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Tabelul comparativ
la proiectul hotărârii Guvernului cu privire la modificarea unor acte normative 
(ajustarea reglementărilor privind asigurarea obligatorie de asistență medicală)


	Conținutul normei în vigoare
	Modificarea propusă
	Conținutul normei după modificare

	1. Regulamentul privind acordarea/suspendarea statutului de persoană asigurată în sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr.1246/2018

	 3. Compania Națională de Asigurări în Medicină (în continuare – CNAM) ține evidența persoanelor fizice încadrate în sistemul AOAM în Registrul de evidență a persoanelor asigurate în sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală, bază unică de date a CNAM, organizată în conformitate cu cerințele legale, parte componentă a Sistemului informațional automatizat „Asigurarea obligatorie de asistență medicală”.
4. Persoanei fizice înregistrate în Registrul de evidență a persoanelor asigurate în sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală i se atribuie un număr de asigurare. Evidența în Registrul de evidență a persoanelor asigurate în sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală se realizează pe baza numărului de identificare de stat (IDNP) sau a seriei și numărului actului de identitate valabil în sistemul național de pașapoarte, pentru persoanele care nu dețin IDNP.
5. Statutul de persoană asigurată se verifică prin interogarea Sistemului informaţional automatizat „Asigurarea obligatorie de asistenţă medicală” prin accesarea paginii web oficiale a CNAM (www.cnam.md ), la rubrica „Verificarea statutului în sistemul AOAM”.”
	1.1. punctele 3-5 vor avea următorul cuprins:
3. Compania Națională de Asigurări în Medicină (în continuare – CNAM) ține evidența persoanelor fizice încadrate în sistemul de AOAM și înregistrate în Sistemul informațional „Asigurarea obligatorie de asistență medicală” (în continuare - SI AOAM), în baza informațiilor puse la dispoziție de către instituțiile abilitate, inclusiv prin intermediul platformei guvernamentale de interoperabilitate (MConnect).
[bookmark: _Hlk205369366]4. Persoanei fizice înregistrate în SI AOAM i se atribuie un număr de asigurare. Evidența persoanelor asigurate/neasigurate înregistrate în SI AOAM se realizează pe baza numărului de identificare de stat al persoanei fizice (IDNP) sau a seriei și numărului actului de identitate valabil în sistemul național de pașapoarte - pentru persoanele care nu dețin IDNP.
5. Statutul de persoană asigurată se verifică prin interogarea SI AOAM care poate fi accesat de pe pagina web oficială a CNAM (www.cnam.md), la modulul „Servicii”, rubrica „Verificarea statutului în sistemul AOAM”, precum și prin vizualizarea statutului de asigurat din cadrul Portalului guvernamental al cetățeanului sau din cadrul aplicației guvernamentale integrate a serviciilor electronice EVO”.

	3. Compania Națională de Asigurări în Medicină (în continuare – CNAM) ține evidența persoanelor fizice încadrate în sistemul de AOAM și înregistrate în Sistemul informațional „Asigurarea obligatorie de asistență medicală” (în continuare - SI AOAM), în baza informațiilor puse la dispoziție de către instituțiile abilitate, inclusiv prin intermediul platformei guvernamentale de interoperabilitate (MConnect).
4. Persoanei fizice înregistrate în SI AOAM i se atribuie un număr de asigurare. Evidența persoanelor asigurate/neasigurate înregistrate în SI AOAM se realizează pe baza numărului de identificare de stat al persoanei fizice (IDNP) sau a seriei și numărului actului de identitate valabil în sistemul național de pașapoarte - pentru persoanele care nu dețin IDNP.
5. Statutul de persoană asigurată se verifică prin interogarea SI AOAM care poate fi accesat de pe pagina web oficială a CNAM (www.cnam.md), la modulul „Servicii”, rubrica „Verificarea statutului în sistemul AOAM”, precum și prin vizualizarea statutului de asigurat din cadrul Portalului guvernamental al cetățeanului sau din cadrul aplicației guvernamentale integrate a serviciilor electronice EVO”.

	 6. Statutul de persoană asigurată în sistemul AOAM este o calitate atribuită persoanei fizice prin încadrarea în una dintre categoriile de persoane asigurate:
[…]
2) persoane asigurate de Guvern – persoane fizice neangajate, încadrate în una dintre categoriile indicate la art.4 alin. (4) din Legea nr.1585/1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistență medicală, pentru care Guvernul are calitatea de asigurat și primele de AOAM pentru aceste categorii sînt achitate din bugetul de stat (cu excepţia persoanelor obligate prin lege să se asigure în mod individual);
3) persoane asigurate în mod individual – persoane fizice neangajate care fac parte din categoriile de plătitori ai primei de AOAM în sumă fixă prevăzute în anexa nr.2 la Legea nr.1593/2002 cu privire la mărimea, modul și termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistență medicală și care au achitat prima de AOAM în sumă fixă în mod individual.

	1.2. la punctul 6 subpunctele 2) și 3), după cuvântul „neangajate”, se introduc cuvintele „cu domiciliul în Republica Moldova”;

	6. Statutul de persoană asigurată în sistemul AOAM este o calitate atribuită persoanei fizice prin încadrarea în una dintre categoriile de persoane asigurate:
[…]

2) persoane asigurate de Guvern – persoane fizice neangajate cu domiciliul în Republica Moldova, încadrate în una dintre categoriile indicate la art.4 alin. (4) din Legea nr.1585/1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistență medicală, pentru care Guvernul are calitatea de asigurat și primele de AOAM pentru aceste categorii sînt achitate din bugetul de stat (cu excepţia persoanelor obligate prin lege să se asigure în mod individual);
3) persoane asigurate în mod individual – persoane fizice neangajate cu domiciliul în Republica Moldova care fac parte din categoriile de plătitori ai primei de AOAM în sumă fixă prevăzute în anexa nr.2 la Legea nr.1593/2002 cu privire la mărimea, modul și termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistență medicală și care au achitat prima de AOAM în sumă fixă în mod individual.

	23. Stabilirea numărului de zile ale anului de gestiune în care persoana fizică nu a avut statut de persoană asigurată, inclusiv a numărului de zile calendaristice rămase pînă la sfîrşitul anului de gestiune, se efectuează prin interogarea Registrului de evidență a persoanelor asigurate în sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală și prin prelucrarea informației disponibile. 
	1.3. la punctul 23, cuvintele „Registrului de evidență a persoanelor asigurate în sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală și prin prelucrarea” se substituie cu textul „SI AOAM și prin analizarea”;

	23. Stabilirea numărului de zile ale anului de gestiune în care persoana fizică nu a avut statut de persoană asigurată, inclusiv a numărului de zile calendaristice rămase pînă la sfîrşitul anului de gestiune, se efectuează prin interogarea SI AOAM și prin analizarea informației disponibile.                             

	24. Persoanele fizice incluse la data de 1 ianuarie a anului de gestiune în una dintre categoriile de plătitori obligați să achite prima de AOAM în sumă fixă, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual achită prima de AOAM în sumă fixă pînă la data de 31 martie, în mărimea stabilită în legea fondurilor AOAM pentru anul respectiv de gestiune, inclusiv cu aplicarea reducerilor pentru categoria de plătitori din care acestea fac parte.
	1.4. la punctul 24, textul „incluse la data de 1 ianuarie a anului de gestiune în” se substituie cu cuvintele „care fac parte din”;

	24. Persoanele fizice care fac parte din una dintre categoriile de plătitori obligați să achite prima de AOAM în sumă fixă, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual achită prima de AOAM în sumă fixă pînă la data de 31 martie, în mărimea stabilită în legea fondurilor AOAM pentru anul respectiv de gestiune, inclusiv cu aplicarea reducerilor pentru categoria de plătitori din care acestea fac parte.

	25. Persoanele fizice indicate la pct.24 din prezentul Regulament, care nu au achitat prima de AOAM în sumă fixă în termenul stabilit, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual achită prima de AOAM în sumă fixă în mărime integrală conform legii fondurilor AOAM pentru anul de gestiune, și penalitate, conform legislației.
Penalitatea se calculează în mărime de 0,1% din mărimea integrală a primei de AOAM în sumă  fixă pentru fiecare zi de întîrziere și se aplică începînd cu prima zi după data de 31 martie pînă în ziua plăţii primei AOAM în sumă fixă pentru anul respectiv de gestiune. 
26. Persoanele fizice indicate la pct.24 din prezentul Regulament, care nu au achitat prima de AOAM pînă la data de 31 martie și care, ulterior, pe parcursul anului bugetar, au avut statut de persoană asigurată, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual pînă la sfîrşitul anului de gestiune, achită prima de AOAM în sumă fixă în mărime integrală, și penalitate, conform legislației.
Penalitatea se determină conform art. 228 alin. (3) din Codul fiscal pentru fiecare zi de întîrziere și se aplică din prima zi după data de 31 martie pînă în ziua plăţii primei AOAM în sumă fixă pentru anul respectiv de gestiune. Penalitatea nu se aplică pentru zilele anului de gestiune în care persoana fizică a avut statut de persoană asigurată.
	1.5. la punctele 25 și 26 textul „se calculează în mărime de 0,1% din mărimea integrală a primei de AOAM în sumă  fixă” se substituie cu textul „se determină conform art. 228 alin. (3) din Codul fiscal”;

	25. Persoanele fizice indicate la pct.24 din prezentul Regulament, care nu au achitat prima de AOAM în sumă fixă în termenul stabilit, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual achită prima de AOAM în sumă fixă în mărime integrală conform legii fondurilor AOAM pentru anul de gestiune, și penalitate, conform legislației.
Penalitatea se determină conform art. 228 alin. (3) din Codul fiscal pentru fiecare zi de întîrziere și se aplică începînd cu prima zi după data de 31 martie pînă în ziua plăţii primei AOAM în sumă fixă pentru anul respectiv de gestiune. 
26. Persoanele fizice indicate la pct.24 din prezentul Regulament, care nu au achitat prima de AOAM pînă la data de 31 martie și care, ulterior, pe parcursul anului bugetar, au avut statut de persoană asigurată, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual pînă la sfîrşitul anului de gestiune, achită prima de AOAM în sumă fixă în mărime integrală, și penalitate, conform legislației.
Penalitatea se determină conform art. 228 alin. (3) din Codul fiscal pentru fiecare zi de întîrziere și se aplică din prima zi după data de 31 martie pînă în ziua plăţii primei AOAM în sumă fixă pentru anul respectiv de gestiune. Penalitatea nu se aplică pentru zilele anului de gestiune în care persoana fizică a avut statut de persoană asigurată.


	28. Persoanele fizice indicate la pct.27 din prezentul
Regulament, care nu au achitat prima respectivă în termen de 30 de zile calendaristice de la data includerii în una dintre categoriile de plătitori obligați să se asigure în mod individual, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual achită prima de AOAM în sumă fixă calculată pentru zilele anului de gestiune în care nu a avut statut de persoană asigurată, inclusiv pentru zilele calendaristice rămase pînă la sfîrşitul anului de gestiune, și penalitate, conform legislației.
Penalitatea se calculează în mărime de 0,1% din mărimea primei de AOAM în sumă fixă stabilită la pct.27 pentru fiecare zi de întîrziere și se aplică începînd cu prima zi după expirarea a 30 de zile calendaristice de la data includerii persoanei fizice în una dintre categoriile de plătitori obligați să se asigure în mod individual, pînă în ziua plăţii primei AOAM în sumă fixă stabilită. Penalitatea nu se aplică pentru zilele anului de gestiune în care persoana fizică a avut statut de persoană asigurată.
	[bookmark: _Hlk206520196]1.6. La punctul 28 textul „se calculează în mărime de 0,1% din mărimea primei de AOAM în sumă fixă stabilită la pct.27” se substituie cu textul „se determină conform art. 228 alin. (3) din Codul fiscal”;
	28. Persoanele fizice indicate la pct.27 din prezentul Regulament, care nu au achitat prima respectivă în termen de 30 de zile calendaristice de la data includerii în una dintre categoriile de plătitori obligați să se asigure în mod individual, pentru a obține statut de persoană asigurată în mod individual achită prima de AOAM în sumă fixă calculată pentru zilele anului de gestiune în care nu a avut statut de persoană asigurată, inclusiv pentru zilele calendaristice rămase pînă la sfîrşitul anului de gestiune, și penalitate, conform legislației.
Penalitatea se determină conform art. 228 alin. (3) din Codul fiscal pentru fiecare zi de întîrziere și se aplică începînd cu prima zi după expirarea a 30 de zile calendaristice de la data includerii persoanei fizice în una dintre categoriile de plătitori obligați să se asigure în mod individual, pînă în ziua plăţii primei AOAM în sumă fixă stabilită. Penalitatea nu se aplică pentru zilele anului de gestiune în care persoana fizică a avut statut de persoană asigurată.


	34. Statutul de persoană asigurată:
[…]

2) pentru persoanele asigurate de Guvern: 
[…]

b) elevii și studenții încadrați în sistemul de învățămînt la nivelurile 3-8, conform art.12 din Codul educației al Republicii Moldova nr.152/2014, cu frecvență:
[…]

care își fac studiile peste hotarele țării se acordă de la data înmatriculării sau începerii anului de studiu și se suspendă la expirarea unui an calendaristic, cu posibilitatea prelungirii, în cazul promovării în anul următor de studii, la prezentarea documentelor confirmative;

	1.7. la punctul 34 subpunctul 2):
1.7.1. la litera b) alineatul trei va avea următorul cuprins:
„care își fac studiile peste hotarele țării se acordă de la data depunerii cererii și se suspendă la finele anului de învățământ în curs sau la termenul indicat în actul confirmativ, cu posibilitatea prelungirii, în cazul promovării în anul următor de studii, la prezentarea actelor confirmative”;
1.7.2. se completează cu litera b1) cu următorul cuprins:
„b1) audienții cursurilor de formare inițială a candidaților la funcțiile de judecător și de procuror se acordă de la data înmatriculării la Institutul Naţional al Justiţiei și se suspendă la data încetării statutului de audient al cursurilor de formare inițială;”

	34. Statutul de persoană asigurată:
[…]

2) pentru persoanele asigurate de Guvern: 
[…]

b) elevii și studenții încadrați în sistemul de învățămînt la nivelurile 3-8, conform art.12 din Codul educației al Republicii Moldova nr.152/2014, cu frecvență:
[…]

care își fac studiile peste hotarele țării se acordă de la data depunerii cererii și se suspendă la finele anului de învățământ în curs sau la termenul indicat în actul confirmativ, cu posibilitatea prelungirii, în cazul promovării în anul următor de studii, la prezentarea actelor confirmative;
b1) audienții cursurilor de formare inițială a candidaților la funcțiile de judecător și de procuror se acordă de la data înmatriculării la Institutul Naţional al Justiţiei și se suspendă la data încetării statutului de audient al cursurilor de formare inițială;

	35. Pentru identificarea persoanelor neasigurate, obligate să se asigure în mod individual care nu au achitat prima de AOAM în sumă fixă, CNAM utilizează datele furnizate de către instituțiile responsabile de evidența informației ce vizează categoriile de persoane indicate în anexa nr.2 la Legea nr.1593/2002 cu privire la mărimea, modul și termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistență medicală, după cum urmează:
[…]
5) Inspectoratul General pentru Migrație – pentru străinii titulari ai dreptului de ședere permanentă, beneficiarii de protecție internațională și străinii cărora li s-a acordat dreptul de şedere provizorie pe teritoriul Republicii Moldova pentru reîntregirea familiei, pentru studii, pentru activităţi umanitare, de voluntariat sau religioase;

	1.8. la punctul 35 subpunctul 5), cuvintele „sau religioase” se substituie cu textul „ , religioase sau în calitate de nomazi digitali”.

	35. Pentru identificarea persoanelor neasigurate, obligate să se asigure în mod individual care nu au achitat prima de AOAM în sumă fixă, CNAM utilizează datele furnizate de către instituțiile responsabile de evidența informației ce vizează categoriile de persoane indicate în anexa nr.2 la Legea nr.1593/2002 cu privire la mărimea, modul și termenele de achitare a primelor de asigurare obligatorie de asistență medicală, după cum urmează:
[…]
5) Inspectoratul General pentru Migrație – pentru străinii titulari ai dreptului de ședere permanentă, beneficiarii de protecție internațională și străinii cărora li s-a acordat dreptul de şedere provizorie pe teritoriul Republicii Moldova pentru reîntregirea familiei, pentru studii, pentru activităţi umanitare, de voluntariat, religioase sau în calitate de nomazi digitali;

	[bookmark: _Hlk209084627]2. Regulamentul privind prescrierea și eliberarea medicamentelor și dispozitivelor medicale compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistență medicală, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 106/2022

	12. În cazul copiilor până la vârsta de 16 ani sau la solicitarea pacientului, medicul cu drept de prescriere indică, suplimentar, în formularul de rețetă IDNP-ul reprezentantului legal sau al persoanei nominalizate de către pacient să ridice medicamentele/dispozitivele medicale din farmacie, cu condiția prezentării acordului în scris pentru prelucrarea datelor cu caracter personal al persoanei nominalizate de către pacient.
	
2.1. la punctul 12 cuvintele „formularul de rețetă” se substituie cu cuvintele „prescripția medicală”;
	
12. În cazul copiilor până la vârsta de 16 ani sau la solicitarea pacientului, medicul cu drept de prescriere indică, suplimentar, în prescripția medicală IDNP-ul reprezentantului legal sau al persoanei nominalizate de către pacient să ridice medicamentele/dispozitivele medicale din farmacie, cu condiția prezentării acordului în scris pentru prelucrarea datelor cu caracter personal al persoanei nominalizate de către pacient.

	14. Formularul de rețetă electronică se generează conform CIM-10. Pe un formular de rețetă pot fi prescrise atât medicamente, cât și dispozitive medicale compensate doar pentru un singur diagnostic. La prescrierea medicamentelor se ține cont de schema de tratament, iar în cazul dispozitivelor medicale – de norma de prescriere stabilită prin ordin al ministrului sănătății și directorului general al Companiei Naționale de Asigurări în Medicină cu privire la aprobarea listelor de medicamente și dispozitive medicale compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistență medicală.
	2.2. la punctul 14:
2.2.1.în primul enunț, cuvintele „Formularul de rețetă” se substituie cu cuvintele „Prescripția medicală”;
2.2.2. enunțul al doilea va avea următorul cuprins: „O prescripție medicală poate include atât medicamente, cât și dispozitive medicale compensate.”

	14. Prescripția medicală electronică se generează conform CIM-10. O prescripție medicală poate include atât medicamente, cât și dispozitive medicale compensate. La prescrierea medicamentelor se ține cont de schema de tratament, iar în cazul dispozitivelor medicale – de norma de prescriere stabilită prin ordin al ministrului sănătății și directorului general al Companiei Naționale de Asigurări în Medicină cu privire la aprobarea listelor de medicamente și dispozitive medicale compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistență medicală.

	
	2.3. se completează cu punctul 191 cu următorul cuprins:
„191. Prin derogare de la prevederile punctului 19, testele și lanțetele pentru determinarea glicemiei în sânge, destinate pacienților diagnosticați cu diabet zaharat de tip 2, pot fi prescrise pentru un termen de utilizare de până la 6 luni”;

	„191. Prin derogare de la prevederile punctului 19, testele și lanțetele pentru determinarea glicemiei în sânge, destinate pacienților diagnosticați cu diabet zaharat de tip 2, pot fi prescrise pentru un termen de utilizare de până la 6 luni.”

	20. Prescripția medicamentului indicat pentru tratamentul de durată este valabilă timp de 60 de zile, iar cea pentru tratamentul episodic – timp de 10 zile.
	2.3. la punctul 20, textul „10 zile” se substituie cu textul „15 zile”;

	20. Prescripția medicamentului indicat pentru tratamentul de durată este valabilă timp de 60 de zile, iar cea pentru tratamentul episodic – timp de 15 zile.

	35. Cantitatea de medicament sau dispozitiv medical prescrisă poate fi diminuată la solicitarea pacientului sau în cazul lipsei în farmacie a cantității necesare, cu ulterioara valorificare a prescripției pe parcursul a maximum trei vizite la farmacie.
	2.4. punctul 35 va avea următorul cuprins:
„35. Cantitatea de medicament sau dispozitiv medical prescrisă poate fi diminuată la solicitarea pacientului sau în cazul lipsei în farmacie a cantității necesare, cu posibilitatea valorificării ulterioare a restului prescripției, până la expirarea termenului de valabilitate a acesteia.”
	35. Cantitatea de medicament sau dispozitiv medical prescrisă poate fi diminuată la solicitarea pacientului sau în cazul lipsei în farmacie a cantității necesare, cu posibilitatea valorificării ulterioare a restului prescripției, până la expirarea termenului de valabilitate a acesteia.

	
	2.5. se completează cu punctul 36¹ cu următorul cuprins:
„36¹. Pentru formele farmaceutice altele decât cele solide perorale, eliberarea se face doar în ambalaje primare întregi, iar cantitatea prescrisă se determină prin rotunjire în plus, astfel încât să asigure acoperirea integrală a duratei tratamentului.” 
	36¹. Pentru formele farmaceutice altele decât cele solide perorale, eliberarea se face doar în ambalaje primare întregi, iar cantitatea prescrisă se determină prin rotunjire în plus, astfel încât să asigure acoperirea integrală a duratei tratamentului.” 


	[bookmark: _Hlk209088549]3. Contractul-tip de acordare a asistenței medicale (de prestare a serviciilor medicale) în cadrul asigurării obligatorii de asistență medicală

	3.1. Prestatorul se obligă: 
[…]
13) să țină la un loc vizibil și accesibil persoanelor Registrul sesizărilor, propunerilor și reclamațiilor persoanelor asigurate, numerotat și broșat;
[…]
23) să comunice CNAM, în termen de cel mult 3 zile lucrătoare de la adoptarea deciziei, despre inițierea procesului de insolvabilitate, reorganizare, suspendare a activității sau lichidare a Prestatorului;
[…]
26) să asigure veridicitatea datelor incluse în facturile fiscale electronice și dările de seamă prezentate CNAM; 
	3.1. la punctul 3.1:
3.1.1.subpunctul 13) se abrogă;
3.1.2. la subpunctul 23) cuvintele „sau lichidare a Prestatorului” se substituie cu textul „ , lichidare a Prestatorului sau obținerea deciziei de neacreditare”;   
3.1.3. subpunctul 26) se completează cu textul „ , inclusiv la raportarea prin intermediul sistemelor informaționale;”.

	3.1. Prestatorul se obligă: 
[…]
subpunctul 13) – abrogat; 
[…]
23) să comunice CNAM, în termen de cel mult 3 zile lucrătoare de la adoptarea deciziei, despre inițierea procesului de insolvabilitate, reorganizare, suspendare a activității, lichidare a Prestatorului sau obținerea deciziei de neacreditare;
[…]

26) să asigure veridicitatea datelor incluse în facturile fiscale electronice și dările de seamă prezentate CNAM, inclusiv la raportarea prin intermediul sistemelor informaționale; 

	 4.3. Pentru tipurile de servicii medicale contractate pentru care în actele normative privind sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală este prevăzută achitarea în avans, CNAM efectuează lunar, până la data de 15 a lunii respective, plăți în avans în mărime de până la 80% din suma aferentă acestor servicii planificată pentru luna respectivă. CNAM poate diminua mărimea avansului sau suspenda achitarea acestuia în următoarele cazuri:
1) neprezentarea, din motive imputabile Prestatorului, a dărilor de seamă sau a facturilor fiscale electronice pentru serviciile medicale prestate. Prezentarea dărilor de seamă sau a facturilor fiscale electronice eronate, cu respingerea ulterioară de către CNAM, echivalează cu neprezentarea acestora;
 2) neexecutarea volumelor contractuale, care poate influența înregistrarea creanțelor CNAM față de Prestator la sfârșitul perioadei de gestiune;
 3) notificarea intenției de rezoluțiune a Contractului de către una din Părți.

	3.2. punctul 4.3 se completează cu subpunctul 4) cu următorul cuprins:
„4) la obținerea deciziei de neacreditare”;

	 4.3. Pentru tipurile de servicii medicale contractate pentru care în actele normative privind sistemul asigurării obligatorii de asistență medicală este prevăzută achitarea în avans, CNAM efectuează lunar, până la data de 15 a lunii respective, plăți în avans în mărime de până la 80% din suma aferentă acestor servicii planificată pentru luna respectivă. CNAM poate diminua mărimea avansului sau suspenda achitarea acestuia în următoarele cazuri:
1) neprezentarea, din motive imputabile Prestatorului, a dărilor de seamă sau a facturilor fiscale electronice pentru serviciile medicale prestate. Prezentarea dărilor de seamă sau a facturilor fiscale electronice eronate, cu respingerea ulterioară de către CNAM, echivalează cu neprezentarea acestora;
 2) neexecutarea volumelor contractuale, care poate influența înregistrarea creanțelor CNAM față de Prestator la sfârșitul perioadei de gestiune;
 3) notificarea intenției de rezoluțiune a Contractului de către una din Părți;
„4) la obținerea deciziei de neacreditare”;

	5.4. Prestatorul este obligat să restituie persoanei asigurate cheltuielile suportate de aceasta, justificate documentar, pentru serviciile medicale care nu au fost prestate conform Contractului, în caz contrar CNAM va restitui persoanei asigurate, în limita tarifului/costului aprobat prin actele normative, cheltuielile suportate de aceasta, justificate documentar, prin reținerea sumei respective din contul transferurilor ulterioare către Prestator. 
	3.3. la punctul 5.4 textul „ , în limita tarifului/costului aprobat prin actele normative,” se exclude;

	5.4. Prestatorul este obligat să restituie persoanei asigurate cheltuielile suportate de aceasta, justificate documentar, pentru serviciile medicale care nu au fost prestate conform Contractului, în caz contrar CNAM va restitui persoanei asigurate cheltuielile suportate de aceasta, justificate documentar, prin reținerea sumei respective din contul transferurilor ulterioare către Prestator. 


	[bookmark: _Hlk209093612]6.2. Contractul este valabil de la __ __________ 20___  până la  __  __________20__ , cu stabilirea perioadei de acordare a asistenței medicale de la  __ ___________ 20__ până la ___ ______ 20__. 
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	3.4. punctul 6.2 va avea următorul cuprins:
„6.2. Contractul este valabil 3 ani de la  _____202_  până la ___ 202_ cu ajustarea anuală a perioadei de acordare a asistenței medicale în conformitate cu volumul de servicii medicale negociat.”
	6.2. Contractul este valabil 3 ani de la  _____202_  până la ___ 202_ cu ajustarea anuală a perioadei de acordare a asistenței medicale în conformitate cu volumul de servicii medicale negociat.

	
	3.5. se completează cu punctul 6.3 cu următorul cuprins:
„6.3. Perioada de acordare a asistenței medicale de la _____202_  până la ___ 202_ ”.
	6.3. Perioada de acordare a asistenței medicale de la _____202_  până la ___ 202_ ”

	7.2. Contractul poate fi rezolvit de către Părțile contractante pentru neonorarea obligațiilor contractuale, cu condiția notificării intenției de rezoluțiune cu cel puțin 30 de zile înaintea datei de la care se dorește rezoluțiunea.  
	        3.6. la pct. 7.2, după cuvântul „contractuale”, se introduce textul „ , neacceptarea volumului serviciilor medicale sau a tarifelor la serviciile medicale negociate”.

	7.2. Contractul poate fi rezolvit de către Părțile contractante pentru neonorarea obligațiilor contractuale, neacceptarea volumului serviciilor medicale sau a tarifelor la serviciile medicale negociate,  cu condiția notificării intenției de rezoluțiune cu cel puțin 30 de zile înaintea datei de la care se dorește rezoluțiunea. 
	

	
	
	
	

	
	
	
	




