Hiodrlo DS-2007-14

- GOBIERNC DE PUERTO RICO

Departamento de Salud

Solicitud Cerlificacion Médice Cusiificado
FORMULARIO FARA ODONTOLOGOS ¥ S5US ESPECIALIDADES

Solicitud Nueva [} Extension O

De acuerdo 2 {e Carta Cireular 02-2017{14} no se aceptaran solicitudes incompletas.

L=

Parte | -~ informacién Genersl

Fecha da nacimiento:

Mombre del soiicitanie:
Apellido Peterno, Apellide Mateme, Nombre

Lugar de nacimiento:

Favor de marcar seglin corresponda:

Denfista Correo electiénico (E-mail):

De contar con una o més especialidades favor de

Especificar:
Nimero de Seguro Social:
(ciltimos 4 digitos)
HAOHK-
Direcelan postial Direccion fisica
Cadigo postal
Niimero de Licenciz: | Licencia provisional(si | Fecha de vencimiento del | Ndm. de Colegiacién:
aplica): Regisiro Profesional:
. Fechz de vigencla:
Fecha en que se
ceriified por la JDE:
! /

Parie - § Informacidn Laboral (REG-i4-Ar3ia)

Indique si tiere oficing propia: Sl NG

fndiaue si es empleado: sl NQ

indicue si 88 contratado: Sl NG




Mombre del Paticianario Nimaro de Segurs Soclal {4digitos)
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Indiquz si &s asociade: Sl

Oficina Propia

i tiene oficing propia faver ndicar:
Dirsceion Fisica:

Direceldn Postal: Es la misma Fisica O

Cadige postal

Empicade

Sf es empleado indique:

Empleado del Gobigrne de PR Empleadic del Gobierno Federal

Empleado Corporacién Poblica

Empleado Entidad Privada o Corporaciin Privada{Con o Sin fin de lucra)

Empleado

Nombre del Patrono :

Tel{  »{ »( )

fombre del Supervisor inmediato;

Direccitn Fisica

Tel. { o o )

Direccion Postal;

Correo elecironico:

Confratista, Socio de Negocios:

Nombre de la Entidad Contratante:

Tel. { > bl

Nombre de |a Gorporacién o Sociedad:

Nimere de contraio:

Direccion Flsica

Tel. { - >4

Dirgccion Postal:

Correo eleciranico:

Médico Residente:

Nombre de la entidad en [a cual realiza la residencia

Nomirre del Superviser Inmediato:

, Tel.{ ¢ > )

Tel. { > -t




Péging 3de &5

Nombre del Peticionario Nirero de Segure Social (4digitas)
Direccidn Flisica Direccién Postal:
Correo electrénico:

Parte - lit VERIFICACION DE LICENCIA (GOODSTANDING)

Esta verificacion es para determinar si ol sclickante cualifica de conformidad con la Carte Clreular 01-2017{14}
y [a Ley Nidm.14 del 29 de fehrere de 2017

1} Posee usted licencia de médico an alglin astado de ios Estados Unidos o en algin ofro pais.

sl NO  Indique Estado o Pals:

2) Ha sido su licencia de médice suspendida, cancelada, revatada, entregada o puesta en probatoria en Puerto
Rico, Estados Unidos o algdn otro pars:

8t NO Indique Estado o Pais:

3) Ha sido usted convicto por algin defito grave o menoes grave en Puerto Rico, Estados Unides o algin otro pals:

Sl NO Indigue Estado o Pals:

4) Ha sido su licencia de narcéticos suspsndida, cancelade, revocads, entregada o puesta en probatoria en
Puerio Rico, Estados Unidos o algin ofro pais:

Sl NQ Indigue Estado o Pais:

5) Ha sido usted convicto por ejercer ilegaimente la medicing, acupuntura o alguna especialidad no certificada por
la JLDWM o cualguier profesién en Puerio Rice, Estados Unides o algin otro pais:

Sl NO Indique Estads o Pals:

B) Es usted objeio de alguna accién administrativa en ka Division Legal de la Junta de Licenciamiento v Disciplina
Médica de Puerto Rico o en algiin estado de los Estados Unidos o algdn oiro pais:

3l NG  Indique Estado o Pais:

Parte — 1YV DOCUMENTOS QUE DEBEN SOMETERSE CON LA SOLICITUD

1) Registracidn de licencia activa expedida por la respectiva Junta Profesional adscrita a la Oficina de
Reglamentacion vy Certificacion de Profesionales de [a Salud (ORCPS) del Departamento de Salud;

2y Goodstanding expedido por fa Oficina de Reglamentacién y Certificacién de Profesionales de [a
Salud (OCRCPS});

3} Declaracion Juratda 14-2017 2n los casos de profesionales con oficing propiz, profesionales
asociados o miembros de corporacién de servicios médicos acreditando minimo las cien (100} horas
de setvicios mensuales;

4y Certificacién Patronal para acredilar ios servicios médicos acreditande minimo las cien (100) horas
de servicios mensuales en los casos de los médicos gue son empleados:;

5) Evidencia de la colegiatién activa expedida pot el Colegio de Médicos Cirujanos ylo Colegio de
Cirujanos Dentistas;

8} Cerilficacion de Escusla de Medicina Acreditads para evidenciar sl médico se encuenira
realizando [z residensia;

7} Ceritficacidn de lz Entidad hospitataria o de la entidad en la cual e médico residente se encuenira
realizando la residencia acreditando lzs horas mensuales {minimo ias cien {100} horas de servicios
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Nambre del Pelicionario Nimero de Seguro Sosial (4digitos)

mensuales)

Parfe - CERTIFICACION

Yo, . mayor de edad, de estado civil ¥

{profesién) y residente de , Puerio Rico ceriifico que he leido y
llenado la solicitud con informacién verdadera, correcta y completa. Se advierte que de brindar informacion

falsa sera suficiente para no emitir la certificacion de médico cualificado.

Fecha: Firma:

Parte - V1 Autorizacién para Divulgar Informacidn

Autorizo af Departamento de Salud 2 ofrecer informacion sobre ef estado de mi licencla profesional al
Dspartamiente de Desarrollo Econdmico y Comercio de puerto Rico yo 2 la Oficina de Exencidn
Contributiva Industrial para iz tremitacién de la exencidn contributiva de la Ley nim. 14 de! 21 de
febrere de 2017,

Fecha: Firma:

Pedarante

Parte- Vi PAGC

Lz Soliciud de la Cerfificacidn de Médico Cualificado serad de frescientos {igog,gg)délafes an cheque
certificado, gire postal, giro bancario ATH, VISA, MASTERCARD a nombre del Secretario de Hacienda. Esto
incluye los costos de verificacion de la licencia o Goodstanding. Este dinero no serd reembolsable.




