[image: image1.png]DOSSIER PROMOTEUR




[image: image6.emf]
[image: image2]DEMANDE DE RECONNAISSANCE CONTRACTUELLE INITIALE ET MODIFICATION CAPACITAIRE POUR LES ACTIVITES HORS 
· Activités relevant d’AAP

· Soins intensifs (cardiologiques ou non)
· Surveillance continue
· Unité Neuro-Vasculaire
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A noter : ce dossier est une trame type proposée par l’ARS Occitanie 

Cadre législatif et réglementaire : cf https://www.occitanie.ars.sante.fr/reconnaissances-contractuelles-1
	Tout dossier, une fois complété, doit être transmis à l’Agence par mail et par voie postale à :

· Par mail : ARS-OS-DOSA-AUTORISATIONS-CONTRACTUALISATION@ARS.SANTE.FR
· Par voie postale en 3 exemplaires : 
Agence Régionale de Santé Occitanie – DOSA PSH (Contractualisation)
26-28 Parc club du Millénaire | 1 025, rue Henri Becquerel | CS 30001

34067 Montpellier Cedex 2



1. Promoteur de la demande

	Désignation Établissement
	     

	Auteur de la demande
	

	Nom et prénom du Représentant légal
	

	Dossier suivi par 

(prénom, nom, fonction et coordonnées téléphone et mail)
	

	
	

	Adresse
	     

	
	

	Code postal
	     

	
	

	Statut 
	     

	
	

	Territoire de santé
	     

	
	

	Groupement Hospitalier de Territoire
	

	
	

	Implantation géographique
	

	
	

	N° FINESS juridique
	     

	
	

	N° FINESS géographique
	     

	
	

	N° SIRET 
	     


2. Objet de la demande
Présentation synthétique de la structure porteuse du projet

Préciser notamment :

· Les différents sites géographiques ;

· Dans un tableau, les différents types d’activité en lien avec la demande ;
· Dans un tableau, les capacités installées (en différenciant adulte, pédiatrie et néonatal) dont la date de décision des autorisations ou reconnaissances contractuelles et visites de conformités qui leur sont liées :

3. Justificatifs de la demande
Apporter ici tout élément de contexte permettant de justifier l’opportunité de la demande au regard :

· Des besoins de santé de la population du territoire,

· Des priorités du projet régional de santé,

· De l’activité de l’établissement,

· De la soutenabilité du projet, au terme de son financement et de sa pertinence,

· …

4. Mise en œuvre des conditions techniques de fonctionnement
Au regard de la règlementation en vigueur pour la reconnaissance contractuelle demandée, préciser ici les conditions techniques de fonctionnement mises en œuvre, ou qui seront mise en œuvre, ainsi que le calendrier prévisionnel.
5. Engagement du demandeur pour la période à venir
Les engagements suivant doivent au moins figurer dans la demande : 

· à ne pas modifier les caractéristiques du projet tel qu'il aura été autorisé,

· à respecter les conditions techniques de fonctionnement telles que prévues dans le Code de Santé Publique,

· à respecter les effectifs et la qualification des personnels,

· à mettre en œuvre l'évaluation prévue par les textes et à en communiquer les résultats aux tutelles.

Date

· Signatures : 

· Représentant légal de l’établissement

· Président de la CME

· Directeur des soins
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