Spett. Direttore Centrale








              Direzione Centrale Salute, Integrazione      






                                Sociosanitaria, Politiche Sociali e Famiglia








              Area  Servizi Assistenza Primaria

                                                                                                                  
              Riva Nazario Sauro, 8

34124 TRIESTE 
Oggetto:
 Istanza di iscrizione nell’elenco regionale degli erogatori dei dispositivi di cui all’elenco 1 dell’allegato 1 al D.M. 332/1999 e dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà, resa ai sensi dell’art. 46 e art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445.

Consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, il/la sottoscritto/a: ____________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

nato/a il ___ / ___/ _____ a __________________________________________________________________________________

residente in via/piazza _______________________________________________________________________________ n.____

CAP _____________ città _____________________________________________________________________ Provincia ______ 

In qualità di legale rappresentante della ditta:

denominazione e ragione sociale: ____________________________________________________________________________

di seguito semplicemente “ditta”, P. IVA. _______________________________ Cod. Fiscale __________________________

•
Sede legale:

via/piazza __________________________________________________________________________________________ n. ____

CAP ___________ città _________________________________________________________________________ Provincia ___

Tel. ____________________________ Fax ____________________________

PEC/E-mail _______________________________________________________________________________

•
Sede operativa principale:

via/piazza __________________________________________________________________________________________ n. ____

CAP ___________ città _________________________________________________________________________ Provincia ___

Tel. ____________________________ Fax ____________________________

PEC/E-mail _______________________________________________________________________________
•
Sedi di riferimento per la Regione Friuli Venezia Giulia:

(elencare le eventuali ulteriori sedi operative/filiali o di riferimento presenti nel territorio della Regione FVG)

1)
Eventuale denominazione e ragione sociale: _____________________________________________________________

via/piazza __________________________________________________________________________________________ n. ____

CAP ___________ città _________________________________________________________________________ Provincia ___

Tel. ____________________________ Fax ____________________________

PEC/E-mail _______________________________________________________________________________
2)
Eventuale denominazione e ragione sociale: _____________________________________________________________

via/piazza __________________________________________________________________________________________ n. ____

CAP ___________ città _________________________________________________________________________ Provincia ___

Tel. ____________________________ Fax ____________________________

PEC/E-mail _______________________________________________________________________________
3)
Eventuale denominazione e ragione sociale: _____________________________________________________________

via/piazza __________________________________________________________________________________________ n. ____

CAP ___________ città _________________________________________________________________________ Provincia ___

Tel. ____________________________ Fax ____________________________

PEC/E-mail _______________________________________________________________________________
Altro:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Vista la Delibera della Giunta Regionale della Regione Friuli Venezia Giulia n. 923 del 7 aprile 2000 avente ad oggetto “DM 332/1999 Regolamento recante norme per le prestazioni di assistenza protesica erogabile nell’ambito del Servizio Sanitario Nazionale: modalità di erogazione e tariffe – Approvazione del sistema tariffario relativo ai dispositivi di cui all’elenco Allegato 1”

FA   ISTANZA

di registrazione ed iscrizione nell’Elenco della Regione Friuli Venezia Giulia dei fornitori dei dispositivi protesici di cui all’elenco 1, allegato 1, del D.M. 332/1999 per le seguenti classi di dispositivi, corrispondenti secondo la classificazione a norma ISO di ausili/protesi:

(selezionare barrando i codici ISO per indicare le classi di interesse corrispondenti ai codici ISO 9999-1998 dei dispositivi di interesse desunte dall’elenco allegato al D.M. 332/1999)

	
	Codice ISO
	DESCRIZIONE

	(
	03.12
	Ausili per terapia dell’ernia addominale

	(
	03.48
	Ausili per rieducazione di movimento, forza, equilibrio

	(
	03.78
	Stabilizzatore deambulatore in posizione eretta

	(
	06.03
	Ortesi spinali

	(
	06.06
	Ortesi per l’arto superiore

	(
	06.12
	Ortesi per l’arto inferiore

	(
	06.18
	Protesi per l’arto superiore

	(
	06.24
	Protesi per l’arto inferiore

	(
	06.27
	Protesi cosmetiche e non funzionali di arto inferiore inclusi riempitivi per coscia e polpaccio

	(
	06.30
	Protesi non di arto

	(
	06.33
	Calzature ortopediche

	(
	12.18
	Cicli

	(
	12.21
	Carrozzine

	(
	12.24
	Accessori per carrozzine

	(
	12.27
	Veicoli

	(
	18.09
	Ausili per la posizione seduta

	(
	21.03
	Dispositivi ottici correttivi

	(
	21.45
	Ausili per l’udito

	(
	______
	_______________________________________________________________

	(
	______
	_______________________________________________________________


DICHIARA

1.
che la ditta è iscritta presso il Ministero della Salute ai sensi dell’art. 3, comma 1, per l’erogazione dei dispositivi definiti “su misura” ai sensi dell’art. 1, comma 2, lettera d) del D. Lgs. 24 febbraio 1997 n. 46, inclusi nell’Elenco 1 del Nomenclatore di cui all’Allegato 1 del D.M. 332/1999, categoria __________________________________________________________ numero ITCA ____________________ ;

2.
che la ditta è iscritta presso la Camera di Commercio di _______________________________________ con i seguenti riferimenti per la visura camerale: _________________________________________________________ ;

3.
di essere in possesso dell’autorizzazione alla commercializzazione o alla distribuzione o alla vendita, ai sensi delle normative vigenti, dei restanti dispositivi inclusi nell’elenco 1 del D.M. 332/1999 (dispositivi di serie la cui applicazione richiede modifiche eseguite da un tecnico abilitato su prescrizione di un medico specialista ed un successivo collaudo da parte dello stesso, ovvero di dispositivi di fabbricazione continua o di serie finiti che, per essere consegnati ad un determinato paziente, necessitano di essere specificamente individuati e allestiti a misura da un tecnico abilitato, su prescrizione del medico specialista);

4.
che i seguenti tecnici abilitati di cui all’articolo 1, comma 2 del D.M. 332/1999, operano in nome e per conto della ditta mediante un rapporto di dipendenza o professionale, ed assicurano la propria presenza per un orario tale da garantire la fornitura dei dispositivi entro i termini previsti dall’articolo 4, comma 7 del D.M. 332/1999:
•
sig./sig.ra ______________________________________________________________________________________,
e-mail (se disponibile certificata) _________________________________________________________________;
•
sig./sig.ra ______________________________________________________________________________________, 

e-mail (se disponibile certificata) _________________________________________________________________;

•
sig./sig.ra ______________________________________________________________________________________,
e-mail (se disponibile certificata) _________________________________________________________________
5.
di accettare, come condizione vincolante per l’iscrizione e la permanenza nell’elenco regionale dei fornitori di dispositivi, il vigente sistema tariffario e che le tariffe previste per ciascun dispositivo costituiscono, in ogni caso, l’importo massimo erogabile da parte del SSR, con l’assoluto divieto di richiesta di compartecipazione alla spesa nei confronti degli assistiti, fatto salvo quanto previsto per i dispositivi riconducibili;

6.
di impegnarsi a segnalare eventuali variazioni di quanto qui dichiarato entro 30 giorni dal loro verificarsi;

7.
di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, “Codice in materia di protezione dei dati personali”;
8.
(
di accettare le modalità e condizioni di cui all’allegato A) alla DGR n. 923 del 7 aprile 2000 e conseguentemente garantire, oltre i requisiti minimi previsti dalla normativa vigente, anche quelli ulteriori connessi a dette condizioni e modalità, e conseguentemente di accettare il connesso livello tariffario, pari al 100% delle tariffe di cui al D.M. 332/1999 e sue modifiche e integrazioni;

OVVERO

(
di non accettare le condizioni e modalità di cui all’allegato A) della DGR n. 923 del 7 aprile 2000, ma di garantire comunque i requisiti minimi previsti dalla normativa vigente, e conseguentemente di accettare il connesso livello tariffario, pari al 80% delle tariffe di cui al D.M. 332/1999 e sue modifiche e integrazioni;

9.
di avere preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati di cui all’art. 13 del D. Lgs 196/2003, riportata in calce al presente documento e, conseguentemente:

(
di autorizzare il trattamento dei dati personali;

OVVERO

(
di non autorizzare il trattamento dei dati personali.

Allega:

•
copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore, in corso di validità;

•
copia controfirmata e datata dal sottoscrittore delle “Modalità e condizioni di fornitura aggiuntive contrattate tra le Regioni associate e le Associazioni dei fornitori dei dispositivi contenuti nell’elenco n. 1 del D.M. n. 332/1999, ai sensi dell’art. 9 comma 1 dello stesso decreto” di cui all’allegato A) alla DGR n. 923 del 7 aprile 2000, in caso di accettazione di quanto previsto al precedente punto 8;

•
copia del diploma abilitante all’esercizio dell’arte ausiliaria quale tecnico ___________________________ rilasciato al sig. _____________________________________________________________, unitamente a una dichiarazione di accettazione sottoscritta dallo stesso e una copia di un suo documento di identità;

•
schema indicante le giornate e gli orari di presenza, presso la sede della ditta, del tecnico abilitato, competente per le famiglie di ausili che la ditta intende fornire, datato e sottoscritto da parte dello stesso per accettazione;

__________________________ lì __________________
Firma ________________________________________
