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Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Departamento de Salud

Secretaria Auxiliar para Reglamentacion y Iniciales
Acreditacion de de Acreditacion de Facilidades de Salud
(S.-A_R.A.F.S.)

SOLICITUD CERTIFICADO DE NECESIDAD Y
CONVENIENCIA

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE

CASO NUM. FECHA

Nombre y ubicacién actual o proyectada de la facilidad en o a través de la cual se implantara la
accion propuesta:

Nombre de la Facilidad

Uhbicacion

Nombrey direccion de la persona que solicita la facilidad (Persona natural o juridica, Duefio):

Nombre

Direccion

3. Persona u oficial de contacto:

Nombre Titulo

Direccion Telefono

Antiauo Hospital Ruiz Soler. Bayamon PR 00959 « T 787 782 01 20 « F 7R7 782 6540 .

ww.salud.gov.pr



Owner

Owner

Owner
Dirección

Owner
Telefono
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4, Tipo de Control:

|:| Privado con fines pecuniarios |:| Gobierno Estatal
|:| Privado sinfines pecuniarios |:| Gobierno Municipal
5. Describa en forma precisa la accién que se propone llevar a cabo:
6. Indigue en qué bases hizo |a determinacion de que existe la necesidad de llevar a cabo la accion

propuesta y hasta qué punto la misma contribuira a satisfacer dicha necesidad.

7 Describa el area de servicio en términos de limites geogréficos y poblacion.



Owner

Owner

Owner

Owner
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8. Indique el nombrey la localizacién de facilidades que presten servicios similares en el area
descrita en el renglon anterior.

9. Estime la inversion de capital que va a incurrirse en llevar a cabo la accion propuesta. Describa
suplan para el financiamiento especificado, si los fondos provendran de fuentes gubernamentales,
estatales o privados (especifique cuales).

10. Informe el nombrey formacion profesional de las personas envueltas en el desarrolloy la
operacion de la facilidad o servicio propuesto. Incluya evidencia respecto al trasfondo académico,
entrenamiento, experienciay licencias profesionales.



Owner

Owner

Owner
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11. Describa el plan de desarrollo de servicios a largo plazo. Indique el tiempo que necesitara
para hacer disponible el servicio objeto de la peticion.

El proponente certifica que la informacion aqui sometida es a su mejor saber
y entender, correcta y exacta.

Fecha Firma del Proponente

ESTA SOLICITUD DEBERA SER RADICADA EN ORIGINAL
Y COPIA.


Owner


	CASO NUM:  
	FECHA:  
	NOMBRE FACILIDAD:  
	UBICACION:  
	UBICACION2:  
	NOMBRE:  
	DIRECCION:  
	DIRECCION2:  
	TITULO:  
	PERSONA CONTACTO:  
	direccion contacto:  
	direccion contacto2:  
	telefono contacto: 
	privado sin fines: Off
	privado con fines: Off
	gob estatal: Off
	gob municipal: Off
	accion a llevar: 
	base determinacion: 
	descripcion area: 
	nombre y localizacion:  
	inversion de capital:  
	nombre y formacion profesional:  
	plan desarrollo:  
	fecha: 
	firma:  
	iniciales:  


