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A llenar por ACP:

Fecha de solicitud: Observaciones: Rango: Fecha de Incorporacion:

IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION |

Departamento: Provincia: Distrito:
Direccion:

Fecha de Aniversario o Fundacion:

Razo6n Social:

RUC:

Nombre Comercial:

Cédigo unico de RENIPRESS:

Datos del Representante Legal:

Datos del Director Médico:

CMP del Director Médico:

CATEGORIZACION

Resolucion de Categorizacion Fecha:

Ultima Renovacién de Categorizacion: Fecha:

Nivel de Categorizacion:

N° de Camas: N° de Consultorios:

N° de Camas de Cuidados Intensivos o Intermedios:

N° de Sala de Operaciones: , N° Sala de Recuperacion:

Oficina Principal: Av. Dos de Mayo 1502 Of. 202 — San Isidro / Correo: secretaria@acp.org.pe
Teléfono.:(01) 422-4024 / Horario de Atencion: Lunes a Viernes de 9 am. a 5p.m.
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CAPACIDAD DEL SERVICIO DE URGENCIAS

N° de Topicos: Trauma Shock: Capacidad:

Que servicios de Diagnostico brindan:

Que servicios de Laboratorio brindan:

Tipo de Banco de Sangre: Servicios de Ambulancia:

Tiene Contratos con Compairiias de Seguros o Empresas de Servicios (EPS),

Autoseguradas, cuales:

Monto Promedio de Facturacion Anual:

Mediante la presente autorizo a la Asociacion de Clinicas Particulares del Perd a tomar en cuenta
la presente informacidn para iniciar el proceso de incorporacion de nuestra institucion como parte
de sus asociados activos.

: , de , del 202

CIUDAD

Firmay Sello del Representante Legal

Oficina Principal: Av. Dos de Mayo 1502 Of. 202 — San Isidro / Correo: secretaria@acp.org.pe
Teléfono.:(01) 422-4024 / Horario de Atencion: Lunes a Viernes de 9 am. a 5p.m.



