% CONSEJO NACIONAL TESAL HA TEKO @
¥ DESALUD PORAVE

MOTENONDEHA SUPSALUD

REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
(B presente formulario posee caracter de declaracion jurada.)

Fecha de llenado: ....... [.....120....... Registracion: Q Actualizacion de datos: Q Cédigo Asignado:
ESTABLECIMIENTOS SIN INTERNACION
ENTIDAD PUBLICA [] CLINICAS [] GENERAL []
ENTIDADPRIVADA [ ] POLICLINICAS [] ESPECIALIZADA []
ENTIDAD MIXTA [] [oTRos [ ] Especificar:
DATOS DE IDENTIFICACION

Denominacion Comercial de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud

Propietario:
Departamento: Ciudad: Barrio/Distrito/ Compaiiia.
Direccion:
Numeros 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 CML SIMPLE D ASOCIACION D OTROS: D
Especificar:

AUTORIDADES Y/O DIRECTIVOS.
PRESIDENTE/A:
C.I.N° Telef. Movil N° E-mail:
REPRESENTANTE LEGAL:
CIN° Telef. Movil N° E-mail:
REGENTE MEDICO:

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

Telef. Movil N°: E-mail:




Y PARAGUAI ¢
U CONSEJO NACIONAL |TESAIHA TEKO (&5
5 PORAVE
DE SALUD MOTENONDEHA SUPSALUD
Cantidad de Recursos Humanos
Médicos Téc. o Aux. en Enfermeria
Total RR.HH.
Lic. En Enfermeria Otros
Cantidad de Consulforios
Adultos: Pediatricos: Total:
Especialidades Médicas
Alergia [ |Fisioterapia [] [Mastologia [ |otorrinolaringologia O |
Cardiologia [ [Flebologia [J |Medicina Nuclear [ |Pediatria 0 |
Cirugia Plastica [] |Gastroenterologia ~ [] [Nefrologia. [ [Proctologia ]
Clinica Médica [] |ceriatria [] |Neumologia [ |psicologia L]
Dermatologia [ |Gineco-Obstetricia [ |Neurologia ] |Psiquiatria Eif
Diagnéstico por Imagenes ] |Hematologia [ |Nutricién g Reumatologia wj
Ecografia [J |Hemoterapia ] |odontologia (] [Toxcologia 0 |
Electrodiagndstico [ |infectologia [ |ofaimologia [T [Traumatologia 0 |
Endocrinologia ] |inmunologia [ |oncologia [] |urologia []
Endoscopia [ |Lab. Analisis Clinicos [] [Ortopedia ] [otros. =
o)L | —
Onservaciones u Comentarios
Sello de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud
Datos Aportados Por:
Cargo:

Firma:




