
	
FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS TÉCNICOS A INSTALACIONES CON FUENTES DE RADIACIÓN

	F10

	1. MOTIVO DE LA SOLICITUD (marque)

	|_|
	Nueva Autorización

	|_|
	Renovación
	Número de Autorización a renovar:
	

	|_|
	Modificación
	Número de Autorización a modificar:
	

	
	Motivo de la modificación

	
	

	2. DATOS GENERALES DEL PRESTADOR DE SERVICIOS

	2.1. Nombre comercial

	

	2.2. Nombre o razón social
	2.3. Cédula física o jurídica

	
	

	2.4. Provincia
	2.5. Cantón
	2.6. Distrito

	
	
	

	2.7. Dirección exacta

	

	2.8. Teléfono(s)
	2.9. Correo(s) electrónico(s)

	
	

	3. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O PROPIETARIO

	3.1. Nombre del representante legal o propietario
	3.2. Número de documento de identidad

	
	

	3.3. Teléfono(s)
	3.4. Correo electrónico

	
	

	4. TIPO DE SERVICIOS

	4.1. Tipo de servicios (marque)

	|_|
	4.1.1. Mantenimiento de generadores de radiación o equipos asociados a fuentes radiactivas
	Si se marcó esta opción, complete la Sección 4.2 del formulario.

	|_|
	4.1.2. Verificación de parámetros de generadores de radiación
	Si se marcó esta opción, complete la Sección 4.3 del formulario.

	|_|
	4.1.3. Cambio o trasvase de fuentes radiactivas
	Si se marcó esta opción, complete la Sección 4.4 del formulario

	|_|
	4.1.4. Pruebas de fuga de fuentes radiactivas selladas
	

	|_|
	4.1.5. Levantamientos radiométricos
	

	4.2. MANTENIMIENTO DE GENERADORES DE RADIACIÓN O EQUIPOS ASOCIADOS A FUENTES RADIACTIVAS (completar solamente si se marcó la opción 4.1.1 en la Sección 4.1 del formulario)

	4.2.1. Tipo de equipos (marque)

	GENERADORES DE RADIACIÓN

	|_|
	Médicos

	
	|_|
	RADIOGRAFÍA GENERAL
	|_|   Analógicos
	|_|   Digitales
	|_|   Fijos
	|_|   Móviles

	
	|_|
	MAMOGRAFÍA
	|_|   Analógicos
	|_|   Digitales

	
	|_|
	FLUOROSCOPÍA
	|_|
	TOMOGRAFÍA

	
	|_|
	DENSITOMETRÍA ÓSEA
	|_|
	TERAPIA SUPERFICIAL CON RAYOS X

	
	|_|
	TELETERAPIA

	|_|
	Odontológicos

	
	|_|
	INTRAORALES
	|_|   Película
	|_|   Digitales

	
	|_|
	EXTRAORALES
	|_|   Película
	|_|   Digitales

	
	|_|
	TOMOGRAFÍA DE HAZ CÓNICO

	|_|
	Veterinarios

	
	|_|
	RADIOGRAFÍA GENERAL
	|_|   Analógicos
	|_|   Digitales
	|_|   Fijos
	|_|   Móviles

	
	|_|
	FLUOROSCOPÍA
	|_|
	TOMOGRAFÍA

	
	|_|
	TELETERAPIA

	|_|
	Industriales/Investigación

	
	|_|
	EQUIPOS DE INSPECCIÓN DE EQUIPAJE/MERCANCÍAS/PAQUETERÍA/CORRESPONDENCIA

	
	|_|
	EQUIPOS DE INSPECCIÓN/DETECCIÓN/ESCANEO PARA CONTROL DE CALIDAD O CONTROL DE PROCESOS

	
	|_|
	MEDIDORES INDUSTRIALES
	|_|
	EQUIPOS DE ANÁLISIS O DE LABORATORIO

	
	|_|
	ACELERADORES DE PARTÍCULAS (excepto ciclotrones)
	|_|
	CICLOTRONES

	
	|_|
	IRRADIADORES DE RAYOS X
	|_|
	EQUIPOS DE RADIOGRAFÍA INDUSTRIAL

	|_|
	Otros (especifique): 

	EQUIPOS ASOCIADOS A FUENTES RADIACTIVAS

	|_|
	Médicos

	
	|_|
	BRAQUITERAPIA
	|_|
	TELETERAPIA

	|_|
	Industriales/Investigación

	
	|_|
	EQUIPOS DE ANÁLISIS O DE LABORATORIO QUE UTILIZAN FUENTES RADIACTIVAS

	
	|_|
	IRRADIADORES DE DOSÍMETROS O ELEMENTOS TERMOLUMINISCENTES

	
	|_|
	MEDIDORES INDUSTRIALES
	|_|
	EQUIPOS DE PERFILAJE DE POZOS

	
	|_|
	IRRADIADORES AUTOBLINDADOS
	|_|
	EQUIPOS DE GAMMAGRAFÍA INDUSTRIAL

	
	|_|
	IRRADIADORES (NO AUTOBLINDADOS)
	
	

	|_|
	Otros (especifique): 

	OTROS EQUIPOS RELACIONADOS CON EL USO DE FUENTES RADIACTIVAS

	|_|
	Médicos

	
	|_|
	GAMMACÁMARAS
	|_|
	EQUIPOS SPECT

	
	|_|
	EQUIPOS PET
	|_|
	SONDAS DE CAPTACIÓN/INTRAOPERATORIAS

	|_|
	Industriales/Investigación

	
	|_|
	CELDAS CALIENTES
	|_|
	SISTEMAS DE VENTILACIÓN

	
	|_|
	CAMPANAS DE EXTRACCIÓN
	
	

	4.3. VERIFICACIÓN DE PARÁMETROS DE GENERADORES DE RADIACIÓN (completar solamente si se marcó la opción 4.1.2 en la Sección 4.1 del formulario)

	4.3.1. Tipo de equipos (marque)

	GENERADORES DE RADIACIÓN

	|_|
	Médicos

	
	|_|
	RADIOGRAFÍA GENERAL
	|_|   Analógicos
	|_|   Digitales
	|_|   Fijos
	|_|   Móviles

	
	|_|
	MAMOGRAFÍA
	|_|   Analógicos
	|_|   Digitales

	
	|_|
	FLUOROSCOPÍA

	
	|_|
	TOMOGRAFÍA

	
	|_|
	DENSITOMETRÍA ÓSEA

	|_|
	Odontológicos

	
	|_|
	INTRAORALES
	|_|   Película
	|_|   Digitales

	
	|_|
	EXTRAORALES
	|_|   Película
	|_|   Digitales

	
	|_|
	TOMOGRAFÍA DE HAZ CÓNICO

	|_|
	Veterinarios

	
	|_|
	RADIOGRAFÍA GENERAL
	|_|   Analógicos
	|_|   Digitales
	|_|   Fijos
	|_|   Móviles

	
	|_|
	FLUOROSCOPÍA

	
	|_|
	TOMOGRAFÍA

	|_|
	Industriales

	
	|_|
	ESCANEO CORPORAL

	4.4. CAMBIO O TRASVASE DE FUENTES RADIACTIVAS (completar solamente si se marcó la opción 4.1.3 en la Sección 4.1 del formulario)

	4.4.1. Tipo de fuentes radiactivas

	

	5. DATOS DE LOS EQUIPOS DETECTORES DE RADIACIONES IONIZANTES

	Tipo de equipo
	Tipo de detector
	Fabricante o marca
	Modelo
	Número de serie
	Fecha de la última calibración
	Marque(a)

	
	
	
	
	
	
	I
	E
	M

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(a): Marcar con una equis (X). I: Inclusión, E: Exclusión, M: Se mantiene.

	6. DATOS DEL PERSONAL OCUPACIONALMENTE EXPUESTO

	Nombre completo
	Número de identificación
	Tipo de servicio que realiza(b)(c)
	Marque(a)

	
	
	4.1.1
	4.1.2
	4.1.3
	4.1.4
	4.1.5
	I
	E
	M

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(a): Marcar con una equis (X). I: Inclusión, E: Exclusión, M: Se mantiene.
(b): Marcar con una equis (X).
(c): Según la Sección 4.1 del formulario.

	7. ENTIDADES QUE PRESTAN SERVICIOS AL ESTABLECIMIENTO

	7.1. Dosimetría

	Nombre o razón social
	Cédula física o jurídica

	
	

	7.2. Calibración de equipos detectores de radiaciones ionizantes

	Nombre o razón social
	Cédula física o jurídica

	
	

	7.3. Empresas internacionales que prestan servicios al establecimiento

	Nombre
	País
	Dirección exacta
	Tipo de servicio que presta al establecimiento

	
	
	
	

	
	
	
	

	8. FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

	Declaro que toda la información consignada en este formulario está completa y correcta a mi leal saber y entender.







	Firma del Representante Legal o Propietario: ____________________________________________
	Fecha: ____________________



