PARAGUAY | REKUAI DE SALUD

REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
(El presente formulario posee caracter de declaracion Jurada)

( * GOBIERNO pir | PARAGUAI ss SUPERINTENDENCIA

Fecha de llenado: / / Registro I:l Actualizacion de Datos I:l Caédigo Asignado:

UNIPERSONAL D S.R.L. D FUNDACION |:|
EMPRESA INDIV. DE RESP. LTDA. D S.A. D COOPERATIVA |:|
SOCIEDAD CIVIL SIMPLE |:| ASOCIACION |:| OTROS |:|
Especificar:

C.I. N°: Telef. Movil N°: E-Mail:

C.I.N°: Telef. Movil N°: E-Mail:

C.I.N° Especialidad: Reg. Prof. N°:

Telef. Mévil N°: E-Mail:

Médicos: Aux. o Téc. en Enfermeria:

Lic. en Enfermeria: Otros: Total RR.HH.:

www.supsalud.gov.py Pagina 1de 2 Avenida Santisimo Sacramento N°107
esq. Teniente Demetrio Araujo Mifio.
superintendenciadesalud@mspbs.gov.py Teléf.: 021- 290.079

Asuncidn - Paraguay
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REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD
(El presente formulario posee caracter de declaracion Jurada)

UTI Adultos:

Nombre de la EPSS:

UTI Nifos:

Total:

Direccion: Telef.:

Registrado en la SupSalud:  Si O wno |:| C/Exp.Prov |:| M.E. N°: Fecha: / /
Nombre de la EPSS:

Direccion: Telef.:

Registrado en la SupSalud:  Si O ~ O C/Exp.Prov O wmE N Fecha: / /
Nombre de la EPSS:

Direccion: Telef.:

Registrado en la SupSalud:  Si |:| No |:| C/Exp.Prov |:| M.E. N°: Fecha: / /
Nombre de la EPSS:

Direccion: Telef.:

Registrado en la SupSalud:  Si |:| No |:| C/Exp.Prov |:| M.E. N°: Fecha: / /

Datos Aportados por:

Sello de la Entidad Prestadora de Servicios de Salud

Cargo:

Firma:

www.supsalud.gov.py
superintendenciadesalud@mspbs.gov.py
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