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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 

SUBSECRETARIA DE ATENCION PRIMARIA 

Y SALUD AMBIENTAL 

Dirección de Saneamiento Ambiental - Departamento de Saneamiento 

Básico. 

División de Higiene y Seguridad Laboral, Radiofísica Sanitaria y Calidad del 

Aire. 

FORMULARIO DE SOLICITUD DE REINSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO PROVINCIAL DE 

SERVICIOS DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES, TECNOLOGIAS LASER, LUZ 

PULSADA INTENSA (IPL), C.E.M., R.F. 

FORMULARIO F08 – RENOVACIÓN DE LA HABILITACIÓN – EQUIPOS DE RAYOS X – RMI-Otros 

MOTIVO DE LA SOLICITUD 

1.              RENOVACIÓN ____    Habilitación anterior / Expediente N°: ____________________ 

IMPORTANTE: COMPLETAR FORMULARIO EN COMPUTADORA 

2- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO O INSTITUCION 

IMPORTANTE: Los datos consignados deben coincidir plenamente con la constancia de Alta de ARCA. 

2.1- Nombre del Establecimiento o Institución: _______________________________________________ 

2.2- Domicilio Legal: __________________________________ (el que figura en la constancia del alta de 

ARCA) 

     Localidad: ______________________________________ 

2.3- Domicilio Real: ____________________________________________ (donde está instalado el equipo) 

     Localidad: ______________________________________ 

2.4- N° TEL: ______________________      E-Mail: _______________________________________ 

3- CAMBIOS RESPECTO DE LA HABILITACIÓN ANTERIOR 

3.1- ¿Hubo cambios de equipo? SI ____ NO ____   ¿De estructura edilicia? SI ____ NO ____   ¿De 

responsable? SI ____ NO ____ 

3.2- Detallar cambios: _______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

4- DATOS DEL EQUIPO 

Equipo: ____________________ Tipo: ______________ Marca: ________________ Modelo: __________ 

N° SERIE: ______________ Pot. Máx.: ______________ AÑO DE FABRICACIÓN: __________ 

Hoja de reparación y mantenimiento adjunta: SI ____ NO ____ 

Certificado de Control de calidad (mamógrafo): SI ____ NO ____ No corresponde ____ 

5- DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE DEL SERVICIO 

5.1- Responsable del Servicio: _______________________________________________ 

5.2- Título: _______________________________________________ 

5.3- Autorización Individual N°: ______________   Matrícula Provincial: ______________ 

5.4- E-mail: _______________________________________________ 

_____________________________     _____________________________     Fecha: ____/____/______ 

       Firma del solicitante                          Aclaración 

LOS DATOS CONSIGNADOS TIENEN CARÁCTER DE DECLARACION JURADA 



DOCUMENTACIÓN A PRESENTAR – RENOVACIÓN DE LA HABILITACIÓN (RAYOS X – RMI) 

1. Solicitud de renovación de habilitación del servicio dirigida al Director de Saneamiento 

Ambiental, comunicando si hubo o no cambios de equipo/ estructura o responsable, 

Av. Lavalle N° y Av. Cmte. Andresito, o por mail a: 

deptosaneamientobasico@gmail.com. dando inicio al trámite. Los demás documentos 

se deberán presentar en formato físico en la mesa de entrada de la mencionada 

Dirección 

2. Formulario de solicitud de reinscripción en el Registro Único Provincial de Servicios de 

Diagnóstico por Imágenes, Tecnología Láser y Luz Pulsada Intensa (I.P.L.), Campo 

Electromagnético (C.E.M.) - Radiofrecuencia (R.F.) (el presente formulario F08). 

3. Planilla Censo Catastral de Equipos de Rayos X. 

4. Constancia del Alta del ARCA. 

5. Especificaciones técnicas y año de fabricación del equipo. 

6. Hoja de reparación y mantenimiento. 

7. Certificado de Control de calidad – (mamógrafo). 

8. Constancia de Autorización individual del médico responsable. 

9. Listado completo de profesionales y personal técnico afectado al servicio. 

10. Constancia/s de participación del Curso de Radioprotección aprobado. 

11. Informe completo y continuo de lecturas dosimétricas de los últimos tres años. 

 

Nota: De considerarlo necesario, la División de Radiofísica Sanitaria podrá requerir 

documentación adicional y/o complementaria, cuando no coincida la información 

declarada. 

 


