DIRECCION DE AUDITORIA MEDICA

1)

2)

3)

Colegio Profesional
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N° de Tramite

Afio

Solicitud de Habilitacion

Ley 9847 Decreto 1453/86 y modificatorias
(Debe ser cumplimentado en letra de imprenta)

Denominacién:. | Consultorio
|| Instituto

.| Centro

|| Otros

| Servicio Médico Permanente

Identificacion:

Domicilio: Calle

NO

Te:

Departamento:

Localidad:

CP

Especialidad a la que se dedicara:

4) [ CONSULTORIOS

Cantidad Total:

TIPO

CANTIDAD

UNIPERSONAL

COMPARTIDO
(Utilizado por mas
de un profesional)

Médico
Odontolodgicos
Fonoaudiolédgicos
Radiolédgicos
Tratamiento Radiante
Podologicos
Kinesioldgicos
Bioquimicos
Psicologicos
Psicopedagogicos
Enfermerias
Obstétricos

Dialisis N° de Unidades

Emergencias. N° de Unidades Mdviles

Otros (especificar)




5)

6)

7)

8)

COLEGIO de KINESIOLOGOS
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Nombre del o de los propietarios (si fuese sociedad se acompafiara copia del contrato o estatuto):

Nombre del director y demas profesionales permanentes, periddicos y a demanda:

Se adjunta:

a. Croquis del consultorio a escala y acotado, indicando las instalaciones sanitarias, eléctricas, de
gas, etc. Debera constar el N° de plano del edificio, aprobado por autoridad competente, el que
podra ser exigido en caso de necesidad.

b. Certificado de matriculacion y habilitacion en el Colegio profesional respectivo del Director y
demas profesionales.

c. Copia del reglamento interno que normatice la coordinaciéon de los estamentos entre si del
establecimiento y copia de la estructura funcional.

Los datos contenidos en la presente solicitud tienen caracter de DECLARACION JURADA, haciéndose
responsable de los mismos el Director Médico de la Institucion, quien firma al pie tomando conocimiento
de las exigencias establecidas para la Habilitacion y Fiscalizacion de los establecimientos de Salud de la
Provinciade Santa Fe Ley 9847y Ley 10169y sus Decretos Reglamentarios.

AMPLIACION O ACLARACION DE CUALQUIERA DE LOS RUBROS PRECEDENTES,
ESPECIFICANDO SU NUMERACION CORRESPONDIENTE:

FECHA

Firma Director

Se inicia tramite simultaneo de inscripcion ante Colegio de

para la habilitacion de Consultorios

cuya fiscalizacion corresponde al/a los citados organismos volviendo a firmar el Director responsable.-

Firma Director
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