MOD. RICH. CONV. ATTIVA


RICHIESTA DI CONVENZIONE ATTIVA PER PRESTAZIONI SANITARIE 

Spett.le UOC Affari Generali e Legali

ASST di Pavia

protocollo@pec.asst-pavia.it 

SEZIONE A-DATI IDENTIFICATIVI STRUTTURA SANITARIA 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………, nato/a   ………………………….……… prov. ( … ) il ……………….., C.F. …………..………………… in qualità di (segnare con una X il caso che ricorre)  FORMCHECKBOX 
 legale rappresentante    FORMCHECKBOX 
 procuratore speciale con poteri di rappresentanza

della Struttura sanitaria privata (indicare la ragione sociale) ………………………….…….. codice fiscale n. .…………………………..….……, partita IVA n..…………………………..……..……, con sede legale in via …………………….. n. ……….. C.A.P. ……………… Città ……………….… prov. (..…..), tel…….………..

ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n.445, consapevole della sussistenza di responsabilità penale in cui incorre chi sottoscrive dichiarazioni non rispondenti a verità e delle relative sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo DPR 445/2000

DICHIARA

che la Struttura…………… svolge la seguente attività ………………………..., in conformità al proprio oggetto sociale ed all’atto costitutivo ed opera attraverso il seguente regime:

 FORMCHECKBOX 
 Soggetto privato autorizzato all’esercizio di attività sanitaria con provvedimento …… rilasciato da …. In data ……………..

E

 FORMCHECKBOX 
 Non accreditato, oppure

 FORMCHECKBOX 
 Accreditato per le seguenti discipline: ………………………………………………………………………

SEZIONE B-OGGETTO RICHIESTA

CHIEDE

la stipula di Accordo al fine di acquisire prestazioni specialistiche in regime ambulatoriale riferite alle seguenti discipline e prestazioni, proponendo altresì i seguenti corrispettivi da riconoscere ad ASST, fatte salvi eventuali Tariffari proposti da ASST ed indicando il numero di accessi (settimanali/mensili) e la durata media di ogni accesso:

	disciplina
	autorizzata
	Non accr.*
	Descrizione prestazione
	Corrisp. ASST
	Corrisp. cliente

	Es: cardiologia
	si
	x
	Prima visita
	
	

	Es: cardiologia
	si
	x
	Controllo
	
	


*Si richiama il generale divieto di accordi tra Strutture sanitarie pubbliche e private accreditate.

Attesta di essere consapevole che la convenzione richiesta vieta ogni rapporto diretto tra Medico/personale individuato da ASST e la Struttura privata e vieta nella specie ogni forma di remunerazione diretta al medico e pertanto di garantire l’ottemperanza a dette disposizioni. 

SEZIONE C- RISERVATA ALLE STRUTTURE ACCREDITATE

Nel caso in cui la Struttura sia accreditata, atteso il generale divieto di stipula di convenzioni con Enti accrediti, ASST si riserva di valutare, in via residuale ed eccezionale, in ottemperanza alla vigente normativa ed alle indicazioni regionali, la possibilità di convenzione, tenuto conto di quanto dichiarato dalla Struttura sanitaria nella presente sezione C) 

Il Sig……………………., in qualità di Legale Rappresentante/Procuratore speciale, fornito di appositi poteri come da procura allegata …………………………..  (copia di atto notarile/atto costitutivo) della Struttura privata accreditata ……………………………………………………

consapevole del divieto di stipula di accordi tra Aziende pubbliche del Sistema sociosanitario ed Aziende Sanitarie accreditate e delle limitate e residuali condizioni in cui detti Accordi sono ammissibili,

DICHIARA INOLTRE

-che, con espresso riferimento alle vigenti norme per il rilascio dell’accreditamento, le prestazioni richieste attraverso convenzione NON sono necessarie ai fini dell’ottenimento/mantenimento dei requisiti minimi di accreditamento;

-che dette prestazioni sono richieste al solo fine di potenziare i seguenti servizi accessori e non accreditati : ………………………… 

-che pertanto le prestazioni rese da ASST non sono computate/rendicontate a Regione/ATS nell’ambito del proprio debito informativo connesso all’esercizio di attività in regime di accreditamento;

-che l’interesse perseguito attraverso la stipula della presente convenzione non è in conflitto con il sistema di finanziamento regionale e con l’attività svolta da ASST;

-di essere consapevole che la convenzione richiesta vieta ogni rapporto diretto tra Medico/personale individuato da ASST e la Struttura privata e vieta nella specie ogni forma di remunerazione diretta al medico e pertanto di garantire l’ottemperanza a dette disposizioni. 

SEZIONE D- PER TUTTI I RICHIEDENTI: ULTERIORI DICHIARAZIONIE E FIRMA

Chiedo che tutte le comunicazioni relative al procedimento in oggetto siano inoltrate al seguente indirizzo PEC: ………………………. ed indico il nominativo (con dati anagrafici, C.F.  e qualifica) che sottoscriverà la convenzione con firma digitale.

Luogo, data …………

Firma del Legale Rappresentante/Procuratore speciale 

………………………………………………………

