FORMULAR PLATA TARIF iNCERCARI DISPOZITIVE MEDICALE

pentru aparate de electrochirurgie cu curenti de inalta frecventa, ecografe, incubatoare, defibrilatoare
EMITERE BULETIN DE VERIFICARE PERIODICA

Pozitia Cuantum
OMS Tarif | Numir Suma
3467/2022 incerciri dispozitive medicale de
N Indexat DM .
Indexat in LEI/ DM plata
anul 2025
6.1 Incercari de electrosecuritate pentru dispozitive electromedicale, inclusiv cele conexe 291
' dispozitivelor medicale generatoare de radiatii
6.2 Incerciri de performante pentru dispozitive electromedicale, inclusiv cele conexe 210
’ dispozitivelor medicale generatoare de radiatii]
6.10 Evaluarea documentatiei in vederea emiterii buletinului de verificare periodica 58
6.11 Emiterea sau modificarea avizului de utilizare/buletinului de verificare periodica 23
6.12 Eliberarea la cererea solicitantului a unui exemplar original al raportului de incercéri 46
TOTAL:
NOTA:

1. Acest formular se transmite in format electronic la adresa de e-mail registratura@anm.ro sau in format letric la registratura ANMDMR din
Bucuresti, str. Av. Sandtescu, nr. 48, sector 1;

2. Pentru prestarea serviciilor previzute la punctele 6.1 si 6.2 este necesari deplasarea la locul de utilizare. Cheltuielile de deplasare, respectiv
de cazare si transport, fac obiectul unei facturi fiscale si vor fi suportate de catre solicitant;

3. Tarifele se indexeaza anual, pana la data de 31 ianuarie, cu rata medie a inflatiei din anul anterior.

Solicitant / Beneficiar:

Denumirea unitatii sanitare:

Adresa sediului:

Adresa locului de utilizare a DM:

Telefon / Fax / E-mail:

Cont IBAN / Banca:

Nr. inreg. la Reg. Comertului/Cod fiscal:

Data

Nume, prenume si semnatura reprezentantului legal

CERERE EMITERE BULETIN DE VERIFICARE PERIODICA DISPOZITIVE MEDICALE

pentru aparate de electrochirurgie cu curenti de inalta frecventd, ecografe, incubatoare, defibrilatoare

Nr. crt. Denumire dispozitiv medical Tip / Model Firma / Tara producitoare Seria / An fabricatie

Dupa inregistrarea formularului platd tarif la Registratura ANMDMR, se transmit pe adresa de email dtl@anm.ro sau prin accesarea platformei
ANMDMR prin link-ul: https://www.anm.ro/upload/ urmitoarele documente:

- Autorizatie sanitara, valabila, emisa de Directia de Sanatate Publica

- Autorizatie de functionare

- Certificat de Inregistrare

Persoana cu evidenta dispozitivelor medicale: "

Nume si prenume, semnatura: |

Mobil / E-mail: |
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Nr. crt.

Denumire dispozitiv medical

Tip / Model

Firma / Tara producitoare

Seria / An fabricatie
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