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Instruções
Convenção 

Entre:
INFARMED-AUTORIDADE NACIONAL DO MEDICAMENTO E PRODUTOS DE SAÚDE, I.P. (INFARMED, I.P.), pessoa coletiva de direito público n.º 600037002 com sede no Parque de Saúde de Lisboa, Avenida do Brasil, n.º 53, Pavilhão 21-A, em Lisboa, aqui representado pelo Presidente do Conselho Diretivo, Dr. Rui Santos Ivo, com poderes para o ato, adiante designado por INFARMED.

E

_____________________________ (Nome do Fabricante), pessoa coletiva n.º ______________, com sede social em _____________________________________________, matriculada na Conservatória do Registo Comercial de _________________, com o capital social de ________________€, aqui representada por ______________(nome do representante), pessoa coletiva n.º_______________, com sede social em ____________________________________, matriculada na Conservatória do Registo Comercial de _________________, com o capital social de ________________€, conforme procuração que junta, adiante designada por EMPRESA.
É livremente e de boa-fé, celebrada a presente convenção quanto ao valor probatório da correspondência trocada por via eletrónica, nos termos seguintes:

1. As partes aceitam, para efeitos do Decreto-Lei n.º 88/2009, de 9 de abril, na sua redação atual, que as comunicações entre si, no âmbito dos pedidos de comparticipação do Estado / pedido de avaliação prévia para aquisição pelos hospitais do SNS (selecionar uma das opções) dos dispositivos médicos ou outras tecnologias de saúde, são feitas através das seguintes caixas eletrónicas:

a) INFARMED: 

i. avalia.dispositivos@infarmed.pt e 
ii. ostomia@infarmed.pt (caixa eletrónica apenas utilizada para dispositivos médicos contemplados no regime de comparticipação para o apoio aos doentes ostomizados ou no regime de comparticipação para apoio a doentes com incontinência ou retenção urinária) do INFARMED.
b) EMPRESA:
i. ______________________@_________________ da entidade representante;
ii. ______________________@_________________ da entidade representante;

2. As partes aceitam igualmente que as comunicações trocadas por via eletrónica, feitas nos termos do número anterior, independentemente da indicação dos nomes dos seus colaboradores que, em concreto, as elaboraram, revestem valor probatório e a respetiva autoria é atribuída à parte remetente.

3. As comunicações feitas nos termos das cláusulas anteriores consideram-se recebidas pelo seu destinatário no segundo dia útil posterior ao seu envio, sendo suficiente para prova de envio o comprovativo retirado do sistema do seu remetente donde conste a data e hora de envio.

Lisboa,_________________________
Pelo INFARMED




         Pela EMPRESA
A presente minuta deverá ser preenchida, e assinada pelo fabricante ou mandatário ou representante da empresa com poderes para o ato do dispositivo médico e/ou tecnologia de saúde.


Para efeitos de assinatura da convenção solicita-se preferencialmente a assinatura digital, devidamente certificada (através do Cartão de Cidadão) do(s) representante(s) da empresa com poder(es) para o ato), devendo o documento ser enviado para a caixa eletrónica indicada nesta convenção. 


Caso não seja possível a assinatura digital, solicitamos a assinatura das duas vias da convenção, com assinatura legível do(s) representante(s) da empresa com poder(es) para o ato, devidamente identificado(s), juntamente com o carimbo da empresa na última página, e as restantes páginas devidamente rubricadas. As assinaturas e carimbo não deverão ficar isoladas numa página em branco.


Caso a assinatura seja feita em papel, 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.


Salientamos ainda que a convenção apenas será datada aquando da sua assinatura pelo INFARMED, I.P.
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