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SOLICITUD DE LICENCIA DE PRACTICAS MEDICAS

1. TIPO DE TRAMITE

Nuevo

‘ Modificacion

‘ ‘ Renovacion |

DATOS DE LICENCIA ANTERIOR ( Si Aplica)

Numero de la licencia anterior ‘

Fecha de licencia anterior

TIPO DE TITULAR

‘ Persona Natural

‘ ‘ Persona Juridica ‘

Il DATOS DEL TITULAR

A.PERSONA NATURAL

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento de

C.C C.E PAS

Registro Unico Correo
Tributario (RUT) electrénico

B.PERSONA JURIDICA

Nombre o Razén
Social del Titular

NIT

Datos del Representante Legal

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento de
identificacion del titular

C.C C.E PAS

NUmero

Lugar de Expedicion

Cargo del Representante Legal

Correo electrénico

DATOS DE LA INSTALACION

Direccién de la entidad

Municipio

Correo electrénico

Numero de Celular

Teléfono fijo

Extension

1l. PRACTICAS SOLICITADAS

PRACTICA CATEGORIA |

PRACTICA CATEGORIA Il

Radiologia Odontoldgica Periapical

Radioterapia

Densitometria Osea

Radiodiagndstico de Alta Complejidad

Radiodiagndstico de Media Complejidad

Radiodiagnostico de Baja Complejidad

Radiografias Odontoldgicas Panoramicas

y Tomografias Orales

| otra | écual?

V. EQUIPOS GENERADORES DE RADIACION IONIZANTE
EQUIPO GENERADOR DE RADIACION No. 1 ( Marque con X el tipo de equipo a licenciar)
Equipo de Rx Convencional Equipo de Rx Portatil Litotriptor
Equipo de Rx Odontoldgico Equipo de Rx Odontoldgico Angiografo

Periapical

Panoramico Cefalico

Acelerador Lineal

Equipo de Rx Odontoldgico
Periapical Portatil

Arcoen C

Sistema de Radiocirugia Roboética

Fluoroscopio

Tomaografo Odontoldgico

Spect-CT

Otro:

Tomaografo

PET-CT

Densitdometro Oseo

Mamagrafo
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Tipo de visualizacién | Digital Digitalizad Analogo: Revelado Revelado Monitor N.A
de imagen o Manual Automatic Analogo

0

Marca del Equipo

Modelo de equipo

Serie del Equipo

Marca del Tubo de Rx

Serie del Tubo de Rx

Modelo del Tubo de Rx

Corriente maxima del Tubo Rx (mA)

Tension Maxima Tubo Rx (Kv)

Energia de Electrones (MeV)

Energia de Fotones (MeV)

Ubicacidn del equipo dentro de la
instalacion

comercializacion

Carga de trabajo (mA. Afo de fabricacion del equipo
min/semana)
Nimero de permiso de Afio de fabricacion del tubo

EQUIPO GENERADOR DE RADIACION No. 2 ( Marque con X el tipo de equipo a licenciar)

Equipo de Rx Convencional

Equipo de Rx Portatil

Litotriptor

Equipo de Rx Odontoldgico
Periapical

Equipo de Rx Odontoldgico

Angiografo

Panoramico Cefalico

Acelerador Lineal

Equipo de Rx Odontolégico
Periapical Portatil

Arcoen C

Sistema de Radiocirugia Robdtica

Fluoroscopio

Tomaografo Odontoldgico Spect-CT Otro:
Tomaografo PET-CT
Densitémetro Oseo Mamagrafo
Tipo de visualizacién | Digita Digitalizad Analogo: Revelado Revelado Monitor N.A
de imagen I o Manual Automatic Analogo
o)

Marca del Equipo

Modelo de equipo

Serie del Equipo

Marca del Tubo de Rx

Serie del Tubo de Rx

Modelo del Tubo de Rx

Corriente maxima del Tubo Rx (mA)

Tension Maxima Tubo Rx (Kv)

Energia de Electrones (MeV)

Energia de Fotones (MeV)

Ubicacion del equipo dentro de la
instalacién

comercializacion

Carga de trabajo (mA. Ao de fabricacion del equipo
min/semana)
Numero de permiso de Afo de fabricacidn del tubo

(Anexe las tablas que requiera)

V. TRABAJADORES OCUPACIONALMENTE EXPUESTOS -TOE

A. OFICIAL DE PROTECCION RADIOLOGICA /ENCARGADO DE PROTECCION RADIOLOGICA

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento

C.C C.E PAS

Nimero Lugar de Expedicion
Profesion
Nivel D Técnico Profesional |:| Tecndlogo D Profesional
Académico
D Especializacion D Maestria D Doctorado

B. TRABAJADOR OCUPACIONALMENTE EXPUESTO 1 — TOE1

Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

Tipo de documento

C.C C.E PAS

Numero

Lugar de Expedicion
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Profesion
Nivel I:l Técnico Profesional I:l Tecndlogo I:l Profesional
Académico
I:l Especializacion I:l Maestria I:l Doctorado
Fecha del ultimo entrenamiento en proteccién radioldgica:
Fecha del préximo entrenamiento en proteccion radiolégica
Numero de registro del profesional en salud:
C. TRABAJADOR OCUPACIONALMENTE EXPUESTO 2 — TOE2
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento
C.C C.E PAS ; _y
Nuimero Lugar de Expedicion
Profesion ‘
Nivel I:l Técnico Profesional I:l Tecndlogo I:l Profesional
Académico |:| Especializacidon |:| Maestria |:| Doctorado

Fecha del ultimo entrenamiento en proteccién radioldgica:

Fecha del proximo entrenamiento en proteccion radioldgica

Numero de registro del profesional en salud:

(Anexe las tablas que requiera)

D. INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD QUE CUENTE CON EL TALENTO HUMANO Y LA
INFRAESTRUCTURA TECNICA

La IPS cuenta con el talento humano estipulado en el articulo 6 y 7, numeral 7.1, Si |:| No |:|,en caso
afirmativo diligencie los siguientes datos y adjunte la informacién correspondiente. Caso contrario continle con
el punto VI.

DIRECTOR TECNICO

DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION

Nombre completo

C.C |:| C.E |:| PASD No. Lugar de expedicion

Correo electrénico ‘

IDONEIDAD PROFESIONAL

Titulo de pregrado obtenido Universidad que otorgé el titulo de pregrado

Libro del diploma de pregrado Registro del diploma de pregado

Fecha diploma de pregrado Resolucién convalidacion titulo Fecha convalidacién pregrado (Si
pregrado (Si aplica) aplica)

Nivel académico ultimo posgrado Titulo de posgrado obtenido Universidad que otorgé el titulo de posgrado

D Especializacion

I:l Maestria I:l Doctorado

Libro del diploma Registro del diploma
de posgrado de posgrado
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Fecha de diploma de posgrado

Resolucion convalidacidn titulo
posgrado (Si aplica)

Fecha convalidacién posgrado (Si aplica)

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

Calibracion

|:| Aplica |:| No Aplica

Vigencia de calibracion (Si aplica)

|:| Un (1) afio |:| Dos (2) afios

I:l Otra, definida por el fabricante

Fecha de calibracion (Si aplica)

Manual técnico y ficha técnica
Posee Manual Técnico

I:l Posee Ficha técnica

Usos

EQUIPO U OBJETO DE PRUEBA 2

Nombre del equipo

Marca del equipo

Modelo del equipo

Serie del equipo

Calibracion

|:| Aplica |:| No Aplica

Vigencia de calibracion (Si aplica)

I:l Un (1) afio |:| Dos (2) afios

I:l Otra, definida por el fabricante

Fecha de calibracion (Si aplica)

Manual técnico y ficha técnica
|:| 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

Calibracion

D Aplica |:| No Aplica

Vigencia de calibracidn (Si aplica)

|:| Un (1) afio |:| Dos (2) afios

I:l Otra, definida por el fabricante

Fecha de calibracion (Si aplica)

Manual técnico y ficha técnica

I:l Posee Manual Técnico

I:l Posee Ficha técnica
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Usos

VI. PLANO GENERAL DE LA INSTALACION

ANEXAR PLANO GENERAL (*)

(*) Especifique:

ukhwNRE

Ruta de pacientes y publico.

Conductos de cables en el blindaje, conductos de ventilacidon y electricidad.

Area de trabajo de la préctica sefialando la delimitacién de la zona controlada, supervisada y areas colindantes.
Actividades que se realizaran en cada una de las areas de trabajo.
Ubicacion de los equipos de Rayos X y Aceleradores Lineales.

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

anexos son veraces.

sido anotados en el presente formato y sus

Firma:

Fech

a de Solicitud: (

Numero de folios anexos:

VIl. DOCUMENTOS QUE SE DEBEN ANEXAR EN FiSICO

LISTA DE VERIFICACION

PARA USO UNICAMENTE

PARA USO UNICAMENTE
DE LA ENTIDAD

NUEVO RENOVACION DEL SOLICITANTE FOLIO | TERRITORIAL DE SALUD
TODAS LAS CATEGORIAS S NO G S NO e
1 Formulario debidamente diligenciado en medio fisico.
2 Para personas naturales. Fotocopia del documento de
identificacion.
3 Para personas naturales. Fotocopia del Registro Unico
Tributario — RUT.
4 | Parapersonas juridicas. Debe estar inscrito en cdmara
y comercio.
5 Para personas juridicas. Fotocopia del documento de
identificacion de los representantes legales
principales y suplentes.
CATEGORIA | S| NO N/A FOLIO S| NO N/A
6 Copia documento de identificacion del encargado de
proteccidn radioldgica.
7 Copia del diploma del encargado de proteccion
radioldgica.
8 Descripcién de los blindajes estructurales o portatiles
y el calculo del blindaje.
9 Informe sobre los resultados del control de calidad.
10 | Registros dosimétricos del ultimo periodo de los
trabajadores ocupacionalmente expuestos.
11 | Registro del cumplimiento de los niveles de referencia
para diagnéstico.
12 | Plano general de las instalaciones.
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SI NO N/A FOLIO SI NO N/A
13 | Certificado de la capacitacion en proteccion
radiolégica de cada trabajador ocupacionalmente
expuesto reportado en el formulario.
14 | Programa de capacitacion en proteccion radioldgica.
15 | Programa de proteccion radioldgica.
16 | Procedimientos de mantenimiento de conformidad a
lo establecido por el fabricante.
17 | Para equipos nuevos. Pruebas iniciales de
caracterizacion de los equipos.
18 | Programa de Tecno vigilancia.
19 | Documentacion de soporte del talento humano e
infraestructura técnica. En el evento contemplado en
el paragrafo 1 del articulo 21.
19.1 | Fotocopia de Diploma de Posgrado del Director
Técnico.
19.2 | Fotocopia de la Resolucidn de convalidacidn del titulo
ante el Ministerio de Educacidon Nacional — MEN del
Director Técnico (solo aplica para titulos realizados en
el exterior).
19.3 | Fotocopia del Diploma de posgrado de (los)
profesional(es) que realiza(n) control de calidad.
19.4 | Resolucién de convalidacion del titulo ante el
Ministerio de Educacién Nacional — MEN del (los)
profesional(es) que realiza(n) control de calidad (solo
aplica para titulos realizados en el exterior).
19.5 | Certificados de calibracién con una vigencia superior
a seis (6) meses por cada equipo reportado.
19.6 | Declaraciones de primera parte por cada objeto de
prueba reportado.
CATEGORIA II* SI NO N/A FOLIO SI NO N/A
6 | Copia documento identificacion del oficial de
proteccion radioldgica.
7 | Copia del diploma del oficial de proteccidn
radioldgica.
8 Descripcidn de los blindajes estructurales o portatiles
y el cdlculo del blindaje.
9 Informe sobre los resultados del control de calidad.
10 | Registros dosimétricos del ultimo periodo de los
trabajadores ocupacionalmente expuestos. Para alta
complejidad, registros del segundo dosimetro.
11 | Plano general de las instalaciones.
12 | Documentacion de soporte del talento humano e
infraestructura técnica. En el evento contemplado en
el paragrafo del articulo 23.
12.1 | Fotocopia del Diploma de Posgrado del Director
Técnico.
12.2 | Fotocopia de la Resolucidn de convalidacidn del titulo
ante el Ministerio de Educaciéon Nacional — MEN del
Director Técnico (solo aplica para titulos realizados en
el exterior).
123 | Fotocopia del Diploma de posgrado del (los)
profesional(es) que realiza(n) control de calidad.
12.4 | Resolucién de convalidacion del titulo ante el
Ministerio de Educacién Nacional — MEN del (los)
profesional(es) que realiza(n) control de calidad (solo
aplica para titulos realizados en el exterior).
2.5 | Certificados de calibracién con una vigencia superior
a seis (6) meses por cada equipo reportado.
12.6

Declaraciones de primera parte por cada objeto de

prueba reportado.

*Los demds documentos contenidos en el articulo 24, serdn verificados en la visita previa
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MODIFICACION [ ]
S| NO | N/A | FoLO S| NO | N/A

1 | Copia documento identificacion del encargado u
oficial de proteccidn radioldgica.

2 | Copia del diploma del encargado u oficial de
proteccidn radioldgica.

3 Informe sobre los resultados de control de calidad.

4 Para equipos

nuevos. Pruebas iniciales de
los equipos con iguales
caracteristicas que los autorizados previamente.

caracterizaciéon de

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUE VERIFICO LA SOLICITUD Y LOS ANEXOS ( PARA USO UNICAMENTE DE LA

ENTIDAD TERRITORIAL DE SALUD)

Nombre Completo del Funcionario Cargo

Firma

VIIl. CONCEPTO

CONCEPTO SOBRE LA SOLICITUD DE LICENCIA DE PRACTICA MEDICA (PARA USO UNICAMENTE DE LA ENTIDAD TERRITORIAL DE

SALUD)

|:| Aceptada |:| Negada

OBSERVACIONES

UNIDAD EJECUTORA DE SANEAMIENTO DEL VALLE DEL CAUCA

SEDE PRINCIPAL CALI: Carrera 37A No. 4 - 88. Barrio Santa Isabel. PBX 5580868. Fax 5580727
ARO CALI: Carrera 36B No. 5 - 51. Barrio San Fernando. Teléfono 6206875/ 76 / 77
ARO TULUA: Carrera 30 No. 32 — 91. Barrio Victoria. Teléfono 2244616. Fax 2247983
ARO CARTAGO: Carrera 3A No. 1A — 05. Barrio San Vicente. Teléfonos 2148644/ 2146223

Linea Nacional (Gratis): 018000 22 00 44 - Pagina WEB: www.uesvalle.gov.co
Correos electronicos: contactenos@uesvalle.gov.co - Quejas y Reclamos: quejasyreclamos@uesvalle.gov.co




