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Solicitud de PASE de Profesional
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desde Hospital Publico a Institucidn Privada (Requisitos)

Nota SOLICITUD de PASE por el Profesional en forma fehaciente y detallando sus prestaciones
para la correspondiente incorporacion como prestador de esta Obra Social.

Nota emitida por el ENTE FACTURADOR. Acreditando Via de Facturacion.
FORMULARIO COMPLETO Declaracion Jurada para ISSN del PRESTADOR.
FOTOCOPIA DNI: 1°, 2° hoja y Domicilio actualizado.

FOTOCOPIA TiTULO: Frente y reverso.

FOTOCOPIA MATRICULA: Acreditacion con matricula de la provincia donde desea desempefiar su
funcion.

FOTOCOPIA MATRICULA de ESPECIALIDAD: Acreditacion con matricula de la provincia donde
desea desempenfiar su funcion.

FOTOCOPIA CONSTANCIA CUIT o CUIL.
FOTOCOPIA CONSTANCIA DIRECCION PROVINCIAL de RENTAS. Ingresos Brutos.

CERTIFICADO de SEGURO de RESPONSABILIDAD por Mala Praxis Con Certificado de
cobertura y vigencia.

HABILITACION EMITIDA por SALUD PUBLICA Del consultorio e incorporacion al Staff de
Profesionales habilitados con su correspondiente Resolucién de la Jurisdiccién a la que corresponda.

FOTOCOPIA de DISPOSICION Emitida por Salud Pablica por BAJA o pase a condicion PART-TIME

En caso de realizar Practicas Especiales: Habilitacion del profesional y del equipo por Salud
Publica

O  En caso de Equipamiento de Imagenes HABILITACION por RADIOFISICA Sanitaria de la Provincia

Importante: La documentacion debera presentarse previa solicitud de turno en el Sector Prestadores sito
en Calle Buenos Aires 353 de la Ciudad de Neuquén, Sede Central ISSN, 1° Piso. La misma solo sera aceptada
en caso de encontrarse correctamente constituida y en su totalidad. La sola presentacion, no infiere que
la_incorporacién se hara efectiva, la misma quedara sujeta a evaluacion y necesidad de la Obra Social.

Debera presentar ORIGINALES de todas las fotocopias para su cotejo.

Division Atencion al Prestador. Tel: 4496300 Int.6467
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