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1 -TIPO DE ESTABLECIMIENTO: (Marcar con una X)

Clinica Especializada Clinica General o Policlinica Laboratorio
(1 especialidad) (2 0 mas especialidades)
Sanatorio Farmacia Optica
Centro de Diagndstico Fisioterapia y Kinesiologia Enfermeria
Centro Odontol6gico Servicio de Ambulancia Servicio de Sepelio
Centro de Rehabilitacion Otros:
2 - DATOS DE LA INSTITUCION — CASA CENTRAL / MATRIZ:
DIEINOMUNACION. ...
DHPECCION: ...
L L@ N | o
Teléfono/s:....... o e Celular: ...

3 -DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL:

Representante Legal 1:

Nombre y Apellido: ... Cédula de IdentidadN®:..........._......
DIFECCION PAITICUIAT: .....o..o oo
Teléfono: ... Celular:.......oo FaXe.oooooiiiiiiiii, E-maili. i

Nombre y Apellido: ... e Cédula de ldentidadN®:..............
DIFECCION PAITICUIAT: ... oo e oo
Teléfono: ... Celular:....oo Fax...ooo. E-mail:. o

4 - DATOS PARA LA GUIA DE PRESTADORES:

Sucursal 1:

Sucursal 3:
DYoo (0] [T
Teléfono:...oo. Lo CelUlar: ... E-maili. ..o,

IMPORTANTE: Cualquier cambio en la direccion y/o teléfono debera comunicar de inmediato a fin de
actualizar la Guia de Prestadores a la brevedad posible.

5 — REFERENCIAS: (Indicar el/los Nombre/s de la/s Institucion/es, Empresa/s y/o Asociacién/es)

Convenio con Seguros Médicos:

Convenio con Sanatorios:

Convenio con Laboratorios:

Otros:
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6 - REQUISITOS DOCUMENTALES:
Presentar la Solicitud de Inclusién - Instituciones
Descripcion de los Servicios Ofrecidos.
Listado de Aranceles.
Listado de Profesionales.
Imagenes de las instalaciones.
Fotocopia de Poder o Acta de designacion del/los Representante/s Legal/es.
Fotocopia de Cédula de Identidad de los Representantes Legales / Apoderados.
Fotocopia de Habilitacion Vigente (Ministerio de Salud y Bienestar Social).
Fotocopia de Habilitacion Vigente (Superintendencia de Salud).
Asuncion,... [0 [T de 201...
RepresentanteLegaIl RepresentanteLegaIZ _______________________________________

USO INTERNO

Observaciones:

Resolucioén:

Firma:




