KOP SURAT RUMAH SAKIT 
No              :                                                                                               …………….., tanggal ………………………….

Perihal       :  Permohonan Survei/Bimbingan Akreditasi RS 
Lampiran   :

Kepada Yth.
Ketua Umum LAFKI 
Sarana Square Lantai 3A Unit E Timur
Jl. Tebet Barat IV No. 20 RT 8/ RW 2, Tebet Barat, Kec. Tebet

Jakarta Selatan 12810

Provinsi DKI Jakarta

Dengan ini kami mengajukan permohonan survei/Bimbingan akreditasi sebagai berikut :

	
	Nama Rumah Sakit 
	:
	

	
	Jumlah tempat tidur 
	:
	

	
	Kelas RS 
	:
	· RS Non Peserta Didik Klinis
· RS dengan Peserta Didik Klinis

· RS Khusus  

	
	Alamat RS 
	:
	

	
	Alamat Email RS 
	: 
	

	
	No Telpon & No Fax 
	:
	

	
	Nama Kontak Person 
	:
	

	
	No HP kontak person (WA)
	:
	

	
	Jenis Survei yang diminta 
(pilih yang sesuai)
	:
	· Survei Akreditasi RS
· Bimbingan Akreditasi RS

	
	Jumlah Tempat Tidur RS dan Tipe
	:
	 ……. TT, Tipe …..

	
	Waktu pelaksanaan Survei 
	:
	

	
	Lain-lain 
	:
	· Jarak lokasi rumah sakit dengan bandara/stasiun kereta api ……………km
· Informasi perjalanan lainnya …………………….. (misalnya tidak ada penerbangan langsung, harus ganti pesawat, atau kapal laut, dll) 




Demikianlah permohonan kami, atas perhatiannya kami mengucapkan terima kasih
Rumah Sakit ………………..

Direktur/Kepala
(……………………………….)
NOTA KESEPAHAMAN

ANTARA

LEMBAGA AKREDITASI FASILITAS

KESEHATAN INDONESIA

DENGAN

RS ………………………....

TENTANG

KERJASAMA DALAM PROSES AKREDITASI RUMAH SAKIT OLEH

LEMBAGA AKREDITASI FASILITAS KESEHATAN INDONESIA

Pada Hari ini ……………... Tanggal …………….. Bulan …………….. Tahun Dua Ribu Dua Puluh Dua, kami yang bertanda tangan dibawah ini:

1. dr. Friedrich M. Rumintjap, Sp.OG (K), MARS

Selaku Ketua Umum Fasilitas Kesehatan Indonesia, dalam hal ini bertindak dan untuk atas nama Lembaga Akreditasi Fasilitas Kesehatan Indonesia (LAFKI), berkedudukan di Gedung ………………….……, selanjutnya disebut PIHAK PERTAMA.

2. ………………………………






Selaku Kepala RS ………………….. dalam hal ini bertindak dan untuk atas nama RS ………………….. berkedudukan ………………….., selanjutnya disebut PIHAK KEDUA.

PIHAK PERTAMA dan PIHAK KEDUA, masing-masing dapat disebut sebagai PIHAK dan secara bersama-sama selanjutnya akan disebut sebagai PARA PIHAK.
PARA PIHAK sepakat untuk menyepakati dalam Nota Kesepahaman sebagai berikut:
PASAL 1

RUANG LINGKUP KERJA SAMA
PIHAK KEDUA sepakat menjadi Rumah Sakit Mitra LAFKI dari PIHAK PERTAMA dan menunjuk PIHAK PERTAMA untuk melaksanakan survei akreditasi terhadap PIHAK KEDUA dalam rangka peningkatan mutu pelayanan dan peningkatan keselamatan pasien di rumah sakit dengan jadwal pelaksanaan sesuai dengan kesepakatan PARA PIHAK.
PASAL 2

HAK DAN KEWAJIBAN

1) Kewajiban PIHAK PERTAMA
a. PIHAK PERTAMA akan memberikan aplikasi secara gratis kepada PIHAK KEDUA berupa SIAR;
b. Menerbitkan sertifikat akreditasi PIHAK KEDUA setelah dinyatakan lulus Akreditasi.
2) Hak PIHAK PERTAMA
a. PIHAK PERTAMA berhak menonaktifkan penggunaan aplikasi yang tercantum pada poin 1 butir a bila ternyata di kemudian hari PIHAK KEDUA melakukan survei akreditasi rumah sakit oleh lembaga penyelenggara akreditasi selain LAFKI.

b. PIHAK PERTAMA berhak mendapatkan pembayaran biaya survei Akreditasi sesuai dengan tarif Kementerian Kesehatan diluar biaya Akomodasi dan transportasi, serta diluar PPN dan pajak-pajak lain.
3) Kewajiban PIHAK KEDUA
a. Menyiapkan sumber daya manusia dan fasilitas untuk dapat menerima dan mengoperasikan aplikasi dan lain-lain dari PIHAK PERTAMA;

b. Memberikan preferensi tanggal pelaksanaan survei akreditasi;

c. Tidak menyebarkan atau memberikan akses aplikasi yang diberikan kepada PIHAK KEDUA kepada pihak manapun.
d. Membayar biaya survei Akreditasi sesuai dengan tarif Kementerian Kesehatan diluar biaya akomodasi dan transportasi.
4) Hak PIHAK KEDUA
Berhak mendapatkan aplikasi yang disebutkan butir a poin I pasal 2 secara gratis;
PASAL 3

HAK KEKAYAAN INTELEKTUAL

PARA PIHAK sepakat untuk menghormati hak kekayaan intelektual atas aplikasi yang dikembangkan oleh PIHAK PERTAMA sesuai dengan peraturan perundangan.

PASAL 4

JANGKA WAKTU

Nota Kesepahaman ini berlaku selama PIHAK KEDUA tetap menunjuk PIHAK PERTAMA untuk melaksanakan akreditasi di Rumah Sakit PIHAK KEDUA.

PASAL 5

PENYELESAIAN PERSELISIHAN

Apabila sampai terjadi perselisihan yang mungkin terjadi di kemudian hari antara PARA PIHAK dalam Nota Kesepahaman ini, akan diselesaikan secara Musyawarah oleh PARA PIHAK.
PASAL 6

LAIN-LAIN

1. Apabila terjadi hal-hal yang berada di luar kekuasaan PARA PIHAK atau force majeure, maka PARA PIHAK dapat tidak melaksanakan atau menunda pelaksanaan Nota Kesepahaman ini.
2. Yang termasuk force majeure adalah:
a. Bencana alam dan non alam;

b. Peraturan Pemerintah terkait akreditasi rumah sakit;

c. Keadaan keamanan yang tidak mengizinkan.
3. Segala perubahan dan atau pembatalan terhadap Nota Kesepahaman ini hanya dapat dilakukan atas persetujuan PARA PIHAK.
PASAL 7

PENUTUP

Hal-hal yang belum diatur dalam Nota Kesepahaman ini akan diatur dan dibicarakan kemudian dengan penuh itikad baik oleh PARA PIHAK.
Demikian Nota Kesepahaman ini dibuat dan ditandatangani pada hari dan tanggal tersebut di atas dalam rangkap 2 (dua) dan mempunyai kekuatan hukum yang sama, 1 (satu) eksemplar asli untuk PIHAK PERTAMA dan 1 (satu) eksemplar asli untuk PIHAK KEDUA.

PIHAK PERTAMA





PIHAK KEDUA


Lembaga Akreditasi Fasilitas Kesehatan Indonesia
Kepala RS
dr. Friedrich M. Rumintjap, Sp.OG (K), MARS

…………………………………………
Ketua Umum

3

