SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD

TODOS LOS TRAMITES EN LA SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD SON GRATUITOS.

Fecha / /

REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES

SOLICITUD DE INSCRIPCION / REINSCRIPCION /OTROS TRAMITES PARA PROFESIONALES

COMPLETAR EL FORMULARIO CON LETRA DE IMPRENTA MAYUSCULA LEGIBLE, PC U OTRO MEDIO
TIPOGRAFICO

[JINSCRIPCION [ ] REINSCRIPCION [ ]INCORPORACION [ ]SOLICITUD DE COPIA

MATRICULA DE CERTIFICADO
DATOS DEL PROFESIONAL
Apellido/s Nombre/s
Documento [ _JDNI [ _JCI[_]LC Ndmero [_]CUIL NGmero
MATRICULA
Nacional N° Provincial N° Provincia
Profesion
DOMICILIO PARTICULAR
Calle Nimero Piso Dpto
Codigo Postal __ Provincia Dpto Localidad
Teléfono Celular e-mail

FIRMA'Y SELLO DEL PROFESIONAL

Este formulario tiene caracter de declaracién jurada, por lo tanto
los datos consignados en él son responsabilidad de quien lo suscribe.
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