueaza controlul; refuzul furnizorului de a pune la dispozitia organelor de control ale caselor de asigurari de
sanalate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate documentele justificative anterior mentionate se sanclioneaza conform legii si
conduce la rezilierea de plin drept a contractului de furnizare de servicii medicale. In situatja in care casa de asiguréri de sanatate
sesizeazd neconcordante intre investigatiile medicale efectuate in perioada verificata si cantitatea de reactivi achizitionali conform
facturilor si utilizalj in efectuarea investigatiilor, aceasta procedeaza la suspendarea contractului de furnizare de servicii medicale
paraclinice §i sesizeaza mai departe institutiile abilitate de lege sa efectueze controlul unitatii respective;

ab) sa asigure prezenta unui medic cu specialitatea medicina de laborator sau biolog, chimist, biochimist cu grad de specialist in
fiecare laborator de analize medicale/punct de lucru, pe toata durata programului de lucru declarat i prevazut in contractul incheiat
cu casa de asigurari de sanatate pentru respectivul laborator/punct de lucru, cu obligatia ca,pentru cel pufin 0 norma pe zi -7 ore -
programul laboratorului/punctului de lucru sa fie acoperit de medic/medici de laborator care isi desfagoara intr-o forma legala
profesia la laboratorul/punctul de lucru respectiv; sa asigure prezenta unui medic de radiologie si imagistica medicala in fiecare
laborator de radiologie si imagistics medicald/punct de lucru din structura furnizorului, pe toata durata programului de lucru declarat
si prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate pentru respectivul laborator/punct de lucru; sé asigure prezenta
unui medic cu specialitatea anatomie patologica, pentru fiecare laborator de anatomie patologica/laborator de anatomie patologica
organizat ca punct de lucru din structura sa pentru cel pulin o norma/zi (6 ore). In situaia in care in structura unui laborator de
analize medicale este organizat si avizat un compartiment de citologie, furnizorul trebuie sa faca dovada ca in cadrul acestuia isi
desfasoara activitatea medic/medici de anatomie patologica intr-o forma legala de exercitare a profesiei;

ac) sa prezinte la contractare, respectiv pe parcursul derulrii contractului de fumizare de servicii medicale: avizul de utilizare sau
buletinul de verificare periodica, emis conform prevederilor legale in vigoare, pentru aparatura din dotare, dupa caz. Aceasta
prevedere reprezintd conditie de eligibilitate pentru aparatul/aparatele respectiv(e), in vederea atribuirii punctajului conform
metodologiei prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile §i completarile ultericare;

ad) sa consemneze in buletinele care cuprind rezultatele investigatilor medicale paraciinice - analizelor medicale de laborator
efectuate si limitele de normalitate ale acestora;

ae) sa stocheze in arhiva proprie imaginile rezultate ca urmare a investigatiilor medicale paraclinice de radiologie i imagistica
medicala, in conformitate cu specificatiile tehnice ale aparatului si in conditile prevazute in Ordinul ministrului sanatali si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanétate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile $i completarile ulterioare, pentru asiguralii carora le-au furnizat aceste servici

af) sa nu incheie contracte cu allj furnizori de servicii medicale paraclinice pentru efectuarea investigatilor medicale paraclinice
contractate cu casele de asigurari de sanatate, cu exceptia furnizorilor de servicii de sanatate conexe actului medical, organizaj
conform Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 83/2000, aprobata cu modificari prin Legea nr. 598/2001;

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

ah) sa asiqure eliberarea actelor medicale, in conditiile stabilite in H.G. nr. 400/2014, cu modificarile $i completérile ulterioare si in
Ordinul ministrului s&natatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare;

ai) sa solicite incepand cu data implementérii cardului national de asigurari sociale de sanatate acest document/ adevesinia de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul nafional din motive religioase sau de
constiin{a/adeverinta inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazule la art
212 alin. (1) din Legea nr. 95/2006 pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul si sa le utilizeze in vederea acordarii serviciilor



medicale; servicile medicale din pachetul de baza, acordate in alte conditii decét cele menfionate anterior nu se deconteaza
furnizorilor de catre casele de asigurari de sanatate;

aj) sa completeze dosarul electronic de sanatate al pacientului, de la data implementarii acestuia;

ak) sa transmita zilnic caselor de asigurari de sanatate, in format electronic pus la dispozitie de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea servicilor medicale paraclinice efectuate in relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate;
nerespectarea transmiterii pe perioada derularii contractului Ia a treia constatare in cadrul unei luni, conduce la rezilierea acestuia.

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

am) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de sanatate din platforma informatica a asigurarilor de
sanatate; in situalji justificate in care nu se poate realiza comunicafja cu sistemul informatic, se utilizeaza sistemul off-line; asumarea
serviciilor medicale acordate se face prin semnatur electronica extinsa potrivit dispozitiilor Legii nr. 455/2001 privind semnatura
electronica, republicata. ervicile medicale inregistrate off-line, se transmit in platforma informatica a asigurarilor de sanatate in
maximum 72 de ore de la momentul acordérii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru care se face raportarea.
Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte condilii decat cele mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de
cafre casele de asigurari de sanatate; prevederile sunt valabile si in situatile in care se utilizeaza adeverinta de asigurat cu
valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul national din motive religioase sau de constiinta/adeverinta
inlocuitoare pentru cei carora |i se va emite card national duplicat sau, dupé caz, documentele prevazute la art. 212 alin. (1) din
Legea nr. 95/2006, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea acordarii servicilor medicale;

an) s& prezinte la cererea organelor de confrol ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
dovada efectudrii controlului de calitate intern, pe nivele normale si patologice pentru fiecare zi in care s-au efectuat analizele
medicale de laborator care fac obiectul contractului; in cazul in care furnizorul nu poate prezenta aceastd dovada, contractul se
reziliaza de plin drept.

VI. Modalitati de plata

Art. 8. - Modalitatea de plata in asistena medicala de specialitate din ambulatoriu peniru serviciile paraclinice este tarif pe serviciu
medical exprimat in lei conform anexei nr. 17 si in conditile prevazute in anexa nr. 18 la Ordinul ministrului sanatati si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in
anul 2015 a H.G. nr. 400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare.

Numar de | Total lei
Nr rviciul paraclini ) Tarif '
= Serviciul paraclinic contiactit n:;:t:icaiti‘ : (iz:.i;(
0 1 2 3 4
1 | Exradiologic cranian standard *1) 18,00 38 684,00
2 | Exradiologic cranian in proiectie sinusuri anterioare ale fetei *1) 30,00 32 960,00
3 | Ex. radiologic parti schelet in 2 planuri *1) 35.00 33 1.155,00
Radiografie de membre *1): ' 35,00 32 1.120,00
a) Brat 35,00 32 1.120,00
b) Cot 35,00 32 1.120,00
c) Antebrat 35,00 32 1.120,00
d) Pumn 35,00 29 1.015,00
&) Mana 35,00 32 1.120,00
4 ) Sold 35,00 32 1.120,00
g) Coapsa 35,00 29 1.015,00
h) Genunchi 35,00 32 1.120,00
i) Gamba 35,00 32 1.120,00
J) Glezna 35,00 32 1.120,00
k) Picior 35,00 32 1.120,00
) Calcaneu 35,00 29 1.015,00
5 | Examen radiologic articulatii sacro-iliace *1) 35,00 19 665,00
g | Ex. radiologic centura scapulara *1) 23,00 21 483,00
7 | Exradiologic parti coloana vertebrala/segment *1) 35,00 42 1.470,00
8 | Exradiologic torace ansamblu *1) 32,00 42 1.344,00
g Ex.radiologic torace osos (sau parti) in mai multe planuri/Ex.radiologic torace si
organe toracice *1) 32,00 41 1.312,00
10 | Exradiologic vizualizare generala a abdomenului nativ *1) 32,00 27 864,00
11 | Ecografie generala (abdomen+pelvis) *1) 60,00 20 1.200,00




12 | Ecografie abdomen *1) 40,00 23 920,00

13 | Ecografie pelvis *1) 30,00 23 690,00

Total X X 25.993 81

*) Numdrul negociat de servici este orientativ, cu obligatia incadrérii in valoarea contractului.

Tarifele contractate nu pot fi mai mari decét cele prevazute in anexa nr. 17 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Natjonale de Asigurari de Sanétate nr. 388/186/2015 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2015 a H.G. nr.
400/2014, cu modificarile si completarile ulterioare.

Suma anuala contractata este de 50.240,75 lei, din care :

- Suma aferenta trimestrului | 18.246,93 lei, din care: - Suma aferenta trimestrului 11 12.783,84 lei, din care:
— |una | 4.674,01 lei — luna VI! 4.261,28 lei

— luna 11 6.572,92 lei —luna Vil 4.261,28 lei

—luna 111 7.000,00 lei —luna IX 4.261,28 lei

. Suma aferenta trimestrului Il 14.522,56 lei, din care: - Suma aferenta trimestrului |V 4.687,42 lei, din care:
—luna IV 6.000,00 lei - luna X 2.363,07 lei

- luna V 4.261,28 lei --luna X! 1.529,05 lei

—luna V14.261,28 lei —luna XII 795,30 lei.

Suma contractata pe an se defalcheaza pe trimestre i luni §i se regularizeaza lunar.

Art. 9. - Decontarea servicillor medicale paraciinice se face lunar, in termen de maximum 25 de zile calendaristice de la incheierea
fiecarei luni, pe baza facturii gi a documentelor justificative care se depun/transmit la casa de asigurari de sanétate pana la data de
10.

Toate documentele necesare decontari se cerfificd pentru realitatea si exactitatea datelor raportate prin semnatura
reprezentantilor legali ai furnizorilor,

VII. Calitatea serviciilor medicale

Art. 10. - Servicile medicale paraclinice furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte criteriile de calitate a servicillor
medicale furnizate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIIl. Raspunderea contractuala .

Art 11. - Pentru neindeplinirea obligatjilor contractuale, partea in culpa datoreaza celeilalte parti daune-interese.

1X. Clauze speciale

Art 12. - (1) Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data semnarii contractului si care impiedica
executarea acestuia, este considerata for{a majord §i exonereaza de raspundere partea care 0 invoca. Sunt considerate for{a
majora, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

(2) Partea care invoca forta majora frebuie sa anunte cealalta parte in termen de 5 zile calendaristice de la data aparitiei
respectivului caz de forta majoré si sa prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet, respectiv
municipiul Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea i exactitatea faptelor §i imprejurarilor care au condus la invocarea fortei
majore §i, de asemenea, de la incetarea acestui caz. Daca nu procedeaza |a anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii
si incetarii cazului de forta majora, partea care il invoca suporta toate daunele provocate celeilalte part prin neanuntarea in termen.

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

At 13. - Efectuarea de servicii medicale paraclinice peste prevederile contractuale se face pe proprie raspundere i nu afrage
nicio obligatie din partea casei de asigurari de sanatate cu care s-a incheiat contractul.

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

Art. 14. - (1) Tn cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea, din motive imputabile furnizorului/medicului, 2
programului de lucru prevazut in contract:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% contravaloarea servicillor paraclinice, aferente lunii in care s-au produs aceste stuafii

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% contravaloarea serviciilor, paraclinice, aferente lunii in care s-au produs aceste
situalji.

(2) In cazul in care se constata nerespectarea obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a) - ¢), &) - @), 1) - 1), 1), 1), u), W), x), y), ag), ah), &)
si al) se aplica urmatoarele sancfjuni:

a) la prima constatare avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazé cu 10% contravaloarea serviciilor paraclinice aferente lunii in care s-au inregistrat aceste
situafji.

(3) In cazul in care, in urma controlului efectuat de catre serviciile specializate ale caselor de asigurari de sanatate se constata
nerespectarea obligatiei prevazute la art. 7 lit. v) si/sau servicille raportate conform contractului in vederea decontarii acestora nu au
fost efectuate se recupereaza contravaloarea acestor servicii i se diminueaza cu 10%, valoarea de contract aferenta lunii in care s-
au inregistrat aceste situatii.

(4) Retinerea sumelor potrivit prevederilor alin. (1) - (3) se face din prima plata care urmeaza a fi efectuata pentru furnizoni care
sunt in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate.

(5) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (3), casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct pe fiecare medic/furnizor, dupa
caz.
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(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (3) se face prin plata directa sau executare silité pentru furnizorii care nu mai
sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(7) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in condifiile alin. (1) - (3) se utilizeaza conform prevederilor legale in
vigoare.

Art 15, - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate se reziliaza de plin drept
printr-o notificare scrisd a caselor de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile calendaristice de la data aprobérii acestei
masuri ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

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

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

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

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de cétre organele in drept a dovezii de evaluare a furnizorului;

e) nerespeciarea termenelor de depunere/transmitere a facturilor insofite de documentele justificative privind activitatile realizate
conform contractului, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de sanalate a serviciilor realizate, pentru o perioada de doua
luni consecutive in cadrul unui trimestru, respectiv 3 luni intr-un an;

f) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de
asigurari de sanatate ca urmare a cererii in seris a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor
furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurari de sanatate si documentele justificative privind sumele
decontate din Fond, precum si documentele medicale si administrative existente la nivelul entitatii controlate si necesare actului de
control;

g) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate -
cu exceplia situatilor in care vina este exclusive a medicului/medicilor, caz in care confractul se modificad prin excluderea
acestuia/acestora, cu recuperarea coniravalorii acestor servicii;

h) odata cu prima constatare dupa aplicarea masurilor prevazute la art. 14 alin. (1) si (2), precum si odata cu prima constatare
dupa aplicarea masurii de la art. 14 alin. (3) pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale, puncte de lucru -
prin punct de lucru nu se intelege punct extern de recoltare - in raza administrativ-teritoriald a unei case de asigurari de sanatate,
pentru care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea opereaza odata cu prima constatare dupa aplicarea la nivelul furnizorului a
masurilor prevazute la art. 14 alin. (1) pentru nerespectarea programului de lucru de catre fiecare filiald, respectiv punct de lucru din
structura furnizorului; daca la nivelul furnizorului de servicii medicale paraclinice se aplicd masurile prevazute la art. 14 alin. (1)
pentru nerespectarea programului de lucru de catre aceeasi filiala sau de catre acelasi punct de lucru din structura sa, rezilierea
contractului opereaza numai pentru filiala, respectiv numai pentru punctul de lucru la care se inregistreaza aceste sifualii si se
modifica corespunzator contractul;

i) in cazul nerespectdrii obligatiei prevazute la art 7 lit. ab); pentru furnizorii de servici medicale paraclinice cu mai multe
laboratoare, puncte de lucru - prin punct de lucru nu se infelege punct extern de recoltare - in raza administrativ-teritoriald a unei
case de asigurari de sanatate, pentru care au incheiat contract cu aceasta, rezilierea contractului opereaza numai pentru labaratorul,
respectiv numai pentru punctul de lucru la care se inregistreaza aceasta situatje si se modifica corespunzator contractul.

J) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 72 alin. (11) din H.G. nr. 400/2014 si a obligatiilor prevazute la art. 7 lit. §), z),
ac) - af);

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

) furnizarea de servicii medicale paraclinice in sistemul asigurarilor sociale de sanatate, de catre filialele/punctele de lucru excluse
din contractele incheiate intre furnizorii de servicii medicale paraclinice i casele de asigurar de sanatate dupa data excluderii
acestora din contract.

(2) Pentru furnizorii de servicii medicale paraclinice cu mai multe filiale/puncte de lucru - prin punct de lucru nu se intelege punct
extern de recoltare - aflate in raza administrativ-teritoriala a unei case de asigurari de sanatate si pentru care au incheiat contract cu
aceasta, condifiile de reziliere a contractelor prevazute la alin. (1) lit. ), g) i 1) §i art. 7 lit. e), f), i) si o) - se aplica la nivel de
societate; restul condifjilor de reziliere prevazute la alin. (1) se aplica corespunzator pentru fiecare dintre filialele/punctele de lucru la
care se inregistreaza aceste situatii, prin excluderea acestora din contract i modificarea contractului in mod corespunzator.

Art. 16. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza in urmatoarele situatii:

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

at) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care
se afld in relatie contractuala;

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

a3d) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

ad) a survenit decesul fitularului laboratorului medical individual, iar cabinetul nu poate continua activitatea in conditjile legi;

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

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

¢) acordul de voina al partilor,

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



e) denuntarea unilaterald a contractului de céatre reprezentantul legal al casei de asigurari de sanatate printr-o nofificare scrisa
privind expirarea termenului de suspendare a confractului in conditjile art. 17 alin. (1), lit. &) - cu exceplia revocarii dovezii de
evaluare a furnizorului.

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

(3) In cazul in care contractul dintre fumnizori §i casele de asiguréri de sanatate a incetat prin reziliere ca urmare a nerespectarii
obligatjilor contractuale asumate de furnizori prin contractul incheiat, casele de asigurri de sanatate nu vor mai intra in relafji
contractuale cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetari
contractului.

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

(5) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se reziliazd/se modifica in conditiile alin. (3) §i (4), casele de
asigurari de sanatate nu vor mai incheia contracte cu furnizoril respectivi, respectiv nu vor mai accepta inregistrarea persoanelor
prevazute la alin. (4), in contractele de acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu altj furnizori pentru aceste persoane care prin
activitatea lor au condus la rezilierea/modificarea contractului.

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

Art. 17. - (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatji:

a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art. 73 alin. (1)
lit. a) - ¢), q) sir) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 400/2014, cu modificérile $i completarile ulterioare §i nerespectarea obligatiei prevazute
la art. 7 lit. s), cu condifia ca furnizorul sa faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestuia; suspendarea opereaza
pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data incetarii valabilitatiirevocarii acestuia;

b) in cazurile de forta majora confirmate de autoritafile publice competente, pana la incetarea cazului de forta majora, dar nu mai
mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen a contractului;

c) la solicitarea fumizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate, pentru motive obiective, independente de vointa
furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada limitata de timp, dupa caz, pe baza de
documente justificative;

d) nerespectarea de catre furnizorii de servicii medicale a obligatiei de plata a confributiei la Fond, constatata de catre casele de
asigurari de sanatate ca urmare a controalelor efectuate la furnizori, pané la data la care acestia isi achita obligatiile la zi sau pana la
data ajungerii la termen a contractului; suspendarea se face dupa 30 de zile calendaristice de la data la care casa de asigurari de
sanatate a efectuat ultima plata cétre furnizor;

e) de la data |a care casa de asigurari de sanatate este instiintatd de decizia colegiului teritorial al medicilor de suspendare din
calitatea de membru sau suspendare din exercitiul profesiei a medicului titular al laboratorului medical individual; pentru celelalte
forme de organizare a laboratoarelor medicale aflate in relalii contractuale cu casele de asigurari de sanatate, suspendarea se
aplica corespunzator numai medicului aflat in confract cu casa de asigurari de sanalale care se afia in aceasta situatie;

f) in situafia in care casa de asigurari de sanatate/Casa Nationale de Asigurari de Sanatate sesizeaza, neconcordante intre
investigatiile medicale efectuate in perioada verificata si cantitatea de reactivi achizitionati conform facturilor si utilizalj in efectuarea
investigatiilor;

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

Art. 18. - (1) Situatiile prevazute la art. 15 i la art. 16 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) se constata de casa de asigurari de sanatate,
din oficiu, prin organele sale abilitate sau la sesizarea oricarei persoane interesate.

(2) Situatiile prevazute la art. 16 alin. (1) lit. a) subpct. a1) se notifica casei de asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile
calendaristice inaintea datei de |a care se doreste incetarea contractului.

XI. Corespondenta

Art. 19. - (1) Corespondenta legata de derularea prezentului confract se efectueaza in scris, prin scrisori recomandate cu
confirmare de primire, prin fax sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul laboratorului declarat in
contract.

(2) Fiecare parte contractanta este obligata ca in termen de 5 zile lucratoare din momentul in care intervin modificari ale datelor ce
figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parli contractante schimbarea survenita.

XII. Modificarea contractului

Art. 20. - (1) In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe durata derulrii prezentului contract,
clauzele contrare se vor modifica si se vor completa in mod corespunzator.
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(2) Pe parcursul derularii prezentului contract, valoarea contractuald poate fi majorata prin acte aditionale, dupa caz, in limita
fondurilor aprobate asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialittile paraclinice, avandu-se in vedere criterille de
contractare a sumelor inifjale.

Art. 21. - Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de aceasta
nulitate. Parfile convin ca orice clauza declarata nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai mult cu putinia
spiritului contractului.

Art. 22. - Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva
nofificarii scrise a intentiei de modificare si @ propunerilor de modificare cu cel putin 10 zile inaintea datei de la care se doreste
modificarea. Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parli si este anexa a acestui contract.

XIIl. Solutionarea litigiilor

Art. 23. - (1) Litigille legate de incheierea, derularea i incetarea prezentului contract vor fi supuse unei proceduri prealabile de
solutionare pe cale amiabila.

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

XIV. Alte clauze

ART. 24 - Suma decontatd lunar pentru servicile medicale contractate se va face in limita bugetului aprobat la nivelul CAS
Constanta cu aceasta destinatie.

ART. 25 - In valoarea totala de contract pentru anul 2015 este inclusa si suma de 24.246,93 lei contractata in baza actelor
aditionale pentru lunile ianuarie - aprilie 2015.

Art. Il Prezentul act aditional a fost incheiat azi, 27.04.2015, in doua exemplare a cate @ pagini fiecare, cate unul pentru fiecare
parte contractanta si intra in vigoare la data de 01.05.2015.
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