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Formato 5 Version No. 1

Formato de solicitud de licencia de practicas industriales, veterinarias o de
investigacion

SOLICITUD DE LICENCIA DE PRACTICAS INDUSTRIALES, VETERINARIAS O DE INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD QUE RECIBE LA SOLICITUD DE LICENCIA

TIPO DE TRAMITE

Nuevo D Renovacion D

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

AAAAMM/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
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Tipo documento de identificacién del titular

C.C. O C.E O PASO |No. Lugar de expedicién

Registro tnico tributario (RUT):

Correo electrénico @

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

Datos basicos de identificacion

Nombre o Razén Social del titular

NIT O 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 electronico @
DATOS DE LA INSTALACION
Direccion de la entidad
Correo electrénico Departamento Municipio
NUmero celular Indicativo Numero telefonico fijo Extensidn
—
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PRACTICAS SOLICITADAS

Practicas que pretende realizar

Categoria |

O Radiografia industrial de baja
complejidad

Categoria Il
O Radiografia industrial de alta complejidad
[ Radiologia veterinaria

[ Radiologia en investigacion

O Otra:

\Y EQUIPOS GENERADORES DE RADIACION IONIZANTE
Equipo generador de radiacion ionizante 1.

O Equipo de Fluorescencia de RX, con
tubo de Rayos X

O Acelerador lineal
O Acelerador lineal de uso veterinario
O Equipo de radiologia veterinaria

O Otro:

Tipo de equipo generador de radiacion ionizante

O Espectrometro de rayos X O Escéner de pallets y

O Equipo de Difraccion de RX paquetes

[ Equipo de radiologia 01 Escaner de Carga

convencional O Equipo de radiologia

O Body scanner convencional movil

Tipo de visualizacién de la imagen

O Digital [ODigitalizado  Anélogo: [ Revelado Automatico [ Revelado Manual [ Monitor Analogo
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ON/A

Marca equipo Modelo equipo

Serie equipo Marca tubo RX

Modelo tubo RX Serie tubo RX
L |




Tensién maxima tubo RX [kV]

Corriente maxima del tubo RX [mA]

Energia de fotones [MeV]

Energia de electrones [MeV]

Carga de trabajo [mA.min/semana]

Ubicacién del equipo dentro de la instalacién

NUmero de permiso de comercializacién

Afio de fabricacion del equipo AAAA

Afio de fabricacion del tubo

AAAA

Equipo generador de radiacion ionizante 2.

[ Equipo de Fluorescencia de RX, con
tubo de Rayos X

O Acelerador lineal
O Acelerador lineal de uso veterinario

O Equipo de radiologia veterinaria

O Otro:

Tipo de equipo generador de radiacion ionizante

[ Espectrometro de rayos X
O Equipo de Difraccion de RX

O Equipo de radiologia
convencional

O Body scanner

Tipo de visualizacién de la imagen

O Escaner de pallets y
paquetes

1 Escaner de Carga

O Equipo de radiologia
convencional movil

O Digital [ODigitalizado  Analogo: [ Revelado Automatico [ Revelado Manual [ Monitor Andlogo
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O N/A

Marca equipo Modelo equipo

Serie equipo Marca tubo RX

Modelo tubo RX Serie tubo RX
L |




Tensién maxima tubo RX [kV]

Corriente maxima del tubo RX [mA]

Energia de fotones [MeV]

Energia de electrones [MeV]

Carga de trabajo [mA.min/semana]

Ubicacion del equipo dentro de la instalacién

NUmero de permiso de comercializacién

Afio de fabricacion del equipo AAAA

Ao de fabricacion del tubo

AAAA

V.

TRABAJADORES OCUPACIONALMENTE EXPUESTOS - TOE

A. ENCARGADO DE PROTECCION RADIOLOGICA

Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
C.C. O CE OPAS O |No. Lugar de expedicion
Correo electrénico @
Profesion
[ Técnico profesional O Tecnologo O Profesional
Nivel académico
1 Especializacion 1 Maestria 0 Doctorado
B. TOE 1
Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
C.C. O C.E OPAS O |No. Lugar de expedicion
Profesion
—
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(1 Técnico profesional
Nivel académico

1 Especializacion

O Tecndlogo O Profesional

O Maestria O Doctorado

Fecha del Ultimo entrenamiento en proteccion
radiolégica

Fecha del préximo entrenamiento en proteccion
radiolégica

Numero del registro profesional de salud

C.TOE 2

Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

C.C. O C.E OPAS O |No.

Lugar de expedicion

Profesion

(1 Técnico profesional
Nivel académico

O Tecndlogo O Profesional

I Especializacion 0 Maestria 0 Doctorado
Fecha del Ultimo entrenamiento en proteccion AAAA/MM/DD
radiolégica
Fecha del préximo entrenamiento en proteccion AAAA/MM/DD
radiolégica
Numero del registro profesional de salud AAAA/MM/DD

(Anexe las tablas que requiera)

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
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Salud

LISTA DE VERIFICACION
~ PARAUSO
DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ANEXAR EN FISICO O DIGITAL | paRa uso ONGANENTE | | SEGRETARIADE
DEL SOLICITANTE SALUD
DEPARTAMENTAL O
DISTRITAL
NUEVO O | RENOVACION OJ
TODAS LAS CATEGORIAS
1| Formulario debidamente diligenciado en medio fisico o digital Sidd NoO DSI = No
. e . SiOd No
2 | Para personas naturales. Fotocopia del documento de identificacion SicdNoO NAO O
. o . . . SiOd No
3 | Para personas naturales. Fotocopia del Registro Unico Tributario—RUT. | Sicd No NA O O
. . . . . SiOd No
4 | Para personas juridicas. Debe estar inscrito en camara y comercio SiONoO NAO O
CATEGORIA |
5 | Copia documento identificacion del encargado de proteccion radiologica Sid NoOI SiO0 NoO
6 Copia de la constancia de asistencia formacion en proteccidn radioldgica Sid NoO Sid NoO
del encargado de proteccion radioldgica
7 | Programa de proteccion radiolégica Sid No[OI SiOd0 NoO
8 | Estudio ambiental de la instalacion Sid0 NoO SiOd0 NoO
9 Descripcion de los blindajes estructurales o portatiles y el célculo del Sidd NoO Sidd0 NoO
blindaje
10 Programa de vigilancia pos mercado de los equipos generadores de Sidd NoO Sidd0 NoO
radiacion ionizante
1" Constancia de asistencia a curso de proteccion radiologica, de los Sid NoO Sid NoO
trabajadores ocupacionalmente expuestos
12 Constancia de asistencia a curso sobre el manejo de los equipos Sidd0 NoO Sikd NoO
generadores de radiacion ionizante
13 Para body scanners. Documento donde se informe a las personas de
riesgos asociados v registro de diligenciamiento
Para body scanners. Constancia que equipo se ajusta a las normas de
14 | la Comisién Electrotécnica Internacional o la Organizacién Internacional
de Normalizacién o a normas nacionales equivalentes
CATEGORIA Il
5 | Copia documento identificacion del encargado de proteccion radiologica Sid No[OI SiOd0 NoO
6 Copia de la constancia de asistencia formacion en proteccidn radioldgica Sid NoO Sid NoO
del encargado de proteccion radioldgica
7 | Programa de proteccion radiolégica Sid No[OI SiOd0 NoO
8 | Estudio ambiental de la instalacion Sid0 NoO SiOd0 NoO
9 Descripcion de los blindajes estructurales o portatiles y el célculo del Sic0 NoO Sid NoO
blindaje
10 Programa de vigilancia postmercado de los equipos generadores de Sic0 NoO Sid NoO
radiacion ionizante
1" Constancia de asistencia a curso de proteccion radiologica, de los Sid NoO Sid NoO
trabajadores ocupacionalmente expuestos
12 Constancia de asistencia a curso sobre el manejo de los equipos Sidd0 NoO Sikd NoO
generadores de radiacion ionizante
13 | Programa de capacitacion en proteccion radioldgica Sid NolO SiOd0 NoO
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Salud

14 | Registros dosimétricos del ltimo periodo de los trabajadores

Sid NoO

Sid No[O

15 | Evaluacion de emergencias

Sid NoO

Sid No[O

PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICO LA SOLICITUD Y LOS ANEXOS

PARA USO UNICAMENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL O DISTRITAL
OO0 Aceptada [ Negada

Observaciones:

VI. CONCEPTO
Concepto sobre la solicitud de licencia de practica industrial veterinaria y de investigacion
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