ANEXA 7 a) LA NORMELE METODOLOGICE
	

	CONTRACT DE FURNIZARE

de servicii medicale pentru derularea Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenţa medicală primară

	    I. Părţile contractante

	Casa de Asigurări de Sănătate .............................., cu sediul în municipiul/oraşul ....................., str. ...................... nr. ...., judeţul/sectorul ..........., tel/fax ........, reprezentată prin preşedinte - director general ....................,

    şi

    Cabinetul medical de asistenţă medicală primară ........................., organizat astfel:

    - cabinet individual .................................., cu sau fără punct secundar de lucru ............, reprezentat prin medicul titular .............

    - cabinet asociat sau grupat .........................., cu sau fără punct secundar de lucru ............, reprezentat prin medicul delegat .............

    - societate civilă medicală ..........................., cu sau fără punct secundar de lucru ............, reprezentată prin administratorul ............

    - unitate medico-sanitară cu personalitate juridică, înfiinţată potrivit Legii nr. 31/1990 privind societăţile comerciale, republicată, cu modificările şi completările ulterioare ................, reprezentată prin ..............................,

    - cabinet care funcţionează în structura sau coordonarea unei unităţi sanitare aparţinând ministerelor şi instituţiilor centrale cu reţea sanitară proprie ................., cu sau fără punct secundar de lucru .............., reprezentat prin .................................

având sediul cabinetului medical în municipiul/oraşul/comuna ................., str. .................. nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ...., judeţul/sectorul ..............., telefon ................, şi sediul punctului secundar de lucru în comuna ................, str. ................ nr. ..., telefon ..............., cont nr. .............. deschis la Trezoreria statului sau cont nr. ............... deschis la Banca ...................................., cod numeric personal al reprezentantului legal ........................ sau cod  unic de înregistrare.............., cu contract de furnizare de servicii medicale în asistenţa medicală primară nr…….., autorizaţie sanitară de funcţionare a cabinetului/punctului de lucru nr…….. din care să rezulte şi autorizarea activităţii de recoltare a probelor biologice, după caz;  contracte încheiate cu furnizorii de servicii medicale paraclinice pentru recoltarea probelor biologice care se ataşează în copie la prezentul contract; cerere nr……… semnată şi ştampilată de reprezentantul legal al furnizorului.

	

	II. Obiectul contractului

	ART. 1

    Obiectul prezentului contract îl constituie furnizarea de servicii medicale necesare în vederea realizării Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenţa medicală primara, conform Hotărârii Guvernului nr. 292/2007 pentru aprobarea programelor naţionale de sănătate în anul 2007, cu modificările şi completările ulterioare, Ordinului ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. 570/116/2007 pentru aprobarea Normelor tehnice privind implementarea, evaluarea şi finanţarea programelor naţionale de sănătate,  responsabilităţile în monitorizarea şi controlul acestora, detalierea pe subprograme şi activităţi, indicatorii specifici, unităţile sanitare prin care se derulează în anul 2007, cu modificările şi completările ulterioare şi Normelor  metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară aprobate prin ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate.

	

	    III. Servicii medicale furnizate

	ART. 2

     Serviciile medicale furnizate în cadrul programului sunt cele prevăzute în Normele  metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară aprobate prin ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate, respectiv: 
            a) introducerea datelor de identificare, precum şi a datelor rezultate din evaluarea  persoanelor, în baza de date a cabinetului medicului de familie; 

b) examinare clinica diferenţiata, în funcţie de grupa de vârstă ;

c) identificarea şi investigarea riscului si a cumulului de factori de risc prin realizarea riscogramei individuale;

d) întocmirea planului individual de supraveghere a fiecărei persoane, în funcţie de riscograma individuală, realizată la adult şi în funcţie de rezultatele examenului clinic de evaluare a stării de sănătate la copiii 0-18 ani;

e) consilierea persoanelor examinate în funcţie de riscograma individuală realizată la adult şi în funcţie de rezultatele examenului clinic de evaluare a starii de sanatate la copiii 0-18 ani;

f) recomandarea investigaţiilor paraclinice la persoanele examinate, precum si examene clinice de specialitate in functie de riscul individual stabilit in urma realizari riscogramei la adult si a rezultatelor examenului clinic de evaluare a starii de sanatate la copiii 0-18 ani;

            g) depistarea precoce a bolilor cronice şi a complicaţiilor acestora in functie de riscograma individuala realizata la adult si in functie de rezultatele examenului clinic de evaluare a starii de sanatate la copiii 0-18 ani;    

	ART. 3

    Furnizarea serviciilor medicale se face, pentru asiguraţii înscrişi pe lista proprie, pentru persoanele care beneficiază de serviciile medicale prevăzute în pachetul minimal de servicii medicale înscrişi pe lista proprie şi persoane neînscrise pe lista medicului şi neasigurate care au optat să fie evaluate, de către următorii medici de familie:

    1. ............ având un număr de .... asiguraţi şi un număr de.......... persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale, înscrişi pe lista proprie;

    2. ............ având un număr de .... asiguraţi şi un număr de..........persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale, înscrişi pe lista proprie;

    3. ............ având un număr de .... asiguraţi şi un număr de..........persoane beneficiare ale pachetului minimal de servicii medicale, înscrişi pe lista proprie.

    ...........................................................................

	

	    IV. Durata contractului şi programul de lucru

	ART. 4

    Prezentul contract este valabil de la data încheierii până la 31 decembrie  2007, cu obligativitatea prelungirii acestuia prin acte adiţionale, până la finalizarea programului, respectiv 30 septembrie 2008,  şi în condiţiile în care în această perioadă furnizorul se află în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizarea serviciilor medicale in asistenta medicala primara, potrivit următorului program de lucru:

.........................

	

	V. Obligaţiile părţilor

	    A. Obligaţiile casei de asigurări de sănătate

	      ART. 5

    Casa de asigurări de sănătate are următoarele obligaţii:

1) sa deconteze medicului de familie, in termen de 20 de zile calendaristice de la data depunerii documentelor necesare în vederea decontării, contravaloarea activitatilor desfasurate in cadrul programului luând în considerare că se pot acorda în medie consultaţii la 3 pacienţi pe oră.  Neprezentarea acestor documente in termenul anterior menţionat, atrage prelungirea termenului de decontare pana la termenul urmator prezentarii documentelor.

2) sa verifice, dupa primirea documentelor necesare în vederea decontării, concordanta CNP-urilor cuprinse in borderourile centralizatoare cu CNP-rile prevazute in taloanele securizate inaintate de catre furnizorii de servicii medicale;

3) sa efectueze controlul furnizorilor de servicii medicale care au încheiat contracte pentru derularea programului, in condiţiile stabilite de Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară şi a metodologiei elaborate în acest sens de Ministerul Sănătăţii Publice şi Casa Naţională de Asigurări de Sănătate;

4) să transmită cabinetelor de medicină de familie lista actualizată a laboratoarelor de analize medicale cu care acestea sunt în relaţie contractuală în cadrul Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;

5) să controleze actele de evidenţă financiar contabilă a serviciilor medicale furnizate conform contractelor şi documentele justificative privind sumele decontate în cadrul programului;

6) să înmâneze la momentul efectuării controlului sau după caz, să comunice furnizorilor de servicii medicale, procesele verbale şi/sau notele de constatare ca urmare a efectuării controalelor în termen de 3 zile lucrătoare de la data efectuării controlului;

7) să regularizeze trimestrial suma de 0,5 lei pentru fiecare persoană pentru care au fost introduse datele de identificare în baza de date, cu suma de 0,5 lei pentru fiecare persoană raportată ca evaluată în cadrul programului.

B. Obligaţiile furnizorului de servicii medicale

	ART. 6

    Furnizorul de servicii medicale are următoarele obligaţii:

1) să îşi stabilească un program de activitate corespunzător pentru derularea acestui program în funcţie de numărul de persoane care urmează a fi evaluate luând în considerare recomandarea de a examina în medie 3 persoane pe oră, pentru asigurarea calităţii actului medical;

2) să afişeze la loc vizibil programul cabinetului, precum şi lista persoanelor programate la examenul de evaluare pe luna în curs, programare stabilită de comun acord cu acestea;

3) să raportează casei de asigurări de sănătate, la termenele stabilite, indicatorii prevazuti in program, potrivit dispoziţiilor Ordinului ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;

4) să prezinte caselor de asigurări de sănătate, in primele 10 zile lucrătoare ale lunii următoare pentru luna precedenta, următoarele documente in vederea decontării : 

        a) factura cuprinzând contravaloarea serviciilor desfăşurate in cadrul programului;

        b) talonul securizat pentru medic semnat, parafat si stampilat pe verso cu care persoana evaluata s-a prezentat la medicul de familie;

        c) borderou centralizator in format electronic si pe suport de hârtie, parafat, stampilat si certificat prin semnătura reprezentantului legal al cabinetului, cuprinzând lista CNP - urilor aparţinând persoanelor evaluate in luna pentru care se face raportarea, precum si serviciile efectuate acestora; 

5) să recomande investigaţiile medicale paraclinice prevăzute în Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară şi  in condiţiile reglementate de acesta;

6) să consemneze investigatiile paraclinice recomandate, precum şi numărul acerstora (în cifre şi litere), să semneze, să parafeze si să aplice ştampila cabinetului pe verso-ul talonului securizat;

7) să întocmească baza de date cuprinzând persoanele înscrise pe lista sa, precum şi persoanele care nu sunt înscrise pe lista şi care solicită efectuarea evaluării stării de sănătate de către medicul respectiv, in conformitate cu cerinţele programului, pe care o transmit autorităţii de sănătate publică judeţene sau a municipiului Bucureşti, inclusiv datele medicale rezultate din evaluare.

. 

8) să programeze in vederea efectuării evaluării stării de sănătate a populaţiei toate persoanele înscrise pe lista sa, indiferent de statutul lor de asigurat,  precum şi pe cei neînscrişi pe lista sa care solicita efectuarea evaluării stării de sănătate de către medicul de familie la care se adresează, de comun de acord cu acestea. Programarea populaţiei în vederea evaluării stării de sănătate se va face potrivit etapelor prevăzute în Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;

9) să deţină o baza de date corecta la încheierea programului, cuprinzând toate datele obţinute pe parcursul derulării programului, potrivit dispoziţiilor Ordinului ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;

10) să respecte legislaţia privind prelucrarea datelor cu caracter personal şi instrucţiunile de utilizare a programului informatic pus la dispoziţie de Ministerul Sănătăţii Publice.

11) să elibereze bilet de trimitere către cabinetele de specialitate pentru persoanele asigurate care au fost depistate cu probleme de sănătate ce nu pot fi rezolvate de medicul de familie examinator, în vederea precizării diagnosticului şi a atitudinii terapeutice;

12) să realizeze examinările medicale in vederea evaluarii stării de sănătate în conformitate cu dispoziţiile Ordinului ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;

13) să înregistreze datele obţinute în urma examinărilor medicale de evaluare a stării de sănătate, în planul individual de supraveghere conform dispoziţiilor Ordinului ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pentru aprobarea Normelor metodologice privind realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;

14) să ia în evidenţă şi să dispensarizeze persoanele asigurate care în urma examinărilor medicale au fost depistate cu boli sau deficienţe, în vederea recuperării tulburărilor survenite în starea de sănătate;

15) să afişeze la loc vizibil lista furnizorilor de servicii medicale paraclinice – analize de laborator care au încheiate contracte cu casele de asigurări de sănătate pentru derularea programului( denumire, adresă, număr de telefon), în situaţia în care nu deţine autorizarea activităţii de recoltare a probelor biologice;

16) să asigure confidenţialitatea actului medical precum şi intimitatea şi demnitatea persoanelor evaluate;

17) să raporteze lunar în primele 10 zile calendaristice a lunii următoare lunii pentru care se face raportarea indicatorii fizici şi trimestrial/anual indicatorii de eficienţă, în condiţiile prevăzute de Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate privind aprobarea Normelor metodologice pentru realizarea şi raportarea activităţilor specifice din cadrul  Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenta medicala primară;
18) să nu refuze acordarea serviciilor medicale cuprinse în program, persoanelor înscrise în lista proprie şi persoanelor neînscrise care solicită evaluarea stării de sănătate;

19)să asigure evaluarea stării de sănătate la domiciliul bolnavilor netransportabili, precum şi a persoanelor instituţionalizate, pe durata derulării programului;

20) să înregistreze datele privind evaluarea persoanelor, până la distribuirea tehnicii de calcul şi a programului informatic, după cum urmează:

a) în aplicaţia pusă la dispoziţie de către Ministerul Sănătăţii Publice, în situaţia în care există un calculator în dotarea cabinetului respectiv

b) pe suport de hârtie, pe formularele puse la dispoziţie gratuit în cadrul programului, în cazul în care nu există un calculator în dotarea cabinetului respectiv.

21) să reţină talonul persoanei care i se adresează, pentru a fi predat casei judeţene de asigurări de sănătate, dacă CNP-ul înscris în talon  nu este identic cu cel înscris în actul de identitate; în această situaţie persoana care se adresează medicului de familie nu poate beneficia de serviciile prevăzute în program.

22) să introducă datele de identificare, precum şi  datele rezultate din evaluarea persoanelor, în baza de date a cabinetului.

23) să introducă datele de identificare ale persoanelor înscrise pe lista sa, în primul trimestru de derulare a programului. Raportarea numărului de persoane introduse în baza de date se face pe baza machetei stabilite de Casa Naţională de Asigurări de Sănătate, anexă la prezentul contract;

24) să prezinte caselor de asigurări de sănătate, pentru primul trimestru de derulare a programului, în primele 10 zile lucrătoare ale lunii următoare pentru luna precedentă situaţia lunară centralizatoare privind numărul de persoane pentru care au fost introduse datele de identificare în baza de date; 

	

	VI. Modalităţi de plată

	ART. 7

    (1) Modalitatea de plată a serviciilor medicale furnizate în cadrul Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenţa medicală primară, sunt:

a) cost/persoană evaluată clinic = 15 lei

b) cost/persoană evaluată introdusă în baza de date = 0,5 lei, care se regularizează trimestrial cu suma de 0,5 lei pentru fiecare persoană raportată ca evaluată în cadrul programului.
   (2) Decontarea serviciilor medicale se face lunar în termen de maximum 20 de zile calendaristice de la primirea documentelor, la data………………………

   (3) Contravaloarea serviciilor medicale se diminuează în luna în care se constată nerespectarea obligaţiilor contractuale cu 10%, 15%, 20% din suma reprezentând contravaloarea activităţii desfăşurate în luna în care s-a săvârşit abaterea. Diminuarea se aplică astfel:

- la prima constatare 10%;

- la a doua constatare 15%;

- la a treia constatare 20%;

	

	VII. Controlul modului de organizare, derulare, monitorizare si raportare a indicatorilor prevăzuţi în program

	ART. 8 (1) Controlul furnizorilor de servicii medicale în contract cu casele de asigurări de sănătate pentru derularea programului va fi efectuat trimestrial şi ori de câte ori este nevoie de către casele de asigurări de sănătate, autorităţile de sănătate publică, precum şi de către Agenţia Naţională pentru Programe de Sănătate, prin sondaj.

(2) Controlul prevăzut la alin.(1) se desfăşoară conform unei metodologii elaborată de Ministerul Sănătăţii Publice şi Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi va urmări, în principal, următoarele:

a) respectarea de către furnizori a responsabilităţilor ce le revin în cadrul programului;

   
b) realizarea indicatorilor specifici, fizici si de eficienţă, prevăzuţi in program;

    
c) concordanta intre indicatorii raportaţi si evidentele primare ale furnizorilor;  

    
d) identificarea eventualelor disfuncţionalităţi în derularea programului.

	

	VIII. Răspunderea contractuală

	ART. 9

   In situaţia in care se constata nerespectarea obligaţiilor contractuale după încetarea contractului, sumele încasate necuvenit vor fi recuperate de casele de asigurări de sănătate conform dispoziţiilor legale in vigoare.

	

	IX. Clauză specială

	ART. 10

    Orice împrejurare independentă de voinţa părţilor, intervenită după data semnării contractului şi care împiedică executarea acestuia, este considerată ca forţă majoră şi exonerează de răspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca forţă majoră, în sensul acestei clauze, împrejurări ca: război, revoluţie, cutremur, marile inundaţii, embargo.

    Partea care invocă forţa majoră trebuie să anunţe cealaltă parte în termen de 5 zile de la data apariţiei respectivului caz de forţă majoră şi, de asemenea, de la încetarea acestui caz.

    Dacă nu procedează la anunţarea în termenele prevăzute mai sus a începerii şi încetării cazului de forţă majoră, partea care îl invocă suportă toate daunele provocate celeilalte părţi prin neanunţarea în termen.

    În cazul în care împrejurările care obligă la suspendarea executării prezentului contract se prelungesc pe o perioadă mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezoluţiunea contractului.

	

	X. Încetarea şi suspendarea contractului

	ART. 11

    Contractul de furnizare de servicii medicale pentru derularea Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenţa medicală primară încetează cu data la care încetează contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţa medicală primară.

	

	ART. 12

     Contractul de furnizare de servicii medicale pentru derularea Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenţa medicală primară se suspendă cu data la care se suspendă contractul încheiat cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizarea de servicii medicale în asistenţa medicală primară.

	

	XI. Corespondenţa

	    ART.  13

    Corespondenţa legată de derularea prezentului contract se efectuează în scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax sau direct la sediul părţilor.

    Fiecare parte contractantă este obligată ca în termen de 3 zile lucrătoare din momentul în care intervin modificări ale datelor ce figurează în prezentul contract să notifice celeilalte părţi contractante schimbarea survenită.

	

	    XII.  Modificarea contractului

	ART.  14

    În condiţiile apariţiei unor noi acte normative în materie, care intră în vigoare pe durata derulării prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica şi se vor completa în mod corespunzător.

	

	ART.  15

    Dacă o clauză a acestui contract ar fi declarată nulă, celelalte prevederi ale contractului nu vor fi afectate de această nulitate. Părţile convin ca orice clauză declarată nulă să fie înlocuită printr-o altă clauză care să corespundă cât mai bine cu putinţă spiritului contractului.

	

	XIII. Soluţionarea litigiilor

	    ART. 16  (1) Litigiile născute în legătură cu încheierea, executarea, modificarea şi încetarea ori alte pretenţii decurgând din prezentul contract vor fi supuse unei proceduri prealabile de soluţionare pe cale amiabilă.

	          (2) Litigiile nesoluţionate conform alin. (1) sunt de competenţa Comisiei de arbitraj care va soluţiona cauza potrivit legii sau, după caz a instanţelor de judecată.

	

	    Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale pentru derularea Programului naţional privind evaluarea stării de sănătate a populaţiei în asistenţa medicală primară a fost încheiat astăzi ............. în două exemplare a câte ...... pagini fiecare, câte unul pentru fiecare parte contractantă.

	

	XIV. Alte clauze*

    ..........................................................................

    ..........................................................................

* În cuprinsul contractelor pot fi prevazute clauze suplimentare, negociate intre partile contractante, in limita prevederilor legale in vigoare.



	

	    CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE                     FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE

    Preşedinte - Director general,                        Reprezentant legal,

   ..................................                 .............................

    Director executiv al Direcţiei Economice

    ......................................

    Director executiv al Direcţiei Relaţii cu 

Furnizorii, Planificare, şi Prognoză

    ......................................

                  Vizat

     Compartiment juridic şi contencios
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