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INFORMA MODIFICACIÓN DE ANTECEDENTES 
	1. Identificación del tipo de Establecimiento 

	Hospital o Clínica
	
	Servicio Traslado Enfermos 
	
	Recinto para el desarrollo de  Prácticas Médicas Alternativas
	

	Pabellón Cirugía Menor
	
	Servicio Traslado Aéreo
	
	
	

	Sala de Procedimientos
	
	Hogar de Ancianos (ELEAM)
	
	Centro de Tratamiento y Rehabilitación de personas con Consumo Perjudicial o Dependencia  Alcohol y/o Drogas
	

	Laboratorio Clínico 
	
	Establecimiento de Óptica
	
	
	

	Sala Externa Toma Muestra 
	
	Laboratorio Dental
	
	
	

	Centro de Diálisis
	
	Otro:
	
	
	

	2. Identificación del  Establecimiento

	Nombre de Fantasía

	Razón Social                                                                                                               RUT

	Dirección                                                                                                                    Comuna

	Representante Legal                                                                                                   RUN

	N° y Fecha de Resolución de autorización de funcionamiento.

	3. Identificación del antecedente que se actualiza y documentos de respaldo:

	      3.1 Cambio de Encargado

	a) Nombramiento del encargado por parte del Propietario del Establecimiento.
	

	b)  Aceptación del nuevo encargado, identificando claramente el establecimiento del que se hace cargo y su horario de trabajo.
	

	c) Título profesional en original o fotocopia legalizada o certificado de Registro en la Superintendencia de Salud del nuevo encargado, si corresponde
	

	d) Fotocopia simple de la cédula de identidad del nuevo encargado
	

	      3.2 Cambio de representante legal

	             Adjunta fotocopia legalizada de escritura o acta de sesión de directorio
	

	      3.3 Nuevo convenio de prestación de servicios

	             Adjunta fotocopia legalizada de nuevo contrato o convenio
	

	      3.4 Cambio de dotación de personal

	             Adjunta listado de personal nuevo firmado por el representante legal  y títulos profesionales en original o fotocopias legalizadas o certificados de Registro de la Superintendencia de Salud.
	

	3.5 Otro: 

	           Documentos adjuntos

	


___________________________________________________________
NOMBRE(S) Y FIRMA(S) PROPIETARIO O REPRESENTANTE LEGAL
Sr. Usuario: 

Su comunicación será archivada en la carpeta del establecimiento.
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SECRETARÍA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD, REGIÓN METROPOLITANA, SUBDEPARTAMENTO PROFESIONES MÉDICAS 
DIECIOCHO Nº 120, SANTIAGO CENTRO, OFICINA DE ATENCIÓN AL USUARIO, ATENCIÓN DE LUNES A JUEVES DE 09:00 A 13:30, VIERNES DE 09:00 A 13:00 HORAS.

