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REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

(El presente formulario posee caracter de declaracion jurada.)

Fecha de llenado: ....... l....120....... Registracion: I:] Actualizacion de datos: D Cédigo Asignado:

UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

DATOS DE IDENTIFICACION

Denominacion Comercial de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud

Propietario:

Nombre la Entidad Prestadora de Servicios de Salud en la cual funciona.

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

NATURALEZA JURIDICA DEL PROPIETARIO

UNIPERSONAL SR.L 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. Mowvil: E-mail:
REGENTE MEDICO
Ced. de Ident. Civil N°: Especialidad: Reg. Prof. N°:

Telef. Movil N°: E-mail:
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CANTIDAD DE RECURSOS HUMANOS

Médicos: Aux. o Téc. en Enfermeria
Hokm Otros Total RR.HH.:
Enfermeria
CANTIDAD DE CAMAS
UTI Adultos UTI Nifios Total

OTRAS EPPS EN LAS CUALES FUNCIONA EL SERVICIO

Nombre de la EPSS:

Direccion:

Telef.

Registrado en la SupSalud

Nombre de la EPSS:

Si [:] No |:| C/Exp. Prov. E] ME. N° Fecha:

Direccion:

Telef.

Registrado en la SupSalud

Nombre de la EPSS:

Si [:] No ’:l C/Exp. Prov. I:] ME. N° Fecha:

Direccion:

Telef.

Registrado en la SupSalud

Nombre de la EPSS:

Si [:] No D C/ Exp. Prov. |:] ME. N° Fecha:

Direccion:

Telef.

Registrado en la SupSalud

Si l:] No |:| C/Exp. Prov. I:I ME. N° Fecha:

OBSERVACIONES, COMENTARIOS, QUEJAS O SUGERENCIAS.

Datos Aportados Por:

Cargo:

Firma:

Sello de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud




