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ACTE ALE ORGANELOR DE SPECIALITATE
ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE CENTRALE

MINISTERUL SANATATII
Nr. 739 din 31 ianuarie 2024

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE
Nr. 133 din 31 ianuarie 2024

ORDIN
privind modificarea si completarea Normelor metodologice de aplicare
a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii
si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale,
a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate, aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale
de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. AR 1.604/2024 al Ministerului Sanatatii si nr. DG 646 din 31 ianuarie 2024
al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

in temeiul prevederilor:

— art. 229 alin. (4) si ale art. 291 alin. (2) din titlul VIII ,Asigurari sociale de sanatate” din Legea nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sénatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

— art. 7 alin. (4) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare;

— Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza
conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate, cu modificarile si completarile ulterioare;

— art. 17 alin. (5) din Statutul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 972/2006,

cu modificarile si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

Art. 1. — Normele metodologice de aplicare a Hotararii
Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii
si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii
asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate,
aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023,
publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 484 si
484 bis din 31 mai 2023, cu modificarile si completarile
ulterioare, se modifica si se completeaza dupa cum urmeaza:

1. in anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (2), litera e)
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»€) Serviciile cuprinse la litera B subpunctele 1.1.1, 1.1.3.2,
1.2.4, 1.2.5, 1.5, cu exceptia consultatiei la domiciliu care se
finalizeaza sau nu prin eliberarea certificatului medical
constatator de deces din anexa nr. 1 la ordin, sunt incluse in
plata «per capita». Consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2,
1.1.3.1, 1.3 si serviciile prevazute la subpunctul 1.4.2 de la
litera B din anexa nr. 1 la ordin care depasesc limitele prevazute
la alin. (3) lit. b), respectiv ale art. 15 alin. (2), sunt incluse in
plata «per capita» aferenta anului in curs, dupa aplicarea
prevederilor art. 15 alin. (4) in luna decembrie.”

2.1n anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (2), dupa litera e)
se introduce o noua litera, litera f), cu urmatorul cuprins:

»f) Pentru activitatea anului 2024, serviciile cuprinse la
litera B subpunctele 1.1.1,1.1.3.2, 1.2.4, 1.2.5, 1.5, cu exceptia

consultatiei la domiciliu care se finalizeaza sau nu prin
eliberarea certificatului medical constatator de deces din anexa
nr. 1 la ordin, sunt incluse in plata «per capita». Consultatiile
prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3.1, 1.3 si serviciile
prevazute la subpunctul 1.4.2 de la litera B din anexa nr. 1 la
ordin care depasesc limitele prevazute la alin. (3) lit. b), respectiv
ale art. 15 alin. (2), sunt incluse Tn plata «per capita» aferenta
anului in curs.”

3.1n anexa nr. 2, la articolul 1 alineatul (3), dupi litera b)
se introduce o noua litera, litera b1), cu urmatorul cuprins:

,b1) In asistenta medicala primara se deconteaza o singura
consultatie pe zi pentru o persoand. in situatia in care se acorda
doua sau mai multe consultatii in aceeasi zi pentru aceeasi
persoand, se deconteaza prin tarif pe serviciu medical
consultatia cu cel mai mare punctaj. Medicul elibereaza toate
documentele necesare ca urmare a consultatiilor acordate.
Pentru persoanele asigurate se elibereaza formularele utilizate
in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.”

4.1n anexa nr. 2, la articolul 6, alineatul (3) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

»(3) Pentru semestrul | al anului 2024, valorile garantate ale
punctelor «per capita» si pe serviciu medical se mentin la nivelul
valorilor valabile in semestrul Il al anului 2023.

Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor «per
capita» si pe serviciu, pentru semestrul Il al anului 2024, fondul
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aprobat pentru anul in curs aferent asistentei medicale primare
la nivel national are urmatoarea structura:

1. suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor
art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului
nr. 521/2023;

2. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de
familie nou-veniti intr-o unitate administrativ-teritoriald, in baza
conventiei, formata din:

2.1. pentru medicii nou-veniti intr-o unitate administrativ-
teritoriald din mediul urban:

a) o suma reprezentand plata «per capita» pentru o lista
echilibratd de 800 de asigurati, calculatda prin inmultirea
numarului de puncte «per capita» cu valoarea pentru un punct
«per capita»; numarul de puncte «per capita» aferent listei
echilibrate de asigurati este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza
in raport cu gradul profesional si cu conditile in care se
desfasoara activitatea;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si
functionare a cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de
personal aferente personalului angajat, cheltuieli cu
medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
calculata prin inmultirea sumei stabilite potrivit lit. a) cu 1,5;

2.2. pentru medicii nou-veniti intr-o unitate administrativ-
teritoriala din mediul rural: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care
se adauga un spor de 50%;

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de
familie in baza conventiei, intr-o unitate administrativ-teritoriala
din mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta
unui punct de lucru al unui medic de familie care Tsi desfasoara
activitatea Tn alta unitate administrativ-teritoriala, pana la
incheierea contractului cu casa de asigurari de sanatate: se
calculeaza potrivit pct. 2.1 la care se adauga un spor de 100%;

4. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de
familie in semestrul | al anului 2024;

5. fondul destinat platii «per capita» si platii pe serviciu
medical, rezultat ca diferenta dintre fondul alocat asistentei
medicale primare prin legea bugetului de stat pentru anul
respectiv si sumele prevazute la pct. 1—4, care se repartizeaza
astfel:

a) 35% pentru plata «per capita».

b) 65% pentru plata pe serviciu medical.”

5. 1n anexa nr. 2, la articolul 7, alineatul (11) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(11) Pentru semestrul | al anului 2024, valoarea garantata a
punctului «per capita», unica pe tara, se mentine la nivelul valorii
valabile in semestrul Il al anului 2023, respectiv 12 lei.”

6. In anexa nr. 2, la articolul 7, alineatul (21) se modifici
si va avea urmatorul cuprins:

»(21) Pentru semestrul | al anului 2024, valoarea garantata a
unui punct pentru plata pe serviciu medical, inclusiv pentru plata
pe serviciu medical diagnostic si terapeutic, unica pe tara, se
mentine la nivelul valorii valabile in semestrul Il al anului 2023,
respectiv 8 lei.”

7.1n anexa nr. 2, la articolul 7, alineatul (4) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

»(4) Pentru semestrul | al anului 2024, valoarea garantata a
unui punct pentru plata pe serviciu medical acordat persoanelor
neasigurate este aceeasi cu valoarea garantata a unui punct
pentru plata pe serviciu medical prevazuta la alin. (21).”

8. In anexa nr. 2, la articolul 15, dupa alineatul (4) se
introduce un nou alineat, alineatul (41), cu urmatorul
cuprins:

»(41) Pentru anul 2024, prevederile alin. (4) nu se aplica.”

9. In anexa nr. 2, la articolul 15, dupi alineatul (5) se
introduce un nou alineat, alineatul (51), cu urmatorul
cuprins:

»(51) Pentru anul 2024, serviciile medicale realizate de
medicii de familie care depasesc limitele stabilite potrivit
prevederilor art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 3, art. 1 alin. (3) lit. b) si ale
alin. (1) al prezentului articol sunt incluse in plata «per capita»,
aferenta anului in curs.”

10. in anexa nr. 3, la articolul 6, litera b) se modifica siva
avea urmatorul cuprins:

.b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de
documente justificative transmise in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate,
raportate si validate conform normelor;”.

11. In anexa nr. 3, la articolul 8 alineatul (1), litera a) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»a) Sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza
facturii Tnsotite de documente justificative, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor;”.

12.1n anexa nr. 3, la articolul 9 punctul 1, subpunctul 1.4
se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»1.4. Valoarea garantata a punctului «per capita», unica pe
tara, este de 12 lei, valabila pentru anul 2023. Pentru semestrul |
al anului 2024, valoarea garantata a punctului «per capitay,
unica pe tara, se mentine la nivelul valorii valabile Tn semestrul ||
al anului 2023, respectiv 12 lei.”

13. in anexa nr. 3, la articolul 9 punctul 2, subpunctele 2.2
si 2.3 se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»2.2. Valoarea garantata a unui punct pentru plata pe serviciu
medical este unica pe tara si este de 8 lei, valabila pentru anul
2023. Pentru semestrul | al anului 2024, valoarea garantata a unui
punct pentru plata pe serviciu medical, unica pe tara, se mentine
la nivelul valorii valabile Tn semestrul Il al anului 2023, respectiv
8 lei.

2.3. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu
medical diagnostic si terapeutic este unica pe tara si este de
8 lei, valabila pentru anul 2023. Pentru semestrul | al anului
2024, valoarea garantata a unui punct pe serviciu medical
diagnostic si terapeutic este unica pe tara si se mentine la
nivelul valorii valabile in semestrul Il al anului 2023, respectiv
8 lei. Plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic se face
conform art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Séanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile
ulterioare. Pentru serviciile diagnostice si terapeutice nu se
aplica ajustarea numarului de puncte in functie de gradul
profesional al medicului.”



14 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA I, Nr. 92/31.1.2024

14.1n anexa nr. 6, la articolul 4, litera b) se modifica siva
avea urmatorul cuprins:

.D) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute in conventie, pe baza facturii insotite de
documente justificative transmise in format electronic, Tn
formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate,
raportate si validate conform normelor;”.

15. in anexa nr. 6, la articolul 6 alineatul (1), litera a) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»a) sa primeasca la termenele prevazute n contract, pe baza
facturii insotite de documente justificative, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor;”.

16. In anexa nr. 6a, la articolul 6, litera b) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

.D) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute Tn actul aditional, pe baza facturii insotite
de documente justificative transmise in format electronic, in
formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea servicilor medicale acordate persoanelor
neasigurate efectuate, raportate si validate conform normelor;”.

17. 1n anexa nr. 6a, la articolul 8 alineatul (1), litera a) se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

,a) sa primeasca la termenele prevazute in actul aditional,
pe baza facturii insotite de documente justificative, in formatul
solicitat de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate,
raportate si validate conform normelor;”.

18. in anexa nr. 6a, la articolul 9 punctul 1, subpunctele 1.2
si 1.3 se modifica si vor avea urmatorul cuprins:

»1.2. Valoarea garantata a unui punct pentru plata pe serviciu
medical este unica pe tara si este de 8 lei, valabila pentru anul
2023. Pentru semestrul | al anului 2024, valoarea garantata a
unui punct pe serviciu medical, unica pe tara, se mentine la
nivelul valorii valabile Tn semestrul Il al anului 2023, respectiv 8 lei.

1.3. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical
diagnostic si terapeutic este unica pe tara si este de 8 lei,
valabila pentru anul 2023. Pentru semestrul | al anului 2024,
valoarea garantata a unui punct pe serviciu medical diagnostic
si terapeutic este unica pe tara si se mentine la nivelul valorii
valabile in semestrul Il al anului 2023, respectiv 8 lei. Plata pe
serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1
alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si completarile ulterioare.
Pentru serviciile diagnostice si terapeutice nu se aplica ajustarea
numarului de puncte in functie de gradul profesional al
medicului.”

19. In anexa nr. 8, la articolul 4, alineatul (31) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

»(31) Pentru semestrul | al anului 2024 valoarea garantata
pentru un punct pe serviciu medical, unica pe tara, se mentine
la nivelul valorii valabile Tn semestrul Il al anului 2023, respectiv
4,5 lei.”

20. In anexa nr. 8, la articolul 4, dupa alineatul (4) se
introduce un nou alineat, alineatul (41), cu urmatorul cuprins:

»(41) Prin exceptie de la alin. (4), pentru semestrul Il al
anului 2024, in vederea stabilirii valorii garantate a unui punct

pe serviciu, din fondul aferent asistentei medicale ambulatorii
de specialitate pentru specialitatile clinice la nivel national se
scade suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor
art. 196 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului
nr. 521/2023 si suma destinata platii activitatii desfasurate in
semestrul | al anului 2024.”

21. In anexa nr. 8, la articolul 4, dupa alineatul (5) se
introduce un nou alineat, alineatul (51), cu urmatorul cuprins:

»(51) Pentru anul 2024, prevederile alineatului (5) nu se
aplica.”

22. In anexa nr. 9, la articolul 6, literele b) si n) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

.D) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la
termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de
documente justificative transmise in format electronic, n
formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate,
raportate si validate conform normelor;

n) sa contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze
serviciile medicale efectuate, raportate si validate conform
normelor, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata
se efectueaza prin tarif pe serviciu medical si tarif pe serviciu
medical consultatie/caz, in conditiile stabilite prin Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023, cu modificarile si
completarile ulterioare;”.

23.1n anexa nr. 9, la articolul 8, litera a) se modifica si va
avea urmatorul cuprins:

»a) Sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza
facturii Tnsotite de documente justificative, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor; serviciile conexe actului medical raportate se
valideaza inclusiv prin utilizarea cardului national de asigurari
sociale de sanatate, fiind aplicabile dispozitiile art. 223 si art. 337
alin. (21), (3) si (4) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu
modificarile si completarile ulterioare;”.

24. In anexa nr. 9, la articolul 8, dupa litera d) se
introduce o noua litera, litera d1), cu urmatorul cuprins:

,d1) Prin exceptie de la lit. d), pentru persoanele beneficiare
ale programelor de sanatate si numai pentru afectiunile ce fac
obiectul programelor de sanatate, precum si pentru asiguratii
care au bilet de trimitere sau ale caror afectiuni permit
prezentarea la medic fara bilet de trimitere, medicii pot elibera
bilete de trimitere pentru investigatii paraclinice/bilet de
internare/prescriptii medicale/recomandare pentru ingrijiri
medicale la domiciliu/recomandare pentru Tngrijiri paliative la
domiciliu/recomandare pentru dispozitive medicale, dupa caz,
utilizate in sistemul de asigurari sociale de sanatate si decontate
de casele de asigurari de sanéatate si daca prezentarea la medic
nu se incadreaza in numarul maxim de consultatii stabilit
conform programului de lucru prevazut in contractul incheiat cu
casa de asigurari de sanatate;”.

25. in anexa nr. 22, capitolul | litera B, punctul 1 se
modifica si va avea urmatorul cuprins:

»1. Spitalizarea de zi are o durata de maximum 12 ore/vizita
(zi), dar nu mai putin de 2 ore/vizita (zi), cu exceptia serviciilor
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acordate in camerele de garda si in structurile de urgenta din
cadrul spitalelor pentru care finantarea nu se face din bugetul
Ministerului Sanatatii, precum si a serviciilor acordate pentru
afectiuni oncologice si hemato-oncologice.

Toate serviciile medicale si procedurile chirurgicale se acorda
obligatoriu in intervalul orar de la deschiderea si pana la
inchiderea fisei de spitalizare de zi. in caz contrar, serviciul
acordat nu se deconteaza.”

26. in anexa nr. 31 A, la articolul 4, prima teza de la
alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(1) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se
face lunar, Tn functie de numarul de zile de ingrijiri medicale la
domiciliu efectuate, raportate si validate conform normelor si
tariful pe zi de ingrijire, in limita numarului de zile recomandat si
confirmat de casa de asigurari de sanatate pentru fiecare caz si
a sumelor contractate.”

27. in anexa nr. 31 B, la articolul 4, prima teza de la
alineatul (1) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(1) Decontarea lunara de catre casele de asigurari de
sanatate se face in functie de numarul de zile de ingrijiri paliative
la domiciliu efectuate, raportate si validate conform normelor si
tariful pe zi de ingrijire paliativa, in limita numarului de zile
recomandat si confirmat de casa de asigurari de sanatate pentru
fiecare caz si a sumelor contractate.”

28. In anexa nr. 32 A, la articolul 6, litera b) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,D) sa deconteze furnizorilor de servicii de ingrijiri medicale
la domiciliu, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii
insotite de documente justificative transmise in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea serviciilor de ingrijiri medicale la
domiciliu contractate, efectuate, raportate si validate conform
normelor; trimestrial se fac regularizari potrivit prevederilor
anexei nr. 31 A la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare;”.

29.1n anexa nr. 32 A, la articolul 8, litera a) se modifica si
va avea urmatorul cuprins:

»a) Sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza
facturii Tnsotite de documente justificative, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor;”.

30. in anexa nr. 32 A, la articolul 10, prima teza de la
alineatul (5) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(5) Decontarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu se
face lunar, n functie de numarul de zile de ingrijiri medicale la
domiciliu efectuate, raportate si validate conform normelor si
tariful pe zi de ingrijire, in limita numarului de zile recomandat si
confirmat de casa de asigurari de sanatate pentru fiecare caz si
a sumelor contractate.”

Ministrul sanatatii,

Alexandru Rafila

31. In anexa nr. 32 B, la articolul 6, litera b) se modifica
si va avea urmatorul cuprins:

,b) sa deconteze furnizorilor de servicii de ingrijiri paliative la
domiciliu, la termenele prevazute in contract, pe baza facturii
insotite de documente justificative transmise in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea serviciilor de ingrijiri paliative la
domiciliu contractate, efectuate, raportate si validate conform
normelor; trimestrial se fac regularizari potrivit prevederilor
anexei nr. 31 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.857/441/2023,
cu modificarile si completarile ulterioare;”.

32. in anexa nr. 32 B, la articolul 8, litera a) se modifici
si va avea urmatorul cuprins:

»a) Sa primeasca la termenele prevazute n contract, pe baza
facturii Tnsotite de documente justificative, in formatul solicitat
de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, contravaloarea
serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate
conform normelor; trimestrial se fac regularizari in conditiile
prevazute in norme;”.

33. in anexa nr. 32 B, la articolul 10, prima teza de la
alineatul (3) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

»(3) Decontarea serviciilor de ingrijiri paliative la domiciliu se
face lunar in limita valorii lunare de contract, in functie de
numarul de zile de ingrijiri paliative la domiciliu realizat, raportat
si validat conform normelor, in limita numarului de zile
recomandat si confirmat de casa de asigurari de sanatate pentru
fiecare caz si de tariful pe zi de ingrijiri paliative la domiciliu.”

34. In anexa nr. 50, la articolul 5, alineatele (1) si (5) se
modifica si vor avea urmatorul cuprins:

JArt. 5. — (1) Pentru investigatiile paraclinice efectuate in
regim ambulatoriu, potrivit ghidurilor de practica medicala,
aprobate prin ordin al ministrului sdnatatii, necesare monitorizarii
pacientilor diagnosticati cu COVID-19, dupa externarea din
spital sau dupa incetarea perioadei de izolare, precum si a
pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet zaharat,
afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare, boli
neurologice, boala cronica renala, sumele contractate cu casele
de asigurari de sanatate se suplimenteaza dupa incheierea lunii
in care au fost acordate investigatiile paraclinice, prin acte
aditionale.

(5) Biletele de trimitere pentru efectuarea investigatiilor
medicale paraclinice in regim ambulatoriu, necesare
monitorizarii pacientilor diagnosticati cu boli oncologice, diabet
zaharat, boli rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare,
boli neurologice si boala cronica renald, potrivit ghidurilor de
practica medicala, aprobate prin ordin al ministrului sanatatii, vor
avea evidentiat faptul ca investigatiile sunt recomandate pentru
afectiunile respective.”

Art. ll. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea I.

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

Valeria Herdea




