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Salud

Formato 1.

Formato de solicitud de licencia para la prestacion de servicios de proteccion
radiolégica y control de calidad

SECRETARIA DE SALUD QUE RECIBE LA SOLICITUD DE LICENCIA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
PROTECCION RADIOLOGICA Y CONTROL DE CALIDAD

l. TIPO DE TRAMITE

Nuevo D Renovacion D

DATOS DE LICENCIA ANTERIOR (si aplica)

Numero de la licencia anterior Fecha de licencia anterior
AAAA/MM/DD
Il. TIPO DE TITULAR
Persona Natural D Persona Juridica D

DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRAMITE

Nombre completo

CC.OCEDOPAS O No.

Cargo Correo electronico

Numero celular Indicativo NUmero telefénico fijo Extension
M. DATOS DEL TITULAR

. PERSONA NATURAL

Nombre completo

CC.OCE O PASO No. Lugar de expedicion

Registro Unico Tributario (RUT) Correo electronico

Direccion de notificacion Departamento/Distrito Municipio

NUmero celular Indicativo Numero telefénico fijo Extension

I
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Il. PERSONA JURIDICA

Nombre completo 0 Razén Social

NIT O No.

Nombre completo del

Representante legal

C.C.OCE O PASO No. Lugar de expedicion

Cargo del Representante legal

Correo electrénico

Numero celular Indicativo NUmero telefénico fijo Extension
DATOS DE LA INSTALACION

Direccion de la entidad

Correo electronico Departamento/Distrito Municipio

NUmero celular Indicativo Numero telefénico fijo Extension

Iv.

w

ERVICIOS SOLICITADOS

O Célculo de blindajes de instalaciones

[0 Realizar los estudios ambientales de las
instalaciones

O Control de calidad de equipos en fluoroscopio y
arcosen C

O Control de calidad de equipos en radiologia
convencional y portatil

O Control de calidad de equipos en angiografos
[ Control de calidad de equipos en Radioterapia
(Aceleradores Lineales)

O Control de calidad de equipos en tomografia

O Control de calidad de equipos en equipos odontologicos
periapicales

O Control de calidad de equipos en mamografia

O Control de calidad de equipos en equipos odontoldgicos
panoramico

O Control de calidad de equipos en PET-CT

[ Control de calidad de equipos en SPECT-CT

[0 Prestar servicios de proteccion radioldgica en las diferentes

[ Verificar control de calidad de equipos en practicas
densitdmetros 6seos [ Otro:
V. DATOS DEL DIRECTOR TECNICO

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

Nombre completo

CC.OCEDOPASO No.

Lugar de expedicion

Correo electrénico

Il IDONEIDAD PROFESIONAL

Titulo de pregrado obtenido

Universidad que otorgo el titulo de pregrado
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Sa.l.LJd

Libro del diploma de pregrado

Registro del diploma de pregrado

Fecha diploma de pregrado
AAAA/MM/DD

Resolucion convalidacion titulo pregrado (Si
aplica)

Fecha convalidacién pregrado (Si
aplica)
AAAA/MM/DD

[ Especializacién
[ Maestria
[ Doctorado

Nivel académico Ultimo posgrado Titulo de posgrado obtenido

Universidad que otorgd el titulo de
posgrado

Libro del diploma de posgrado

Registro del diploma de posgrado

Fecha diploma de
posgrado
AAAA/MM/DD

Resolucion convalidacion titulo posgrado (Si
aplica)

Fecha convalidacion posgrado (Si
aplica)

AAAA/MM/DD

M. EXPERIENCIA

PROFESIONAL

Certificacion 1

Nombre o razon social del establecimiento

Funciones especificas en Proteccién Radioldgica

Fecha de inicio de labores

AAAA/MM/DD Fecha de finalizacion de labores AAAA/MM/DD

Certificacion 2

Nombre o razon social del establecimiento

Funciones especificas en Proteccién Radioldgica

Fecha de inicio de labores

AAAA/MM/DD Fecha de finalizacion de labores AAAA/MM/DD

Certificacion 3

Nombre o razon social del establecimiento
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Funciones especificas en Proteccion Radioldgica

Fecha de inicio de labores AAAA/MM/DD

Fecha de finalizacion de labores AAAA/MM/DD

Certificacion 4

Nombre o razoén social del establecimiento

Funciones especificas en Proteccion Radioldgica

Fecha de inicio de labores AAAA/MM/DD

Fecha de finalizacion de labores AAAA/MM/DD

(Anexe las tablas que requiera)

VL. DATOS PROFESIONAL(ES) QUE APOYA (N) EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS

PROFESIONAL 1

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

Nombre completo

C.C. O CE O PASO No.

Lugar de expedicion

Correo electrénico

Il IDONEIDAD PROFESIONAL

Titulo de pregrado obtenido

Universidad que otorgd el titulo de pregrado

Libro del diploma de pregrado

Registro del diploma de pregrado

Fecha diploma de Resolucion convalidacion titulo pregrado (Si
pregrado aplica)
AAAA/MM/DD

Fecha convalidacién pregrado (Si
aplica)
AAAA/MM/DD

Nivel académico Ultimo posgrado

[ Especializacién
[ Maestria
[ Doctorado

Titulo de posgrado obtenido

Universidad que otorgd el titulo de
posgrado

Libro del diploma de posgrado

Registro del diploma de posgrado
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Fecha diploma de Resolucién convalidacion titulo posgrado (Si Fecha convalidacion posgrado (Si
posgrado aplica) aplica)

AAAA/MM/DD AAAA/MM/DD
PROFESIONAL 2 ] )

l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
Nombre completo
C.C. O CE O PASO | No. Lugar de expedicion
Correo electronico
Il. IDONEIDAD PROFESIONAL

Titulo de pregrado obtenido Universidad que otorgd el titulo de pregrado
Libro del diploma de pregrado Registro del diploma de pregrado
Fecha diploma de Resolucién convalidacion titulo pregrado (Si Fecha convalidacion pregrado (Si
pregrado aplica) aplica)

AAAA/MM/DD AAAA/MM/DD
Nivel académico Ultimo posgrado Titulo de posgrado obtenido Universidad que otorga el titulo de

posgrado

[ Especializacién
O Maestria
O Doctorado
Libro del diploma de posgrado Registro del diploma de posgrado
Fecha diploma de Resolucién convalidacion titulo posgrado (Si Fecha convalidacion posgrado (Si
posgrado aplica) aplica)

AAAA/MM/DD AAAA/MM/DD

(Anexe las tablas que requiera)
VII. INFRAESTRUCTURA TECNICA: EQUIPOS, DETECTORES Y OBJETOS DE PRUEBAS
EQUIPO U OBJETO DE PRUEBA 1
Nombre del equipo Marca del equipo
Modelo del equipo Serie del equipo
Calibracién Vigencia de calibracion (Si aplica)
O Aplica O No Aplica | O Un (1) afio O Dos (2) afios [ Otra, definida por el fabricante
Fecha de calibracion (Si aplica) Manual técnico y ficha técnica
AAAA/MM/DD O Posee Manual técnico O Posee Ficha técnica

Usos
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EQUIPO U OBJETO DE PRUEBA 2

Nombre del equipo

Marca del equipo

Modelo del equipo

Serie del equipo

Calibracién Vigencia de calibracion (Si aplica)

O Aplica O No Aplica | O Un(1)afio [ Dos (2) afios [ Otra, definida por el fabricante
Fecha de calibracion (Si aplica) Manual técnico y ficha técnica

AAAA/MM/DD 00 Posee Manual técnico [ Posee Ficha técnica
Usos

EQUIPO U OBJETO DE PRUEBA 3

Nombre del equipo

Marca del equipo

Modelo del equipo

Serie del equipo

Calibracién
[0 Aplica I No Aplica

Vigencia de calibracion (Si aplica)

OUn(1)afio [ Dos (2)afios [ Otra, definida por el fabricante

Fecha de calibracion (Si aplica)
AAAA/MM/DD

Manual técnico y ficha técnica

O Posee Manual técnico O Posee Ficha técnica

Usos

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE O APODERADO DEBIDAMENTE CONSTITUIDO

Yo

identificado con C.C No:

Certifico que los datos que me corresponden y que han sido
anotados en el presente formato y sus anexos son veraces

Firma:

Fecha de solicitud

Numero de folios anexados

DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ANEXAR EN FiSICO O DIGITAL

LISTA DE VERIFICACION
PARA USO
PARA USO ,
UNICAMENTE DEL  [FoLio | UNICAMENTE DE LA
SECRETARIA DE
SOLICITANTE IS
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DEPARTAMENTAL O
DISTRITAL
NUEVO O | RENOVACION OJ
1| Formulario debidamente diligenciado en medio fisico o Digital SiOd No O Sid0 NoO
2 | Para personas naturales. Fotocopia del documento de identificacion. SiONoONADO SiO0 NoO
3 | Para personas naturales. Fotocopia del Registro Unico Tributario — RUT. SiONoONADO Si0 NoO
4 | Para personas juridicas. Se encuentra inscrito en camara y comercio SiONoONADO Si0 NoO
5 | Fotocopia de Diploma de Posgrado del Director Técnico Sid No O Si0 NoO
Fotocopia de la Resolucién de convalidacion del titulo ante el Ministerio de
6 | Educacion Nacional — MEN del Director Técnico (Solo aplica para titulos SiONoONADO Si0 NoO
realizados en el exterior)
Fotocopia de Diploma de posgrado del (los) profesional(es) que realiza(n) . .
! control de calidad SIONoDINAL S NoO
Resolucion de convalidacion del titulo ante el Ministerio de Educacion
8 | Nacional — MEN del (los) profesional(es) que realiza(n) control de calidad SiONoONADO Sid0 NoO
(Solo aplica para titulos realizados en el exterior)
9 rF:]?r:?mllzrector Técnico. Certificaciones laborales para acreditar experiencia sig No O sig0 NoO
Evidencia de la trazabilidad metrol6gica con una vigencia superior a seis (6) . .
10 meses por cada equipo reportado. SiC No Ll S0 NoO
11 | Declaraciones de primera parte por cada objeto de prueba reportado. SiOd No O SiO0 NoO

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICO LA SOLICITUD Y LOS ANEXOS
PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL

O Aceptada

VIl CONCEPTO , '
CONCEPTO SOBRE LA SOLICITUD DE LICENCIA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE PROTECCION

RADIOLOGICA Y CONTROL DE CALIDAD
PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL

O Negada

Observaciones:
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