Espacio Rotulo M

Gobierno de la Provincia de Cérdoba
Gobierno de Cérdoba Control Interno
Ministerio de Salud ini I

isierio de Sall Mesa de Entrada - Ministerio de Salud

Rugepresa
SOLICITUD de INSCRIPCION L Alta Fecha
CONSULTORIOS MEDICOS L Baja
01 Modificacion

1.0 Denominacién

1.1 Domicilio Piso Dpto
1.2 Barrio 1.3 Seccional
1.4 CP 1.5 Localidad 1.6 Departamento

1.7 Tel 1.8 E-mail

1.9 Raz6n Social

2.0 Propietarios / Socios Pers.Juridica
Apellido y Nombres CUIT Propietario | Pers.Juridica Unipersonal
De hecho
SRL
SA
UTE
Otro
2.1 Servicios 2.2 Superficies Mts.
Luz Si [ No [ |Teléfono Si 0 No[ Consultorio
Gas Si [ No [ |Bafio Pablico Si [ No[d Bafio Publico
Agua Si [ No [ |Bafio Anexo Consultorio Si 0 No[ Bafio Anexo Consultorio
Cloacas Si O No [ |Sala de Espera Si [ No[ Sala de Espera

2.3 Especialidades que desarrolla

Alergia e Inmunologia Si [ No [ |Genética Si [ No [J |odontologia Si [0 No[
Anatomia Patolégica Si OJ No L |Geriatria Si O No [ |oftalmologia Si 3 NoOd
Cardiologia Si [0 No [ |Ginecologia y Obstetricia Si [ No [ |Oncologia Si [ No[
Cirugia Cardiovascular Si O No [ [Hematologfa Clinica Si O No [ |otorrinolaringologia Si 3 NoOd
Cirugia de Cabeza y Cuello Si [ No [ [Hemodinamia Si [ No [ |Pediatria Si [0 No[
Cirugfa de Térax Si & No [ |Hemoterapia Si [ No [ |Proctologia Si 3 NoOd
Cirugia General Si [ No [ [Infectologia Si [ No [ |Puericultura Si [0 No[
Cirugia Pediatrica Si O No [ |Kinesiologia y Fisioterapia Si O No [ |Radioterapia Si [ No[
Cirugia Plastica y Reparadora Si [ No [ [Laboratorio Bacteriolégico Si [0 No [ |Reeducacion Si [0 No[
Cirugia Vascular Periférica Si [ No [ |Laboratorio Clinico Si [ No [ |Rehabilitacion Si [0 No[
Clinica Médica Si 3 No [ |Laser Terapia Si O No [ [Reumatologia Si 3 NoOd
Dermatologia Si [0 No [ |Medicina del Trabajo Si [ No [ |salud mental Sid NoO
Diagnostico por Imagenes Si [ No [ [Medicina Nuclear Si [ No [ |Transplantologia Si [0 No[
Dietologia y Nutricién Si [ No [ |Nefrologia Si O No O |Traumatologia y Ortopedia ~ Si ] No [
Endocrinologia Si 3 No [ |Neonatologia Si 3 No [ |urologia Si 3 NoOd
Flebologia y linfologia Si [0 No [] [Neumonologia Si [ No [ |vacunacion Si [0 No[
Fonoaudiologia Si [ No [ |Neurocirugia Si [0 No [ |otra Si ] No[]
Gastroenterologia Si [ No [ [Neurologia Si O NoO

De acuerdo a la especialidad que se realice, se debera adjuntar planilla de equipamiento.
Firmo en caracter de declaracion jurada que todos los datos mencionados anteriormente obra en el consultorio y
se encuentra en correcto funcionamiento.

Lugar y Fecha Firma y Sello Responsable Aclaracion



