Consejo Nacional de Salud ‘ ® GOBIERNO F
SUPERINTENDENCIA DE SALUD 5}
Por la calidad de los servicios de salud n NACIONAL d&‘ (4/ W&
SUPERINTENDENCIA DE SALUD
REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

(B presente formulario posee caracter de declaracién jurada.)

Fecha de llenado: ....... /...... /20....... Registracion: |:| Actualizaciéon de Datos: I:l Caddigo Asignado:
EMPRESAS DE MEDICINA PRE-PAGA

Entidad Privada I:l GENERAL I:l OFTALMOLOGICA I:l
[] []

Entidad Mixta ODONTOLOGICA I:l PRE-HOSPITALARIA

OTROS: I:l Especificar:
DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud

Propietario:

Departamento: Ciudad: Barrio/Distrito/Compafiia.
Direccion:
Numeros Telefénicos Telefax: R.U.C.
1) 2)
Correo Electrénico: Pag. Web:

NATURALEZA JURIDICA DEL PROPIETARIO

UNIPERSONAL |:| S.R.L FUNDACION:

HinN

OTROS:

EMPRESA INDIV. DE RESP. LTDA. |:| SA |:| COOPERATIVA:
SOCIEDAD CIVIL SIMPLE |:| ASOCIACION |:|

Especificar:

AUTORIDADES Y/O DIRECTIVOS.
PRESIDENTE/A:

C.I. N° Telef. Movil N° E-mail:
REPRESENTANTE LEGAL:
C.I. N° Telef. Movil N° E-mail:
GERENTE GENERAL:
C.I. N° Telef. Movil N° E-mail:
REGENTE MEDICO
C.l. N° Telef. Movil N° E-mail:

Sello de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud

Datos Aportados Por:

Firma:

Cargo:




