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Convenção 

Entre
INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saúde, I.P., com sede no Parque de Saúde de Lisboa, Avenida do Brasil, n.º 53, 1749-004 Lisboa, pessoa coletiva de direito público n.º 600037002, adiante designado por INFARMED e aqui representado pelo Presidente do Conselho Diretivo, Professor Doutor Henrique Luz Rodrigues, 

E
_____________________________, pessoa coletiva n.º ______________, com sede social em _____________________________________________, matriculada na Conservatória do Registo Comercial de _________________ sob o n.º ________________, com o capital social de ________________, aqui representada por, adiante designada por EMPRESA.
Mais declara a ________________________ (EMPRESA) que para efeitos de submissão e gestão do pedido de comparticipação, a representação referida no parágrafo anterior na entidade _____________________________, pessoa coletiva n.º______________________, com sede social em ______________________________________, matriculada na Conservatória do Registo Comercial de _________________ sob o n.º ________________, com o capital social de ________________ cumpre com o disposto na legislação em vigor.
Assim, é celebrado o presente acordo quanto ao valor probatório da correspondência trocada por via eletrónica, nos termos das cláusulas 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 no preço dos dispositivos médicos ou outras tecnologias de saúde, são feitas através das seguintes caixas eletrónicas:

ostomia@infarmed.pt do INFARMED
 e 
_______________________________________ da entidade representante.
2. As partes aceitam igualmente que as comunicações por correio eletrónico 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.
_______________, _______ de _______________ de 20__
Pelo INFARMED




Pela Empresa



A presente minuta deverá ser preenchida, datada e assinada pelo fabricante ou mandatário do dispositivo médico, e impressa em papel timbrado com identificação da empresa do mesmo.





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





Esta caixa de texto deve ser eliminada antes de prosseguir com preenchimento do documento.
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