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	SOLICITUD DE HABILITACIÓN PARA SERVICIOS DE SALUD
EN ESTABLECIMIENTOS
Instrucciones: No dejar espacios en blanco, no hacer tachaduras o correcciones, escribir claro de preferencia letra imprenta o de molde. Junto con la solicitud se deberá de aportar original y copia de todos los documentos requeridos. Explicaciones: Ver al dorso.

	A.  INFORMACIÓN RELATIVA AL SERVICIO DE SALUD:

	1
	MOTIVO DE PRESENTACIÓN:	 
POR PRIMERA VEZ (   )	POR RENOVACIÓN (   )
	2
	CÓDIGO CIIU:
	3
	TIPO DE RIESGO: 
A (   )	B (   )

	4
	DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES:
(Usar hojas adicionales si es necesario)

	5
	NOMBRE DEL SERVICIO DE SALUD:
(No utilice abreviaturas ni símbolos)

	6
	DIRECCIÓN:   PROVINCIA:  			CANTÓN: 			DISTRITO: 
SEÑAS ESPECIFICAS: 

	7
	Nº TOTAL DE EMPLEADOS:

	8
	CORREO ELECTRÓNICO:
	9
	TELÉFONO:
	10
	FAX:

	11
	HORARIO DE ATENCIÓN:  

	12
	NOMBRE DEL PROPIETARIO (Persona física o jurídica):

	13
	N° DE IDENTIFICACIÓN:

	14
	NOMBRE DEL RESPONSABLE LEGAL (en caso de persona jurídica):

	15
	N° DE IDENTIFICACIÓN:

	B.  INFORMACIÓN SOBRE EL RESPONSABLE TÉCNICO DEL SERVICIO:

	16
	NOMBRE:

	17
	N° DE IDENTIFICACIÓN:

	18
	PROFESIÓN:

	19
	CÓDIGO DEL COLEGIO PROFESIONAL:

	C. INFORMACIÓN SOBRE EL EDIFICIO:

	20
	NOMBRE DEL PROPIETARIO (Persona física o jurídica):

	21
	N° DE IDENTIFICACIÓN:

	22
	NOMBRE DEL RESPONSABLE LEGAL (en caso de persona jurídica):

	23
	N° DE IDENTIFICACIÓN:

	24
	DIRECCIÓN:   PROVINCIA:  			CANTÓN: 			DISTRITO: 
SEÑAS ESPECIFICAS: 

	25
	DATOS DE CONTACTO:	TELEFONO:	      	FAX:  		CORREO ELECTRÓNICO:

	DOY FE QUE LA INFORMACIÓN ARRIBA SUMINISTRADA ES VERAZ Y PRECISA, Y ENTIENDO QUE ESTÁ SUJETA A VERIFICACIÓN POR PARTE DE LAS AUTORIDADES:

	26
	FIRMA:			
	27
	AUTENTICACIÓN:

	D.  USO EXCLUSIVO DEL MINISTERIO DE SALUD.  

	28
	NOMBRE DEL FUNCIONARIO QUE RECIBE LA SOLICITUD:
	SELLO:

	29
	FECHA Y HORA DE RECIBIDO DE SOLICITUD:
	

	30
	N° DE CONSECUTIVO: 
	


INSTRUCTIVO PARA LLENAR EL FORMULARIO
	ÍTEM
	EXPLICACIÓN

	1
	Por primera vez: Aplica para los servicios de salud que nunca han solicitado el permiso, los que se cambian de ubicación.
Por renovación: aplica para todos los establecimientos a los cuales se les ha otorgado el permiso anteriormente. 

	2
	Anote el número de código que la “Clasificación Industrial Internacional Uniforme” asigna a su actividad según el Anexo 1 del Reglamento de Habilitación de Servicios de Salud.

	3
	Indique el riesgo sanitario según el Anexo 1 del Reglamento de Habilitación de Servicios de Salud.

	4
	Mencione de forma breve las actividades que se realizarán en los servicios de salud.

	5
	Anote claramente el nombre del servicio de salud para el cual solicita la habilitación. No utilizar abreviaturas ni símbolos, el nombre que se consigne en este espacio será el que aparezca en el certificado de habilitación.

	6
	Anote de acuerdo a la división territorial vigente, el nombre de la provincia, cantón y distrito donde se ubica el establecimiento. NO UTILICE CÓDIGOS, NI NÚMEROS, NI ABREVIATURAS, NI PALABRAS COMO CENTRAL, PRIMERO, SEGUNDO, ETC. Seguido anotar claramente la dirección, del local, señalando calles, avenidas, nombre del barrio y cualquier otra seña que permita ubicar correctamente el establecimiento.

	7
	Anote la suma total de trabajadores que laboran en el servicio de salud.

	8, 9, 10
	Anote claramente las direcciones electrónicas, los números telefónicos y de fax, con el fin de mantener una vía oportuna de comunicación cuando las circunstancias lo ameriten.

	11
	Indique el horario en el que el servicio de salud va a atender a los usuarios.

	12
	Anote el nombre de la persona física o jurídica propietaria del servicio de salud.

	13
	Anote el número de cédula de identidad, DIMEX o cédula jurídica del propietario del servicio según corresponda.

	14
	Anote el nombre y apellidos del representante legal de la persona jurídica propietaria del servicio de salud, en los casos que aplique.

	15
	Anote el número de cédula de identidad o DIMEX del representante legal de la persona jurídica propietaria del servicio de salud, en los casos que aplique. 

	16
	Anote el nombre y apellidos de la persona que se encargará de la coordinación técnica de la atención a usuarios. 

	17
	Anote el número de cédula de identidad o DIMEX del responsable técnico. En cumplimiento de las disposiciones de la Ley General de Migración el DIMEX debe consignar el estado de “libre condición”. 

	18
	Debe anotar claramente la profesión del responsable técnico. 

	19
	Se debe anotar el número de código bajo el cual se está registrado el Colegio Profesional correspondiente. 

	20
	Anote el nombre y apellidos del propietario del inmueble.

	21
	Anote el número de cédula de identidad, DIMEX o cédula jurídica del propietario del servicio según corresponda.

	22
	Anote el nombre y apellidos del representante legal de la persona jurídica propietaria del inmueble, en los casos que aplique.

	23
	Anote el número de cédula de identidad o DIMEX del representante legal de la persona jurídica propietaria del servicio de salud. 

	24
	Anote claramente el número de teléfono, fax y direcciones electrónicas con el fin de mantener una vía oportuna de comunicación con el propietario del inmueble.

	25
	El formulario debe ser firmado por el propietario del servicio de salud o por su responsable legal en caso de persona jurídica. 

	26, 27
	En caso de no hacerse presente al momento de la presentación de la solicitud la firma deberá ser autentificada por un notario y venir acompañado con los sellos y timbres respectivos.
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