ANEXO I rReEsoLucIoN 8 $ 22 ¢ 2

Solicitud y Declaracidn Jurada para Habilitacién y/o Prérroga de

Habilitacidn de Clinicas, Sanatorios y Hospitales

Mendoza, ..aeecenns .
A LA- SRA. MINISTRA DE SALUD
BESARRCLLO SOCIAL Y DEPORTES
FARM. ANA MARIA NADAL
S/D
ELl/13 QUE SUSCILIDE i ss s ss st sse s , €en
representacidn del establecimiento
........................................................................................................................ , bajc la titularidad de
................................................................................................ ; CUIT  N®  oceeesececoosmesscseosees s eeseeneee 1
gue desarrclla sus actividades en domicilio constituido en
ey del departamento de
ey Provincia de Mendoza, teléfono
A .y domicilio electrdnico
....................................................................................................................................... , bajo la direccién
Ro=To) o i oT= e [ SO . matricula... ., se

presenta ante Usted a fin de solicitar HABILITACION / PRORROGA
DE HABILITACION, en el marco del Decreto Provincial N° 550/20 y
N° 907/21, de mi establecimiento como Clinica / Sanatorio /
Hospital, detallando los siguientes servicios:

Asimismc, declaro gue actualmente me encuentro trabajandc con
los siguientes financiadores de salud:

Se acompaila a la presente:

0 Constancia-de Inscripcidén de AFIP.

Q@ Copia de la Escritura, Cocntrato de Algquiler o Comodato en
vigencia y sellado por ATM.

Q1 PFersona Jjuridica: Cgplia del Estatute Social y Copia de la
Resolucidén emitida por la Direccidn de Personas Juridicas
de Mendoza.

o Convenic de Area Protegida.

Q Copia de Propuesta y aceptacidn del cargo Director Técnico,

REDACTOR (persona juridica: mediante acta de directorio firmada por
55%5? todos los integrantes; perscona fisica: mediante nota simple
(jﬁj:} firmada por el Director Técnico y Titular)

Ty 0O Matricula wvigente y DNI (frente vy dorso) del Director

Técnico.
CE.ME.PA.CI o Constancia de incio de tramite.

IIRLSTRA DE SAMD,
DESARROLLO SOTIALY DERCRTES
GOBLERNO DE MENDOZA
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DECLARO BAJO FE DE JURAMENTO gque el establecimiento que
represento realiza las prestaciones asistenciales de salud
correspeondientes, cumpliendo con el recursoc humano, el
equipamiento, las condiciones edilicias y demds acciones
pertinentes, conforme a las buenas précticas, resguardando la
seguridad de los pacientes, del personal del establecimiento vy
de toda persona que circula o c¢oncurre al mismo, asumiendo la
responsabilidad por todo lo expuesto precedentemente.

DECLARO BAJO JURAMENTO gque la presente ha sido confeccionada sin
omitir ni falsear dato alguno gue deba contener, siendo fiel
expresidén de la verdad y me comprometc a comunicar cualqguier
modificacidn en los mismos inmediatamente producida.

Asimismo, aceptc que las notificaciones se realicen en el
domicilio electronico denunciado, quedando bajo mi
responsabilidad el control peridédico del mismo.

Por Ultimo, DECLARC conocer que la falsificacién, ocultacidén o
inexactitud de los datos declarados podrd dar lugar, en su caso,

a las correspondientes sanciones administrativas, penales
(Art. 292 CP y sgtes.) o de cualquier otra indole que pudiera
corresponder.

Lugar vy Fecha: ... i i i i i i i naannnsseenasnn

...........................................

REDACTOR . . .
Qe Titular o Apoderado de Director Técnico

< OPERiTS! la institucidn (firma vy aclaracidn)
(N%J‘/ (firma y aclaracién)

SEC GETERAL
i

? ARIA NADAL

MINISTRA DE SALUD,

DESARROLLO SOCTIAL y DEPORTES
GOBIERNO DE MENDGOZA



