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Solicitud y Declaracién Jurada para Habilitacién de Clinicas,

Sanatorios y Hospitales

Mendoza,
A LA SRA. MINISTRA DE SALUD,
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bajo la direccidn técnica de .o s TEEEICULE e .y
se presenta ante Usted a fin de solicitar HABILITACION/PRORRCGA DE
HABILITACION, en el marco del Decreto N°® 1499/22, de mi establecimiento

comoc Clinica/Sanatorio/Hospital, detallando los siguientes servicios:

Asimismo, declaro que actualmente me encuentro trabajando con 10s

siguientes financiadores de salud:

Se acompafia a la presente:

0O Constancia de Inscripcidén de AFIP.

O Copia de la Escritura, Contrato de Alquiler o Comodato en vigencia
v sellado por ATM.

O Persona Jjuridica: Copia del Estatuto Social y Copia de la
Resolucién emitida por la Direccién de Personas Juridicas de
Mendoza.

O Convenio de Area Protegida, en caso de corresponder.
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O Copia de Propuesta y aceptacién del <cargo Director Técnico,
{persona juridica: mediante acta de directorio firmada por todes
los integrantes; persona. fisica: mediante nota simple firmada por
el Director Técnico y Titular)

O Matricula vigente y DNI (frente y dorso) del Director Técnico.

CE.ME.PA.CI o Constancia de inicio de tramite.

DECLARO BAJO FE DE JURAMENTC que el establecimiento gque represento
realiza las prestaciones asistenciales de salud correspondientes,
cumpliende con el recurse humano, el equipamiento, las condiciones
edilicias y demas acciones pertinentes, conforme a las buenas practicas,
resguardando la‘ seguridad de los pacientes, del ©personal del
establecimiento y de toda perscna que circula o concurre al mismo,

asumiendo la responsabilidad por todo lo expuesto precedentemente.

Declaro bajo juramente gue la presente ha sido confeccionada sin omitir
ni falsear dato alguno que deba contener, siendo fiel expresién de la
verdad y me comprometo a comunicar cualquier modificacién en los mismos
inmediatamente producida. Asimismo, acepto que las notificaciones se
realicen en el domicilio electrénico denunciado, gquedando Dbajo mi

responsabilidad el control periddico del mismo.

Por ultimo, declaro conocer que la falsificacién, ocultacién o
inexactitud de los datos declarados podra dar lugar, en su caso, a las
correspondientes sanciones administrativas, penales ({(Art. 292 CP vy

sgtes) o de cualquier otra indole que pudiera corresponder.
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