FORMULAR

PENTRU PLATA TARIFULUI — ACTIVITATI DE REGLEMENTARE

Denumire produs, producator, reprezentant autorizat

Nr. Denumire = < Reprezentant
" roducator ;
crt. produs autorizat

1.
2.
3.

4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

* Se completeaza maximum 10 articole pentru emiterea certificatului de libera vanzare, maximum 5 produse pentru emitere certificat
de Tnregistrare dispozitive medicale in baza nationala de date, maximum 5 articole pentru Tnregistrare modificare informatii din baza
de date cu dispozitive medicale. Pentru restul de solicitari se completeaza cate un formular pentru plata tarifului pentru fiecare
produs in parte.

Solicitant (firma platitoare):

Nume:

Adresa completa:

Telefon:

Fax:

E-mail:

Cont IBAN:

Banca:

Nr. inreg. la Reg. Comertului:

Cod fiscal:




Tip cerere / solicitare

Tarif conform OMS

Suma de plata

3467 / 2022 (LEI/RON)
Emitere aviz de vama (pe produs) [ ]| Anexa 1 — Pct. 1.1. 120
Emitere negatie (pe produs) ] Anexa 1 — Pct. 1.2. 120
Emitere certificat de libera vanzare (1-10 articollt_e_ll Anexa 1 — Pct. 1.3. 1.240
Clasificare standard a unui produs u Anexa 1 — Pct. 1.4. 2.840
(un produs pe cerere)
Contestare clasificare [ ]| Anexal-Pct. 1.5. 2.840
Clasificare (complexa) pentru un produs de Anexa 1 — Pct. 1.6. 4.740
granita (borderline) L]
Emitere certificat de Tnregistrare dispozitive Anexa 1 —Pct. 1.7. 1.310
medicale in baza nationala de date (maxim5 [ ]
produse)
Evaluare dosar de notificare dispozitive medicale | Anexa 1 — Pct. 1.8. 1.310
fabricate si utilizate Tn cadrul unitatilor sanitare ]
publice sau private (pe produs)
Evaluare dosar de notificare a unei modificari de | Anexa 1 — Pct. 1.9. 350
dispozitive medicale fabricate si utilizate in cadrul
unitatilor sanitare publice sau private []
Inregistrare modificare informatii din baza de date | Anexa 1 — Pct. 1.10. 350
cu dispozitive medicale (maximum 5 articole) [ ]
Tarif cautare in baza nationala de date [] | Anexa1l—Pct. 1.11. 220
Validare/Verificare inregistrare in Baza Anexa 1 — Pct. 1.12. 220

europeana de date referitoare la dispozitivele []
medicale (Eudamed)

Persoana de contact:

Nume si prenume:

Mobil:

E-mail:

Semnatarii isi asuma raspunderea ca datele din prezentul formular sunt corecte.

Numele, semnatura




