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FORMULARIO 001.AP

| 1. DATOS DEL PROFESIONAL

1. DATOS DEL PROFESIONAL

Nombre y Apellidos: FOTO
N° de Cédula de Identidad:

Fecha de nacimiento:

N° de Registro SENESCYT o entidad que la represente /IMSP:

Especialidad:

Domicilio: Ciudad: Canton:
Calle principal: Nimero:
Calle secundaria: Cdédigo Postal:

Teléfonos:

Correo electrénico:

Tipo de tejido Ablacién Implante

Membrana

Amnibtica N/A
Sistema
Osteomuscular
Ligamentoso y
Osteoarticular
Homoinjertos
valvulares,
vasculares y
otros tejidos
cardiacos

Piel

3. LISTA DE CHEQUEO DE LA DOCUMENTACION REQUERIDA

DOCUMENTOS Sl | NO

1. Hoja de vida actualizada donde conste el nimero de documento identidad y/o
pasaporte.

2. Copiadel permiso de Funcionamiento vigente del o los establecimientos donde se
realizaran los procedimientos de ablacién y/o implante.

3. Contrato legalizado con la institucién o documento que avale relacién contractual
con el o los establecimientos donde llevara a cabo la ablacién y/o implante.

4. Documento que certifigue que el establecimiento de salud conoce que el
profesional que solicita autorizacién para ablacion y/o implante, va a realizar los
procedimientos mencionados dentro del establecimiento, el mismo debera contar
firma y sello de la maxima autoridad o representante legal.

5. Cartadecompromiso de autorizacién de profesionales para ablacién e implante de
tejidos excepto corneas RG-INDOT-502, con firma y sello del profesional.
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Nombre, firmay sello del profesional solicitante
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