CONSEJO
DE
SALUBRIDAD GENERAL

Consejo de Salubridad General
Comision para la Certificacion de Establecimientos de Servicios de Salud

Sistema Nacional de Certificacién de Establecimient  os de Atencién Médica
Solicitud de Inscripcién para Establecimientos de A tencion Médica de Hemodialisis

FREM-0105
Nombre o razén social del establecimiento:
Domicilio:
C. Postal
Municipio /
Entidad Federativa; Delegacion
Registro Federal de contribuyentes:
Clasificacion: Publico: :
ZCTI —
Institucion : Publica: | | | | | |
IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA SEMAR
| | |
SSA OTRA
Privada:
NUmero de unidades | |
Nombre del director:
Teléfono: Fax: Correo elec.
Nombre del Representante legal:
Teléfono: Fax: Correo elec:
No. de Licencia sanitaria: Vigencia:
Fecha de inicio de actividades: | | | |
dia mes afio

¢Actualmente aI%una area del servico de salud se encuentra en ampliacion, remodelacién y/o adaptacién?

si no
Autentifico que toda la informacién presentada en esta Solicitud de Inscripcién es verdadera, y en caso de que
incurra en falsedad de la misma, el Consejo de Salubridad General podra suspender, en cualquier momento, el
proceso de Certificacién del Establecimiento de Atencion Médica referido en este documento.

Nombre y firma del solicitante Fecha de solicitud
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Directos de
Atencion
Médica

Propios

Subrogados

Complemen-
tarios

Propios

Subrogados

Informatica
médica,
archivo
clinicoy
bioestadis-
tica

Otros:

Adminis-

Cuenta con |

o0 siguiente:

trativos

Si

No

Administracion

Mantenimiento

Conservacion

Maquinas

Planta eléctrica

Seguridad y vigilancia

Relaciones publicas

Orientacion y quejas

Admision

Limpieza

otros:

Servicios

Apoyo .
diagnéstica Propios  [Subrogados
Subrogados Propios




