
Instruções de Preenchimento da
 Declaração de Representatividade A presente declaração deverá ser preenchida e assinada pelo fabricante do dispositivo médico e/ou tecnologia de saúde.
O signatário, com poderes para o ato, deverá estar devidamente identificado.
Solicita-se preferencialmente a assinatura digital, devidamente certificada pelos provedores de serviço confiável, identificados na Lista de confiança da UE, na qual se inclui a assinatura digital com Chave Móvel Digital, do(s) representante(s) da empresa com poder(es) para o ato.
Caso não seja possível a assinatura digital, solicitamos a assinatura manuscrita, e a mesma deve ser entregue no serviço de expediente ou por correio, endereçada à Direção de Avaliação de Tecnologias de Saúde do INFARMED, I.P. para a seguinte morada: Parque de Saúde de Lisboa - Av. do Brasil, 53, 1749-004 Lisboa.
A declaração de representatividade, enquanto elemento instrutório, deverá ser remetida em língua portuguesa. Não obstante, disponibilizamos versão em língua inglesa apenas para compreensão do conteúdo da mesma, no caso de entidades cuja língua oficial não seja a portuguesa.







Declaração de Representatividade

[bookmark: _Hlk212200783]A Denominação social do Fabricante, com sede social em __________________________ com o número fiscal _____________, aqui representado por ______________ (e.g. gerente, presidente do conselho de administração, administrador, administrador-delegado), com poderes para o ato, declara que, para efeitos de submissão e gestão de pedido(s) de comparticipação/avaliação prévia (selecionar conforme aplicável)  de Dispositivos Médicos e/ou Outras Tecnologias de Saúde em Portugal, junto do INFARMED, I. P., é representado por Identificação da empresa representante, pessoa coletiva n.º ___________, com sede social em ________________, matriculada na Conservatória do Registo Comercial de ________, com o capital social de  ___________€.
Data: _______________________









(Assinatura)

(Inserir nome do Signatário)


Declaration of Representation


(Corporate name of the Manufacturer), having its registered office at _______________, and tax identification number ____________, herein represented by (e.g. manager, chairman of the board, director, delegated director), duly empowered for this act, hereby declares that, for the purposes of submission and management of reimbursement application(s) of Medical Devices and/or Other Health Technologies in Portugal, before the INFARMED, I.P., it shall be represented by Corporate name of the representative company, legal entity number _________, with registered office at ______________________ , registered with the Commercial Registry Office of ______________, with a share capital of ____________ €. 

Date:






(Signature)

(Identification of the signatory)
