SUPERINTENDENCIA
D1 SERVICTOS DE SALUD

Ministerio de Salud y Accion Social

REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES

REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION
DE EMPRESAS DE EMERGENCIAS MEDICAS Y
TRASLADOS SANITARIOS
(Res. 119/99 — ANEXO V - S.S.S)

N -

. Solicitud de Inscripcion
. Fotocopia autenticada del Contrato Social o de los Estatutos

inscriptos en la Inspeccion General de Personas Juridicas;
Registro Publico de Comercio, Inspeccion General de Justicia o
ante los Registros de las respectivas jurisdicciones segun
corresponda.

. Fotocopia del Acta de designacion de autoridades y duraciéon de

sus mandatos.

. Fotocopia de la constancia de inscripcion en el CUIT (Clave

Unica de Identificacion Tributaria)

. Describir la actividad y/o servicios que desarrolla la empresa y

ambito de actuacion de la misma.

. Consignar apellido, nombre del Director Médico y N° de matricula

y constancia de inscripcion en el Registro Nacional de
Prestadores.

. Presentar fotocopia y N° de habilitacion de la empresa ante la

autoridad sanitaria nacional, provincial y municipal que
correspondiere en la jurisdiccion.

. Completar cuadro (que se adjunta) referente a tipo, modalidad y

cantidad de unidades moviles.

Sr. Profesional:
Una vez completados todos los requisitos, podra presentarlos

personalmente de lunes a viernes de 10 a 15 hs. en el Registro
Nacional de Prestadores de la Superintendencia de Servicios de
Salud o enviarlos a través del Correo. En ambos casos el certificado
de Inscripcion se enviara por via postal certificada al domicilio de la
entidad.

SOLO SE CONSIDERARAN VALIDAS LAS AUTENTICACIONES POR
A)Escribano Publico
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B)Testimonio emitido por & Organismo que emitio el documento
C)Copia que certificara este Organismo una vez efectuada la compulsa con €l

original respectivo.
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