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REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

(El presente formulario posee caracter de declaracion jurada.)

Fecha de llenado: ....... /...... /20....... Registracion: I:I Actualizacion de datos: D Caodigo Asignado:

ESTABLECIMIENTOS CON INTERNACION

HOSPITAL [] GENERAL [] Entidad Privada [ ]
SANATORIO [] ESPECIALIZADO [ | Entidad Mixta ]
CLIN.C/INTERNACION [ ] Especificar. Entidad Pablica ]
OTROS:

Denominacién Comercial de Ia Entidad Prestadora de Servicios de Salud

Departamento: Ciudad: Barrio/Distrito/Compaifiia.
Direccién:
Niameros Telefénicos Telefax: R.U.C.
1) 2)
Correo Electrénico: Pag. Web:

NATURALEZA JURIDICA DEL PROPIETARIO

UNIPERSONAL [] SRL [] FUNDACION: (]
EMPRESAINDIV. DE RESP. LTDA [ | SA [] COOPERATIVA ]
SOCIEDAD CIML SIMPLE [] AsociacioN [ ] OTROS: []
Especificar:

AUTORIDADES Y/O DIRECTIVOS.
PRESIDENTE/A:

Céd. De Identidad Civil N° Telef. Movil: E-mail:

REPRESENTANTE LEGAL:

Céd. De Identidad Civil N°® Telef. Movil: E-mail:

DIRECTOR/A GENERAL:
Céd. de Ident. Civil N°: Especialidad: Reg. Prof. N°:
Telef. Movil N°: E-mail:

DIRECTOR/A O REGENTE MEDICO/A

Céd. de Ident. Civil N°: Especialidad: Reg. Prof. N°:

Telef. Movil N°: E-mail:
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Servicios o dependencias que requieren Habil. Indep.
Laboratorio de Analisis Clinicos. I:] Propio [:I Tercerizado D
Diagndstico por Imagenes. D E] [:I
Farmacia Interna I:] [:I I:l
Banco de Sangre I:] D l:l
Consultorio Odontolégicos |:| [:] l:l
Unidad de Terapia Intensiva Adultos |:| E] I:I
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica I:I D D
Unidad de Terapia Transfusional (Banco de Sangre) D D D
Ambulancias I:] E] D
Otros (Especificar en Observaciones). I:] D [:]
Cantidad de Recursos Humanos Cantidad de Camas

Médicos: Obstetras Enfermeras
Medicina Interna: l:]
De Guardia: I:l Licenciadas: ‘:] Licenciadas: :I
Cirugia: |:|
De Planta: I: Técnicas: l:l Técnicas: [:]
Obstetricia: l:]
De Consultorio: l:l Auxiliares: |:l Auxiliares: |:'
Pediatria: |:|
Externos: Ij Sub-Total 2: | | Sub-Total 3: |
Terapia Adultos |:|
Sub-Total 1: I:l Personal Administrativo: |:|
Terapia Pediatrica: I:]
TOTAL GENERAL: Incubadoras: I:]
Cantidad de Quiréfanos Ambulancias:
Propias: Tercerizadas TOTAL. GRAL.
Cirugia: |:| |:|
Nivel 1: Nivel 1: [ ]
Obstetricia I:I
Nivel 2: |:| Nivel 2: |:|
Pediatria: I:l
Nivel 3: I:I Nivel 3: l:l
lotet L] Total: |:| Total: [:]
ESPECIALIDADES MEDICAS.
Alergia [] Ecografia [] Lab.De Analisis Clin. [] Ortopedia (I
Anatomia Patolégica [C] Electrodiagnéstico [[] Mastologia [[] Otorrinolaringologia |
Anestesiologia [C] Endocrinologia [0 Medicina Nuclear [0 Pediatria (|
Angioplastia [[] Endoscopia [] Medicina Interna [[] Proctologia O
Cardiologia [0 Fisioterapia [] Nefrologia [] Psicologia O
Cirugia Cardiaca [] Flebologia [0 Neonatologia [] Psiquiatria (|
Cirugia General [0 Gastroenterologia [C] Neumologia [[] Reumatologia |
Cirugia Oncolégica [0 Geriatria [ Neurocirugia [] Toxicologia (|
Cirugia Pediatrica [0 Gineco-Obstetricia [] Neurologia [0 Traumatologia |
Cirugia Plastica [0 Hematologia [] Nutricién [C] Terap. Intens. Adultos |
Cirugia Vascular Periférica [C] Hemoterapia [[] Odontologia [J Terap.Intens. Pediatrica  []
Dermatologia [] Infectologia [[] oftalmologia [ Urologia (I
Diagnostico por Imagenes O Inmunologia O Oncologia [] Video Cirugia (I

Ofros:

OBSERVACIONES U COMENTARIOS:

Datos Aportados Por:
Firma:

Cargo:

Sello de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud




