2o GOBIERNQO DE LA PROVINCIA DE

+~ BUENOS AIRES

Requisitos para establecimiento monovalente en rehabilitacion, con internacién
tipo lll: Decreto 3020/02 (articulos generales: Art. 7 al 13 / articulos especificos:
Art. 79al 87)

1. Solicitud de habilitacion dirigida a el/la Director/a de Fiscalizacion Sanitaria,
suscriptapor el/la propietario/a del establecimiento juntamente con quien ejercera
la direccion técnica del mismo.

2. Comprobantes de pagos:
Hasta 50 Camas
8 mddulos ($4300,00 c/u), méas timbrado ($3.275,00), més distancia: se debera
adicionar el monto correspondiente, segun se detalla:

Mas 50 Camas
10 modulos ($4300,00 c/u), mas distancia: se debera adicionar el monto
correspondiente, segun se detalla:

De 50 a 100 km (10% de los médulos abonados)

De 101 a 200 km (20% de los moédulos abonados)

De 201 a 300 km (30% de los moédulos abonados)

De 301 a 500 km (40% de los moédulos abonados)

De 500 km en adelante (50% de los médulos abonados)

El pago del arancel correspondiente a cada tramite, mas el incremento por
distancia en los casos que se indique, debera hacerse mediante depdsito
bancario en cualquier sucursal del Banco Provincia de Buenos Aires enla
cuenta 1696/2 —Sucursal 2000- de la Direccion de Fiscalizacién Sanitaria; o por
medio de transferencia bancaria en cajero automatico, al CBU
0140999801200000169625 - Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires- CUIT 30- 62698339-8.
Dicho comprobante original debera presentarse acompafiado de dos (2)
copias en el Sector Administrativo Contable de la Direccién Provincial de
Registro y Fiscalizacion Sanitaria para su registracion.

Y se debera abonar un timbrado de $2.730,00 hasta 50 camas y un timbrado
de $3.275,00 méas de 50 camas. Deben realizar el pago en cualquier sede del
Banco Provincia (tasas administrativas de ARBA).

3. Fotocopia autenticada del titulo de propiedad, contrato de locacion suscripto a
favor del solicitante o cualquier otro titulo que acredite el uso y goce del inmueble,
con un plazo de vigencia no menor a dos (2) afos.



4. Cuando se trate de una sociedad deberd acompafiarse copia del contrato social
autenticado e inscripto en el registro respectivo. Si se trata de una entidad de
bien publico, comision de fomento, mutual, etc., deberdn presentar copia
autenticada de sus estatutos con registro e inscripcion del mismo. CONSTANCIA
DE CUIT DE LA RAZON SOCIAL.

5. Copia del plano actualizado con real destino (o certificado de radicacion
municipal), distribucién, medidas y denominacion de los ambientes que componen
el establecimiento, aprobado por la autoridad municipal.

6. Presentar certificado de radicacion municipal.

7. Tipo de actividad que se realizar4d y nomina de los servicios profesionales y
técnicos (memoria descriptiva) y cantidad de camas.

8. Listado de RRHH. Listado de personal profesional:
De los/las profesionales colegiados/as: deberan enviar DNI v certificado ético

original actualizado.
De los/las profesionales matriculados/as en el Ministerio de Salud: matricula provincial

actualizada (RUP).

9. Nota de designacién de el/la Director/a Medico/a por la sociedad.

10.Nota de aceptacion de el/lla Director/a médico/a con firmas certificadas.
Debera poseer especialidad en fisiatria (Art. 83°).

11.Prever derivacion a un establecimiento polivalente con internacién y
prestacion quirurgicas para los casos en los que resulte necesaria la atencion
de los/las pacientes o albergados/as en el establecimiento.

12.Fotocopia del contrato con emergencias médicas moviles para el traslado de
pacientes en caso de urgencia y/o emergencia.

13.Informe antisiniestral completo y plan de evacuacion, emitido por autoridad
competente publica o privada.

14.Contrato de seguro de responsabilidad civil que cubra concurrentes y
albergados/as, publicos y personal del establecimiento.

15.Acreditar la potabilidad del agua en forma anual.

16.Poseer linea telefénica, que debera acreditar.



17.Inscripciéon como Generador de Residuos Patogénicos, debiendo dar
cumplimiento a los Decretos 450/94 y 403/97- Ley 11347, enviando copia del
contrato con empresa de tratamiento de residuos patogénicos; completar la
Declaracion Jurada cuyo formulario se adjunta y abonar ocho mil seiscientos pesos
($ 8.600) equivalente a dos (2) modulos de cuatro mil trescientos pesos ($
4.300) cada uno, depositados en cualquier sucursal del Banco Provincia de
Buenos Aires en la cuenta 1696/2 —Sucursal 2000- de la Direccion de Fiscalizacion
Sanitaria; o por medio de transferencia bancaria en cajero automatico, al CBU
0140999801200000169625 - Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires, CUIT 30-62698339-8 y una tasa administrativa por valor de doscientos
cinco pesos ($205,00) que deberdn pagar en el Banco Provincia (tasa
administrativa ARBA). De ya poseer inscripcion, debera presentar certificado
emitido por el Ministerio de Salud y no realizar los pagos.

IMPORTANTE:

-Deberan remitir ladocumentacion COMPLETA en el orden detallado anteriormente.
(Gada punto debe ser un archivo PDF.
-Enviar teléfono y correo electronico de contacto.

Contacto: establecimientossmad@gmail.com
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