Su carta intestata struttura sanitaria richiedente
Spett.le

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona
  PEC: protocollo.aovr@pecveneto.it
e p.c. U.O.S. Gestione Clienti

Oggetto: richiesta stipula convenzione per l’effettuazione di prestazioni sanitarie con carattere di occasionalità ai sensi dell’art. 91 c. 5 CCNL dell’Area Sanità del 23/01/2024
Il sottoscritto _____________________________________________, in qualità di legale rappresentante/titolare 
della Struttura Sanitaria denominata ________________________________________________________________
Sita a ______________________________Via _____________________________________________ CAP _________ 

P.IVA/COD.FISC. __________________ ____________________________PEC_________________________________ 
mail_______________________________________________Tel._____________________________________________
Tipologia di struttura _______________________________________________________________________________
C H I E D E
la stipula di una convenzione tra la suddetta Struttura Sanitaria e la Vs. Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona (AOUI) per l’effettuazione di prestazioni sanitarie a pagamento richieste occasionalmente da singoli utenti della Struttura stessa presso gli ambulatori di quest’ultima siti in ____________via_______________ indicate nel prospetto allegato,
DICHIARA CHE
· La Struttura Sanitaria è in possesso dell’Autorizzazione all’esercizio n. ___________ del __________ rilasciata da __________________________________con scadenza il ________________________, che in copia si allega; 
· la Struttura Sanitaria non è accreditata/convenzionata al SSN; 

· gli amministratori e i soci del Centro/ Poliambulatorio non sono anche soci e amministratori di strutture private accreditate secondo quanto disposto dalla DGRV 1314/2016 e dalla normativa vigente in materia;
· non sussistono condizioni di incompatibilità/conflitto di interessi con l’AOUI; 

· (compilare in caso di vincoli di parentela) che con il/i medico/i richiesto/i, dott. ___________________________(indicare nominativo/i) sussistono  vincoli di parentela  (indicare quali) _____________________________ 
SI IMPEGNA
sin d’ora, in caso l’AOUI valuti positivamente l’attivazione della convenzione:

· a organizzare le attività previste dalla convenzione soltanto a seguito della sottoscrizione della convenzione stessa da entrambe le parti e della relativa comunicazione da parte di AOUI;

· a provvedere alla trasmissione dei riepiloghi mensili tramite compilazione telematica delle prestazioni effettuate dal/ciascun medico autorizzato, nonché al caricamento dei moduli “Richiesta prestazione utente” attraverso il portale dell’AOUI stessa; 

· a non tenere liste di prenotazione;

· a non superare il limite di prestazioni autorizzate in convenzione, tenuto conto che il/ciascun medico non può superare n. 22 accessi nell’arco dell’anno solare;

· a comunicare tempestivamente all’AOUI il recesso dalla convenzione in caso di successivo accreditamento della Struttura Sanitaria al SSN.
Dichiara, infine, di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale le presenti dichiarazioni vengono rese. In particolare i dati saranno utilizzati per le necessarie verifiche previste dalla normativa regionale relativamente ai requisiti della Struttura Sanitaria.  
                  Timbro e firma

Allegati: Prospetto prestazioni; Copia autorizzazione all’esercizio
Allegato 1 - Prospetto delle prestazioni  
	Cognome e nome del medico richiesto
	Branca specialistica - specializzazione medica(*)
	Indicare il numero massimo di prestazioni   annue stimate:
	Specificare  tipologia/descrizione  completa  della prestazione riferita ad ogni singolo medico (visite,altro...)
	Proposta tariffa da versare all’AOUI comprensiva dell’onorario del medico, oneri e quota AOUI pari ad € :
	Proposta tariffa che la Struttura 
Sanitaria intende applicare all’utenza pari ad €:
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	n.________
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	Prima Visita__________ 
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 ATTENZIONE: 
* La SPECIALIZZAZIONE DEL medico richiesto deve rientrare fra quelle ELENCATE nell’autorizzazione all’esercizio della Struttura sanitaria
