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Formato 4 Version No. 1

Formato de modificaciéon de licencia de practicas médicas

MODIFICACION DE LICENCIA DE PRACTICAS MEDICAS

SECRETARIA DE SALUD QUE RECIBE LA SOLICITUD DE MODIFICACION DE LICENCIA

DATOS DE LICENCIA ANTERIOR (si aplica)
Numero de la licencia Fecha de licencia

AAAA/MM/DD

TIPO DE TITULAR

Persona Natural D Persona Juridica D

Il. DATOS DEL TITULAR
(diligencie en caso de ser persona natural)

A. PERSONA NATURAL
Datos basicos de identificacion

Apellidos y nombres del titular

Segundo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Nombre

Tipo documento de identificacion del titular

C.C. O CE O PASO |No. Lugar de expedicion
Registro Unico tributario (RUT): -
Correo electrénico @
L |

www.minsalud.gov.co



Salud

. (diligencie en caso de ser persona juridica)
B. PERSONA JURIDICA

Datos basicos de identificacion

Nombre o Razon Social del titular

NITO No.

Nombre de representante legal

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo
nombre
Cargo del representante legal
Tipo documento de identificacién del representante legal
CC.OCEDOPASO No.
Correo electrénico @
DATOS DE LA INSTALACION

Direccion de la entidad
Correo electrénico Departamento/Distrito Municipio
NUmero celular Indicativo | Numero telefonico fijo Extensidn

MODIFICACION DEL DIRECTOR TECNICO DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD QUE

CUENTE CON EL TALENTO HUMANO Y LA INFRAESTRUCTURA TECNICA

Inclusion de un Director Técnico

La IPS cuenta con el talento humano estipulado en el articulo 5 y 6, numeral 6.1, Si
afirmativo diligencie los siguientes datos y adjunte la informacién correspondiente.

O No [, encaso

] ] DIRECTOR TECNICO
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION
Nombre completo
CC.OCE O PASO No. Lugar de expedicion
L |
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Correo electrénico

IDONEIDAD PROFESIONAL

Titulo de pregrado obtenido

Universidad que otorgo el titulo de pregrado

Libro del diploma de pregrado

Registro del diploma de pregrado

Fecha diploma de Resolucion convalidacion titulo pregrado (Si Fecha convalidacion pregrado (Si aplica)
pregrado aplica) AAAA/MM/DD
AAAA/MM/DD
Nivel académico Ultimo posgrado Titulo de posgrado obtenido Universidad que otorgd el titulo de
posgrado

[ Especializacién
[ Maestria
[ Doctorado

Libro del diploma de posgrado

Registro del diploma de posgrado

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

EQUIPOS U OBJETOS DE PRUEBA PARA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE PROTECCION

RADIOLOGICA Y CONTROL DE CALIDAD

EQUIPO U OBJETO DE PRUEBA 1

Nombre del equipo

Marca del equipo

Modelo del equipo

Serie del equipo

Calibracién
O Aplica I No Aplica

Vigencia de calibracion (Si aplica)
OUn(1)afio ODos(2)afios O Otra, definida por el fabricante

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

Manual técnico y ficha técnica
1 Posee Manual técnico 1 Posee Ficha técnica

Usos

EQUIPO U OBJETO DE PRUEBA 2

Nombre del equipo

Marca del equipo

Modelo del equipo

Serie del equipo

Calibracién
O Aplica I No Aplica

Vigencia de calibracion (Si aplica)
OUn(1)afio ODos(2)afios O Otra, definida por el fabricante
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Fecha de calibracion (Si aplica) Manual técnico y ficha técnica
AAAA/MM/DD [ 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 Vigencia de calibracion (Si aplica)

[ Aplica [0 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 O Posee Manual técnico [ Posee Ficha técnica
Usos

M. IDENTIFICACION DE LOS ASUNTOS OBJETO DE MODIFICACION.
Datos a modificar:

Datos despues de Ta modificacion:
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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 DE LA
UN;%??’(':?TNATNETEEL FOLO  leNTIDAD TERRITORIAL
DE SALUD

MODIFICACION O

Cambio de la razon social, cambio de representante legal, tipo societario o cambios de nomenclatura domiciliaria de

la instalacion, nombre de instalacion o sede

encargado de proteccion radiolégica

TODAS LAS CATEGORIAS -

1 Formulario debidamente diligenciado en medio fisico o digital Sidd NoO Sid NoO

2 Para personas naturales. Fotocopia del documento de identificacion SiONoOONADO Sid NoONAO

3 Para personas naturales. Fotocopia del Registro Unico Tributario - RUT. | SiCINo ONA O SiONoONAO

4 Para personas juridicas. Debe estar inscrito en cdmara y comercio SiONoONAO SiONoONAO

Il. Director Técnico - Infraestructura Técnica
Documentacién de soporte del talento humano e infraestructura técnica. . .

! En el evento contemplado en el paragrafo 1 del articulo 21 SiINoDINADD SiNoLINADI

2 Fotocopia de Diploma de Posgrado del Director Técnico SiONoONADO SiONoONADO
Fotocopia de la Resolucién de convalidacion del titulo ante el Ministerio

3 de Educacion Nacional - MEN del Director Técnico (Solo aplica para SiONoONAO SiONoONADO
titulos realizados en el exterior)
Fotocopia de Diploma de posgrado del (los) profesional(es) que realiza(n) . .

4 control de calidad SiONoONADO SiONoONAO
Resolucion de convalidacion del titulo ante el Ministerio de Educacion

5 Nacional — MEN del (los) profesional(es) que realiza(n) control de calidad | Si [ No O NACI SiONoONAO
(Solo aplica para titulos realizados en el exterior)

6 Certificaciones laborales para acreditar experiencia minima del Director
Técnico.

7 Evidencia de trazabilidad metrologica. SiONoONAO SiONoONAO

8 Declaraciones de primera parte por cada objeto de prueba reportado. SiONoONAO SiONoONAO
CATEGORIA | - Encargado de proteccion radioldgica

1 Copia documento identificacion del encargado de proteccion radioldgica Sidd NoO Sid NoO

2 Diploma del nuevo Encargado Sidd0 NoO Sidd0 NoO

3 Constancia de asistencia del curso de proteccion radiolégica del

CATEGORIA Il - Oficial de proteccion radiolgica
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1 Copia documento identificacion del oficial de proteccion radiologica Si0 NoO Sidd NoO

2 Diploma del nuevo OPR
Copia de la constancia de asistencia al curso de proteccion radiologica . .

s del oficial de proteccion radiolégica Si0 NoD Si0 NoD
CATEGORIA Ill - Oficial de proteccion radiolégica

1 Copia documento identificacion del oficial de proteccion radiologica Sid NoO SiONo O
Copia del titulo de posgrado en fisica médica del oficial de proteccion . .

2| radiologica Si0 NoDO Si0 NoO
Sistema CR o DR para equipo analdgico, o cambio del tubo de rayos
X

1 Informe sobre los resultados del control de calidad Sid0 NoO Sid 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

IV. CONCEPTO

CONCEPTO SOBRE LA SOLICITUD DE MODIFICACION LICENCIA DE PRACTICA MEDICA
PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL

O Aceptada [ Negada

Observaciones:
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