Informatii privind investigatiile si tratamentele pentru care se percepe coplata si investigatiile si
tratamentele care sunt decontate de catre casa de asigurari.

Extras din :
HOTARARE
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza
conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale,
tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate

pentru anii 2021 — 2022

ART. 98 (1) Spitalele sunt obligate sa suporte din suma contractata pentru furnizarea de servicii
medicale spitalicesti pentru asiguratii internati in regim de spitalizare continua si in regim de spitalizare
de zi si dupa caz, din sumele corespunzatoare contributiei personale a asiguratului, toate cheltuielile

necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv cheltuielile din sectiile/compartimentele de ATI

structuri care nu interneaza/externeaza direct cazuri, precum si pentru medicamente - in limita listei
prezentate la contractare - materiale sanitare si investigatii paraclinice, precum si toate cheltuielile
necesare pentru situatiile prevazute la art. 97 lit. a), b) si c), cu exceptia:

a) medicamentelor si materialelor sanitare, pentru afectiunile din programele nationale de sanatate;
b) dispozitivelor medicale si serviciilor de tratament si/sau diagnostic pentru unele afectiuni din
programele nationale de sanatate.

(2) Tn situatia n care asiguratii, pe perioada internarii in spitalele publice, in baza unor documente
medicale intocmite de medicul curant din sectia in care acestia sunt internati, suporta cheltuieli cu

personald, in conditiile prezentului contract-cadru, spitalele ramburseaza contravaloarea acestor
cheltuieli

la cererea asiguratilor.
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(3) Rambursarea cheltuielilor prevazute la alin. (2) reprezinta o obligatie exclusiva a spitalelor publice
si se realizeaza numai din veniturile acestora, pe baza unei metodologii proprii aprobate prin decizie a

conducatorului institutiei.



(4) Unitatile sanitare care acorda servicii medicale spitalicesti in regim de spitalizare de zi autorizate de
Ministerul Sanatatii sunt obligate sa suporte pentru asiguratii internati in regim de spitalizare de zi toate
cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv pentru medicamente - in limita listei
prezentate la contractare - materiale sanitare si investigatii paraclinice, cu exceptia medicamentelor si

materialelor sanitare pentru afectiunile din programele nationale de sanatate. Aceasta prevedere se
aplica

si centrelor de sanatate multifunctionale pentru asiguratii internati in regim de spitalizare de zi.

ART. 99 (1) Spitalele Tncaseaza de la asigurati suma corespunzatoare coplatii astfel:

a) pentru serviciile medicale acordate in regim de spitalizare continua, in sectiile/compartimentele cu
paturi din unitatile sanitare cu paturi organizate conform prevederilor legale in vigoare si aflate in relatii
contractuale cu casele de asigurari de sanatate;

b) pentru serviciile medicale spitalicesti, acordate Tn regim de spitalizare continua, prevazute in
pachetul de servicii medicale de baza. Exceptie fac serviciile medicale spitalicesti acordate in
sectiile/compartimentele de ingrijiri paliative, serviciile medicale spitalicesti pentru internarile bolnavilor
aflati sub incidenta art. 109, 110, 124 si 125 din Legea nr. 286/2009, cu modificarile si completarile
ulterioare, si in cazurile dispuse prin ordonanta a procurorului pe timpul judecarii sau urmaririi penale,
care necesitd izolare ori internare obligatorie si tratamentul persoanelor private de libertate pentru care

instanta de judecata a dispus executarea pedepsei intr-un penitenciar-spital, serviciile medicale
spitalicesti

de lunga durata - ani - si serviciile medicale spitalicesti pentru care criteriul de internare este urgenta
medico-chirurgicald, precum si tratamentul pacientilor din penitenciare ale caror afectiuni necesita
monitorizare si reevaluare in cadrul penitenciarelor-spital;

) pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua, nivelul minim al
coplatii este de 5 lei, iar nivelul maxim este de 10 lei. Valoarea coplatii este stabilita de fiecare unitate
sanitara cu paturi pe baza de criterii proprii, cu avizul consiliului de administratie al unitatii sanitare
respective.

(2) Furnizorii publici aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sandtate nu pot incasa o alta
plata din partea asiguratului pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare

continua in afara celor prevazute la alin. (1) si (4). Nerespectarea acestei obligatii conduce la aplicarea



sanctiunilor prevazute la art. 102 alin. (1).
(3) Categoriile de asigurati scutite de coplata, prevazute la art. 225 din Legea nr. 95/2006, republicata,

cu modificarile si completarile ulterioare, fac dovada acestei calitati cu documente eliberate de
autoritatile

competente ca se incadreaza in respectiva categorie, precum si cu documente si/sau, dupa caz, cu
declaratie pe propria raspundere ca indeplinesc conditiile privind realizarea sau nu a unor venituri,
conform modelului prevazut in norme.

(4) Spitalele incaseaza de la asigurati contravaloarea serviciilor hoteliere - cazare si/sau masa - cu un
grad ridicat de confort, peste confortul standard, acordate la cererea acestora, in conditiile stabilite prin
norme.

ART. 100 (1) Furnizorii privati aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sdnatate pentru
serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de spitalizare continua in sectiile de acuti finantate prin
sistem DRG, pot incasa din partea asiguratului sumele prevazute la art. 99 alin. (1) si (4).

(2) Furnizorii privati aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari de sanatate pentru serviciile
medicale spitalicesti acordate Tn regim de spitalizare continua in sectiile de acuti finantate prin sistem
DRG, pot incasa din partea asiguratului o suma reprezentand contributia personald, cu consimtamantul
exprimat in scris al asiguratului sau reprezentantului legal al acestuia cu privire la serviciile medicale si
nemedicale pe care urmeaza sa le primeasca si costurile asociate acestora;

(3) Contributia personala a asiguratului pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de
spitalizare continua in sectiile de acuti finantate prin sistem DRG se detaliaza in devizul estimativ Thaintat
pacientului la prezentarea acestuia la furnizor, cu valabilitatea de 5 zile lucratoare de la data inmanarii
acestuia pacientului.

Devizul estimativ cuprinde urmatoarele rubrici:

a) costurile medicale directe estimate pentru rezolvarea cazului, in conditii hoteliere standard:
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a.1 suma rezultata din inmultirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului;
a. 2 contributia personala a asiguratului calculata ca diferenta dintre tariful practicat de furnizorul privat
pentru rezolvarea cazului si suma prevazuta la litera a.1.

b) costurile serviciilor suplimentare estimate:



b.1 medicale — servicii medicale suplimentare, nenecesare pentru rezolvarea cazului;

b.2 nemedicale — servicii hoteliere suplimentare sau de confort sporit fata de standard.

Devizul estimativ se poate modifica pe perioada internarii asiguratului in functie de evolutia clinica, cu
consimtamantul acestuia sau al reprezentantului legal.

Modelul devizului estimativ este prevazut in Norme.

(4) Contributia personala a asiguratului pentru serviciile medicale spitalicesti acordate in regim de
spitalizare continua in sectiile de acuti finantate prin sistem DRG prevazuta la alin. (3) este afisata pe
pagina de internet a furnizorilor privati de servicii medicale si la sediu, intr-un loc vizibil.

(5) Contributia personala a asiguratului se plateste de catre asigurat in mod direct sau printr-o asigurare
incheiata Tn baza unui contract cu o societate de asigurari. Contributia personala reprezinta diferenta
dintre tariful serviciului medical acordat de furnizorul privat si suma rezultata din inmultirea valorii
relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului.

Valoarea relativa a cazului si tariful pe caz ponderat propriu spitalului sunt prevazute in Normele
metodologice de aplicare a prezentei hotarari.

(6) Decontul eliberat la externare cuprinde urmatoarele rubrici:

a) costurile medicale directe estimate pentru rezolvarea cazului, in conditii hoteliere standard:

a.1 suma rezultata din inmultirea valorii relative a cazului cu tariful pe caz ponderat propriu spitalului;
a. 2 contributia personala a asiguratului, calculata ca diferenta dintre tariful practicat de furnizorul
privat pentru rezolvarea cazului si suma prevazuta la litera a.1.

b) costurile serviciilor suplimentare furnizate:

b.1 medicale — servicii medicale suplimentare, nenecesare pentru rezolvarea cazului;

b.2 nemedicale — servicii hoteliere suplimentare sau de confort sporit fata de standard

SECTIUNEA a 6-a Contractarea si decontarea serviciilor medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate pentru specialitatea clinica medicina fizica si de reabilitare
ART. 49 (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii medicale de medicina fizica si de
reabilitare cu casa de asigurari de sanatate se au in vedere numarul de servicii medicale - consultatii,

respectiv tariful pe consultatie si numarul de servicii medicale - zile de tratament, respectiv tariful pe zi
de



tratament. Pentru prestatia medicului primar, tariful consultatiei se majoreaza cu 20%. Suma
contractatd

se stabileste conform normelor si se defalca pe trimestre si luni, tinandu-se cont si de activitatea
specifica

sezoniera.

(2) Modalitatea de plata a furnizorilor de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de
specialitate este tariful pe serviciu medical - consultatie/serviciu medical - zi de tratament, exprimate in
lei.

(3) Contractarea serviciilor medicale de medicina fizica si de reabilitare se face din fondul alocat
asistentei medicale de medicina fizica si de reabilitare.

ART. 50 Casele de asigurari de sanatate deconteaza serviciile medicale de medicina fizica si de
reabilitare, in conditiile stabilite prin norme, numai pe baza biletelor de trimitere, care sunt formulare cu

regim special utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate, eliberate de medicii de familie,
medicii

de specialitate din ambulatoriu sau medicii de specialitate din spital la externare, aflati in relatie

contractuala cu casele de asigurdri de sanatate, cu exceptia afectiunilor care permit prezentarea direct
la

medicul de medicina fizica si de reabilitare, stabilite Tn norme.

ART. 51 (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa deconteze lunar, in termen de maximum 20
de zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea serviciilor medicale de medicina fizica
si de reabilitare, furnizate in luna anterioara, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii
medicale ambulatorii de medicina fizica si de reabilitare si casele de asigurari de sanatate, pe baza
documentelor prezentate de furnizori pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii
medicale.

(2) Furnizorii de servicii medicale de medicina fizica si de reabilitare Tncaseaza de la asigurati suma
corespunzatoare coplatii pentru serviciile de medicina fizica si de reabilitare - serii de proceduri din
pachetul de servicii de baza de care au beneficiat asiguratii, pe seria de proceduri; nivelul minim al

coplatii este de 5 lei pe seria de proceduri, iar nivelul maxim este de 10 lei pe seria de proceduri.
Valoarea

coplatii este stabilita de fiecare furnizor pe baza de criterii proprii.



(3) Categoriile de asigurati scutite de coplata, prevazute la art. 225 din Legea nr. 95/2006, republicata,

cu modificarile si completarile ulterioare, fac dovada acestei calitati cu documente eliberate de
autoritatile

competente cd se incadreaza in respectiva categorie, precum si cu documente si/sau, dupa caz, cu

declaratie pe propria raspundere ca indeplinesc conditiile privind realizarea sau nerealizarea unor
venituri,

conform modelului prevazut in norme.



