
ACORD ADIŢIONAL NR.2
la Contractul de acordare a asistenţei medicale 

(de prestare a serviciilor medicale) în cadrul asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală nr. 05-08/316 din 29 decembrie 2017

mun. Chişinău 06 aprilie 2018

Compania Naţională de Asigurări în Medicină (în continuare -  Companie), reprezentată de 
către Agenţia teritorială Centru, în persoana dlui Iurie Revenco, director, care acţionează în baza 
Statutului şi Instituţia medico -  sanitară publică „Spitalpl Clinic Municipal Nr.l”, reprezentată 
de către dna Alina Bej an, vicedirector (în continuare Prestator), care acţionează în baza 
Statutului, au convenit asupra următoarelor:

Contractul nr.05-08/316 din 29 decembrie 2017, modificat prin Acordul adiţional nr.l din 19 
ianuarie 2018, se modifică după cum urmează:

1. La p.2.2 din Contract textul „100 882 188 lei (una sută milioane opt sute optzeci şi două mii 
una sută optzeci şi opt lei)” se substituie cu textul „104 495 974 lei 55 bani (una sută patru milioane 
patru sute nouăzeci şi cinci mii nouă sute şaptezeci şi patru lei 55 bani)”.

2. Anexa nr. 2 la Contract se expune în redacţie nouă:

1) Finanţare în bază de DRG (CASE-MIX):

Denumire program Numărul de 
cazuri tratate

TCM
estimativ

Tarif (lei) Suma (lei)

P rogram  g enera l 26 700 0.8388 4 355 97  534 405.80
C hirurg ie  de  zi 500 0.7873 4 355 1 714 345.75

Total 27 200 X X 99 248 751.55

2) Asistenţa medicală procurată per caz tratat în limita sumei contractuale:

Nr.
d/o

Denumire
program Suma (lei) Profil Tarif (lei)

1 Cazuri cronice 1 503 028.00
Geriatrie 4 100

Reabilitare 5 081

Total 1 503 028.00

3) Suma alocată pentru secţia de internare pentru persoanele asigurate, care ulterior nu au fost 
spitalizate, constituie 778 285 lei.

4) Suma de 2 029 910 lei este destinată pentru acoperirea cheltuielilor legate de încadrarea 
medicilor rezidenţi pentru acordarea asistenţei medicale.

5) Suma totală alocată pentru asistenţa medicală spitalicească constituie 103 559 974,55 lei.
$

Compania Prestatorul

Revenco ___________Alina Bejan
■ f  /  :; ■■ "

L.Ş.



ACORD ADIŢIONAL NR.l 
Ia Contractul de acordare a asistenţei medicale 

(de prestare a serviciilor medicale) în cadrul asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală nr. 05-08/316 din 29 decembrie 2017

mun. Chişinău 19 ianuarie 2018

Compania Naţională de Asigurări în Medicină (în continuare -  Companie), reprezentată de 
către dl Dmitrii Parfentiev, director general, care acţionează în baza Statutului şi Instituţia 
medico-sanitară publică „Spitalul Clinic Municipal Nr.l”, reprezentată de către dl Dondiuc Iurie, 
director (în continuare -  Prestator), care acţionează în baza Statutului, au convenit asupra 
următoarelor: '

1. Contractul nr.05-08/316 din 29 decembrie 2017 (în continuare -  Contract) se modifică după 
cum urmează:

1) capitolele 3 . - 8 .  din Contract se expun în redacţie nouă, conform anexei la prezentul Acord 
adiţional;

2) punctele 2, 5. din Anexa nr. 3 la Contract se exclud.

2. Prezentul Acord adiţional întră în vigoare la data semnării.
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Anexă
la Acordul adiţional nr.l din 19 ianuarie 2018 
la Contractul de acordare a asistenţei medicale 

(de prestare a serviciilor medicale) în cadrul asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală nr. 05-08/316 din 29 decembrie 2017

„3- Obligaţiile părţilor
3.1. Prestatorul se obligă:
să acorde persoanelor asistenţă medicală calificată şi de calitate, în volumul prevăzut în 

Programul unic şi prezentul Contract (cu anexele respective), inclusiv prin încheierea unor contracte cu 
alţi prestatori, care activează în conformitate cu legislaţia, în caz de imposibilitate obiectivă de prestare 
a acestuia, conform Normelor metodologice de aplicare a Programului unic şi cerinţelor Protocoalelor 
Clinice Naţionale;

să asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală;

să asigure confidenţialitatea informaţiei cu privire la starea sănătăţii persoanei, cu excepţia 
cazurilor prevăzute de lege;

să elibereze pacienţilor în caz de necesitate, conform diagnosticului stabilit, bilete de trimitere la 
specialiştii de profil;

să verifice, la acordarea serviciilor medicale, statutul de persoană asigurată/neasigurată, accesînd 
baza de date a Companiei şi actele care atestă identitatea pacientului. în cazul spitalizării, să 
stabilească statutul de persoană asigurată/neasigurată la momentul internării. în caz de necesitate, să 
contacteze Compania;

să nu refuze acordarea asistenţei medicale persoanelor în caz de urgenţă, iar cheltuielile pentru 
asistenţa medicală urgentă în cazul persoanelor neasigurate se vor efectua în condiţiile art.5 alin.(4) din 
Legea nr.l585-XIII din 27 februarie 1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenţă medicală;

să acorde servicii medicale persoanelor, utilizînd formele cele mai econome şi eficiente de 
diagnostic şi tratament;

să asigure existenţa în stoc a medicamentelor, articolelor parafarmaceutice şi consumabilelor 
necesare prestării serviciilor medicale prevăzute în Programul unic;

să informeze persoanele despre drepturile pe care le au, inclusiv despre volumul, modul şi 
condiţiile de acordare a serviciilor medicale, prevăzute în Programul unic şi prezentul Contract;

să ţină la un loc vizibil şi accesibil persoanelor registrul, numerotat, broşat şi parafat de 
Companie, al sesizărilor, propunerilor şi reclamaţiilor persoanelor asigurate;

să planifice proporţional, pe parcursul anului, în limita sumei contractate, volumul şi spectrul de 
servicii medicale, asigurînd activitatea Prestatorului în cadrul întregului an de gestiune;

să prezinte Companiei pentru coordonare şi aprobare, în termen de 30 de zile lucrătoare din data 
semnării Contractului, devizul de venituri şi cheltuieli din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii 
de asistenţă medicală (business-plan), precum şi modificările introduse în acesta, în cazul încheierii 
unor acorduri adiţionale la Contract;

să prezinte Companiei, pînă la data de 18 a lunii imediat următoare perioadei de gestiune, factura 
pentru serviciile medicale prestate şi documentele justificative în modelul solicitat de Companie, 
conform prevederilor prezentului Contract şi Criteriilor de contractare a instituţiilor medico-sanitare în 
cadrul sistemului asigurării obligatorii de asistenţă medicală pentru anul respectiv de gestiune;

să ţină evidenţa şi să completeze corect şi la timp registrul persoanelor, cărora li s-a acordat 
asistenţă medicală, prezentînd Companiei lunar, nu mai tîrziu de data de 5 a lunii imediat următoare, 
dări de seamă despre volumul de asistenţă medicală acordat, conform modelului aprobat de Ministerul 
Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale şi Companie, pe tipuri de asistenţă medicală;

să prezinte dările de seamă pentru luna decembrie/trimestrul IV şi facturile de plată pentru luna 
decembrie/trimestrul IV al anului respectiv de gestiune conform termenelor stabilite de Companie, 
ultimele zile ale lunii fiind incluse în darea de seamă pentru luna ianuarie a anului următor;

să prezinte Companiei, pînă la data de 15 a lunii imediat următoare trimestrului de gestiune, 
informaţia privind cazurile tratate cu leziuni corporale şi alte maladii pricinuite persoanelor asigurate 
din vina persoanelor fizice şi juridice, după modelul solicitat de Companie;

să prezinte materialele/documentele şi să creeze condiţiile necesare, inclusiv prin asigurarea 
accesului în încăperile de serviciu, în vederea evaluării şi monitorizării din partea Companiei a 
volumului şi modului de acordare a asistenţei medicale, în temeiiţi.prezentului jZxmtract, precum şi



«puuiiaiii imjiua^cjLui iinanciare provenite am tonaunie asigurăm obligatorii de asistenţă medicală, in 
limita serviciilor medicale contractate;

să comunice Companiei, în termen de cel mult 3 zile după adaptarea deciziei, despre întreruperea 
activităţii sau anularea licenţei, reorganizarea sau lichidarea instituţiei, iniţierea procesului de 
insolvabilitate, pentru ca Compania să poată încheia contracte cu altă instituţie medicală;

să respecte prevederile standardelor medicale de diagnostic şi tratament şi ale protocoalelor 
clinice aprobate de Ministerul Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale;

să utilizeze sistemele informaţionale ale Ministerului Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale şi 
Companiei, prezentînd şi preluînd rapoarte şi alte date prevăzute de actele normative în vigoare şi de 
prezentul contract;

să asigure veridicitatea datelor incluse în facturile şi dările de seamă prezentate Companiei; 
să acopere, din contul mijloacelor financiare obţinute, conform prezentului contract, doar 

cheltuielile necesare realizării Programului unic;
să-şi reînnoiască baza tehnico-materială, după caz, din alocaţiile fondatorului şi mijloacele 

financiare obţinute în conformitate cu legislaţia în vigoare;
să utilizeze mijloacele financiare din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală numai 

pentru acordarea serviciilor medicale persoanelor încadrate în sistemul asigurării obligatorii de 
asistenţa medicală şi persoanelor neasigurate care au dreptul la asistenţă medicală specificată în 
Normele metodologice de aplicare a Programului unic al asigurării'obligatorii de asistenţă medicală;

să nu încaseze, de la persoanele asigurate, sume pentru serviciile medicale prestate în cadrul 
executării prezentului Contract şi a condiţiilor stabilite în Normele metodologice de aplicare a 
Programului unic;

să asigure respectarea Regulamentului privind prescrierea medicamentelor compensate pentru 
tratamentul în condiţii de ambulator al persoanelor înregistrate la medicul de familie, aprobat prin 
Hotărîrea Guvernului nr.1372 din 23 decembrie 2005;

să asigure completarea formularului de reţetă pentru prescrierea şi eliberarea medicamentelor 
compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală în conformitate cu Instrucţiunea 
de completare a reţetei pentru medicamente compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă 
medicală, aprobată prin ordinul comun al organului central de specialitate al administraţiei publice în 
domeniul respectiv şi Compania Naţională de Asigurări în Medicină.

3.2. Compania se obligă:
să transfere Prestatorului mijloacele financiare, în conformitate cu facturile prezentate pentru 

serviciile medicale acordate persoanelor, în temeiul şi în limitele prezentului Contract;
să verifice corespunderea cu clauzele Contractului a volumplui, termenelor, calităţii şi costului 

asistenţei medicale acordate persoanelor, precum şi gestionarea mijloacelor financiare provenite din 
fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală, în limita serviciilor contractate.

4. Costul serviciilor, termenul şi modul de achitare
4.1. Serviciile medicale acordate în cadrul asigurării obligatorii de asistenţă medicală vor fi 

contractate de Companie în baza tarifelor negociate cu Prestatorul, tară a depăşi tarifele aprobate de 
Guvern, şi a costurilor serviciilor medicale aprobate conform actelor normative în vigoare.

4.2. Compania achită lunar sau trimestrial, în dependenţă de mijloacele financiare disponibile 
Prestatorului serviciile acordate, conform dărilor de seamă şi facturilor de plată, dar nu mai mult de 
volumul prevăzut în prezentul Contract şi nu mai tîrziu decît la expirarea unei luni de la data 
prezentării facturii de plată.

4.3. Abrogat prin Hotărîrea Guvernului nr.43 din 16.01.2018.
4.4. Pentru tipurile de servicii medicale contractate, pentru care în Criteriile de contractare a 

instituţiilor medico-sanitare în cadrul sistemului asigurării obligatorii de asistenţă medicală este 
prevăzută achitarea în avans, Compania efectuează lunar, în limitele mijloacelor financiare disponibile, 
pînă la data de 15 a lunii respective, plăţi în avans în mărime de pînă la 80% din 1/12 parte din suma 
contractuală aferentă acestor servicii.

4.5. în cazul în care suma transferată în avans va depăşi suma calculată în baza dărilor de seamă 
acceptate pentru serviciile prestate, conform prezentului Contract, diferenţa obţinută va fi reţinută din 
contul transferurilor ulterioare sau, după caz, returnată la conturile Companiei.

4.6. Volumul anual de servicii medicale achitat din fondurile de asigurare obligatorie de asistenţă 
medicală poate fi revăzut în partea majorării sau micşorării lui  ̂în dependenţă activitatea 
Prestatorului şi a posibilităţilor financiare ale Companiei.



-r. /. jLvcswierea aeianata a modalităţii de achitare a serviciilor medicale este prevăzută anual in 
Criteriile de contractare a instituţiilor medico-sanitare în cadrul sistemului asigurării obligatorii de 
asistenţă medicală.

5. Responsabilitatea Părţilor contractante
5.1. Prestatorul este obligat să repare prejudiciile cauzate Companiei prin prezentarea spre 

achitare a documentelor de plată neautentice, a documentelor de plată cu indicarea pentru achitare a 
serviciilor care de fapt nu au fost acordate sau nu trebuiau să fie achitate din fondurile de asigurare 
obligatorie de asistenţă medicală, în conformitate cu Programul unic, sau au fost acordate în alt volum. 
La serviciile neacordate se atribuie şi cazurile cînd serviciile au fost prestate sub nivelul cerut al 
calităţii şi calificării, inclusiv condiţionarea procurării de către pacient a medicamentelor, 
investigaţiilor şi achitarea altor plăţi nelegitime.

5.2. în cazul confirmării cazurilor menţionate la subpunctul 5.1 prin raport de evaluare întocmit 
de structurile abilitate ale Companiei, Compania va reţine suma prejudiciată din contul transferurilor 
pentru luna imediat următoare.

5.21. Prestatorii de servicii medicale în asistenţa medicală primară, asistenţa medicală 
specializată de ambulator şi asistenţă medicală spitalicească poartă responsabilitate pentru:

prescrierea neregulamentară şi/sau neargumentată a reţetelor pentru medicamente compensate 
din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală, precum şi pentru eliberarea neargumentată a 
biletelor de trimitere (F nr.027/e) pentru spitalizare programată şi servicii medicale de înaltă 
performanţă. în cazul în care în urma evaluărilor va fi constatată prejudicierea fondurilor asigurării 
obligatorii de asistenţă medicală, Compania va percepe suma prejudiciată, care se va transfera la contul 
Companiei. în cazul completării neregulamentare a formularului de reţetă pentru medicamente 
compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală, Compania va aplica o penalitate 
de 5% din suma compensată a reţetelor completate eronat;

înregistrarea neregulamentară a persoanei la medicul de familie din instituţia medico-sanitară ce 
prestează asistenţă medicală primară. în cazul constatării înregistrărilor duble ale persoanelor, precum 
şi lipsa cererilor completate de persoană în modul stabilit, Compania va reţine suma aferentă, la tariful 
stabilit în prezentul Contract, din contul transferurilor pentru perioada imediat următoare şi va aplica o 
penalitate în mărime de 10% din suma reţinută, care va fi transferată la contul Companiei;

neasigurarea veridicităţii informaţiei introduse în darea de seamă privind numărul şi lista 
nominală a pacienţilor beneficiari, cantitatea de medicamente utilizată, inclusiv medicamente cu 
destinaţie specială, consumabile şi dispozitive medicale în conformitate cu prevederile actelor 
normative în vigoare, precum şi alte acte justificative la cererea Companiei. în  cazul constatării 
înscrierilor neautentice, Compania va reţine suma aferentă din cpntul transferurilor pentru perioada 
imediat următoare şi va aplica o penalitate în mărime de 10% din suma reţinută, care va fi transferată 
la contul Companiei;

nerespectarea Standardelor codificării diagnosticelor şi procedurilor în Sistemul de clasificare în 
grupe de diagnostice (DRG). în cazul în care prin nerespectarea lor se constată mărirea neargumentată 
a costului cazului, ca urmare a efectuării auditului codificării, se va reţine diferenţa de cost al cazurilor 
de pînă la şi după auditul codificării din contul transferurilor pentru perioada imediat următoare.

5.3. în cazul confirmării refuzului de acordare a asistenţei medicale prevăzute de Contract, 
Prestatorul va achita Companiei o penalitate de 30% din valoarea estimată a serviciilor medicale ce 
urmau a fi acordate şi va restitui pacientului cheltuielile suportate, confirmate documentar.

5.31. Nu se admite dezafectarea de către Prestatori a sumelor provenite din fondurile asigurării 
obligatorii de asistenţă medicală pentru alte scopuri decît cele pentru care sînt stabilite conform 
legislaţiei şi prezentului Contract. Pentru sumele dezafectate, depistate în urma evaluărilor şi 
monitorizărilor efectuate, se va percepe suma dezafectată şi se va aplica o penalitate în mărime de 
0,1% din sumă pentru fiecare zi de utilizare a mijloacelor fondurilor în alte scopuri decît cele stabilite 
de legislaţie, care se va transfera la conturile Companiei.

5.32. Prestatorul poartă responsabilitate pentru neexecutarea pretenţiilor înaintate în urma
evaluării efectuate. în cazul neexecutării în termenul stabilit a pretenţiilor înaintate, prestatorului i se 
va aplica o penalitate de 1% din suma menţionată în pretenţie, cu aplicarea unui nou termen de 
executare a acesteia. în cazul neexecutării repetate a pretenţiei, Compania va aplica o penalitate de 2% 
din suma înaintată în ultima pretenţie. /7ta / /
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b.4. Centru neacintarea, in termenele stabilite in prezentul Contract, a serviciilor medicale 
acordate de către Prestator, Compania va achita o penalitate în mărime de 0,01% din suma restantă 
pentru fiecare zi de întîrziere.

5.5. în caz de forţă majoră, Partea care o invocă este exonerată de răspundere în baza prezentului 
Contract:

Partea nominalizată trebuie să anunţe cealaltă Parte, în termen de 5 zile, despre apariţia 
respectivului caz de forţă majoră, precum şi despre încetarea acestuia;

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 acţiunea forţei majore se prelungeşte pe o perioadă de peste 6 luni, fiecare Parte 
poate cere rezilierea Contractului.

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

6. Procedura de încheiere a Contractului şi termenul de valabilitate
6.1. Prezentul Contract se consideră încheiat din data semnării lui de către Părţi şi devine valabil 

de la 1 ianuarie 2018 pînă la 31 decembrie 2018.
6.2. Procedura de negociere a condiţiilor Contractului pentru anul următor va fi iniţiată, de 

regulă, pînă la data de 1 noiembrie a anului curent de gestiune. Pînă la data de 31 decembrie Compania 
pregăteşte şi coordonează cu Prestatorul proiectul contractului şi anexele respective.

7. Modificarea, încetarea şi rezilierea Contractului
7.1. în cazul în care vor surveni modificări ale tarifelor la serviciile medicale, Părţile vor 

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

următoarele cazuri:
dacă Prestatorul nu începe activitatea în termen de 7 zile calendaristice de la data semnării 

Contractului, în cazul executării de către Companie a obligaţiilor sale stipulate în prezentul Contract;
în caz de iniţiere a procesului de insolvabilitate, dizolvare, reorganizare, retragere sau expirare a 

licenţei sau a certificatului de acreditare a Prestatorului precum şi a autorizaţiei sanitare de funcţionare;
dacă, din motive imputabile Prestatorului, acesta îşi întrerupe activitatea pe o perioadă mai mare 

de 30 de zile calendaristice;
în cazul refuzului Prestatorilor de a pune la dispoziţia structurilor abilitate cu dreptul de evaluare 

şi monitorizare ale Companiei, ca urmare a cererii în scris, a documentelor solicitate privind actele de 
evidenţă fmanciar-contabilă a serviciilor acordate conform Contractului, a documentelor justificative 
privind sumele achitate de Companie, a documentelor medicale şi administrative existente la nivelul 
Prestatorului evaluat şi monitorizat, precum şi în cazul îngrădirii accesului în încăperile de serviciu, în 
vederea evaluării şi monitorizării din partea Companiei.

7.3. Prezentul Contract poate fi reziliat de către Părţile contractante pentru neonorarea 
obligaţiilor contractuale, cu condiţia notificării intenţiei de reziliere cu cel puţin 30 de zile 
calendaristice înaintea datei de la care se doreşte rezilierea.

7.4. în caz de modificare pe parcursul anului de gestiune a legislaţiei ce reglementează sistemul 
ocrotirii sănătăţii, modul de acordare a asistenţei medicale sau condiţiile de contractare a prestatorilor 
în sistemul de asigurare obligatorie de asistenţă medicală, Părţile contractante se obligă în termen de 
30 de zile calendaristice din data survenirii modificărilor să modifice prezentul Contract prin acorduri 
adiţionale. Refuzul Prestatorului de a semna acorduri adiţionale în termenul stabilit în prezentul 
subpunct va servi drept temei pentru rezilierea automată a Contractului.

8. Corespondenţa
8.1. Corespondenţa ce ţine de derularea prezentului Contract se efectuează în scris prin poştă, 

fax, curier sau în format electronic la adresele de corespondenţă menţionate în rechizitele Contractului.
8.2. Fiecare Parte contractantă este obligată, în termen de 3 zile din data la care intervin

modificări ale adresei sediului (inclusiv telefon, fax, adresă electronică oficială), să notifice celeilalte 
Părţi contractante schimbarea survenită.” /] /




