Instructivo para el llenado de la Solicitud de Sustitucion en
el Sistema de Atencion en Salud de Medicina de Empresa

Estimados Profesionales y Empresas

El instructivo para el llenado de la Solicitud de la Sustitucidn en el Sistema de Atencion en Salud de
Medicina de Empresa es una guia practica que le conducira paso por paso a realizar el debido llenado
de su solicitud temporal o permanente. Les recordamos que todas las casillas sefialadas deber se
llenadas segun corresponda, el llenado incompleto o incorrecto del formulario retrasa los tiempos
de su inscripcién y puede llevar al rechazo de su solicitud. El llenado de este formulario debe
realizarse con grafia de letra imprenta, puede realizarse a mano, pero preferiblemente a
computadora.

Los documentos que no son legibles de forma clara y sin lugar a duda,

seran devueltos.

Inicio

Casilla 1. Area de Salud de Adscripcién
Debe de anotarse el area de salud que le corresponde segun la ubicacién geografica de la
empresa solicitante independientemente de donde este ubicado el consultorio que se
utilizara para brindar los servicios del Sistema de Medicina de Empresa

Si usted necesita conocer cudl es el area de salud que le corresponde debera revisar el
documento “Distribucién de los Distritos segin Area de Salud” ubicado en “Temas de
Interés” en nuestra pagina WEB https://www.ccss.sa.cr/medicina.

SOLICITUD DE INSCRIPCION
...... SISTEMA DE ATENCION EN SALUD DE MEDICINA DE EMPRESA

Area de Salud de adscripcion: Fecha de Entrega en el Area de Salud

Area de Salud Alajuela Oeste

Casilla 2. Fecha de Entrega en el Area de Salud
Debe de anotarse Unicamente la fecha de cuando la solicitud es entregada en el area de
salud, este campo no corresponde a la fecha de llenado del documento. El formato
establecido es: dia/mes/afio.

g@"& SOLICITUD DE INSCRIPCION
— SISTEMA DE ATENCION EN SALUD DE MEDICINA DE EMPRESA

Area de Salud de adscripcion: Fecha de Entrega en el Area de Salud
22/10/2025
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Identificacion del Centro de Trabajo

Casilla 3.

Casilla 4.

Casilla 5.

Razon Social y Cédula Juridica

La empresa que desea inscribirse en el Sistema de Atencion en Salud de Medicina de
Empresa debe realizarlo con el nombre oficial (razén social) y la cédula juridica
correspondiente otorgada por el Registro Nacional. No debe anotarse el nombre
comercial, ni Unicamente siglas o el nombre por el cual es conocida la empresa.
Igualmente, esta razdn social debe estar inscrita y al dia como patrono ante la CCSS.

IDENTIFICACION DEL CENTRO DE TRABAJO ]

[Razén Social: (Empresa inscrita en la CCSS) | D|SPOS_|T|VOS AC_ME_S.A. )

ICédula Juridica: (10 digitos) 113 ‘ 0|1 2/5/21|5 |5 |5 Cantidad de Trabajadores: |
Provincia | Cantén ‘Dlslnla I

Direccion del Centro de Trabajo: Sefias

exactas

Cantidad de Trabajadores
La empresa debe indicar el nimero total de trabajadores que al momento de la inscripcién
se encuentran en la planilla.

IDENTIFICACION DEL CENTRO DE TRABAJO l
Razén Social: (Empresa inscrita en la CCSS)
Cédula Juridica: (10 digitos) ‘ | I Cantidad de Trabajadores: 550

Provincia Cantén Distrito

Direccion del Centro de Trabajo: Sefias
exactas

Direccidn del Centro de trabajo
La direccién del centro de trabajo debe ser completada de la siguiente manera:

Provincia, Cantéon y Distrito: Es la ubicaciéon fisica del centro de trabajo segun la
distribucién territorial oficial del Gobierno de Costa Rica. Si no estd seguro de cual es la
ubicacién puede consultarla en el permiso sanitario de funcionamiento de la empresa.

Direccion exacta: Puede utilizarse las coordenadas numéricas oficiales cuando la ciudad
esta numerada por calles y avenidas o utilizar las direcciones por referencias o sefias.
Igualmente, el permiso sanitario de funcionamiento de la empresa indica esta direccion
por lo que, podrdn utilizarla. Se solicita ser lo mas detallado posible a la hora de completar
esta casilla.

IDENTIFICACION DEL CENTRO DE TRABAJO
Razén Social: (Empresa inscrita en la CCSS)

(Cédula Juridica: (10 digitos) [T 7 [T 7T [T Cantidad de Trabajadores: {
Provincia San Jose Canton Montes de Oca |Distito [

Direccion del Centro de Trabajo: Sefas Del Centro Cultural Americano-Costarricense 100 mts Norte, y 300
exactas Oeste, Frente a la Monpik.

P —
Medios de comunicacién: Teléfono/Celular | Correo Electrénico

I{ Unicamente la informacion del Centro de Trabajo)




Casilla 6.

Casilla 7.
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Medios de Comunicacidn del Centro de trabajo

La informacion que debe ser anotada en este apartado corresponde exclusivamente a los
medios de comunicacién directos de la empresa solicitante que permitan una
comunicacion fluida y directa entre el Sistema de Medicina de Empresa y el centro de
trabajo. No se debe incluir los medios de comunicacién del profesional contratado o de la
empresa subcontratada, ya que, estdn sujetos a la vinculacion de estos con la empresa.

Les recordamos que el medio de comunicacidn oficial del Sistema de Medicina de Empresa
es el correo electrénico. Toda la informacién del Sistema, los cambios en reglamentacion,
en procedimientos, en la oferta de servicios, etc., la aprobacidon de solicitudes y la
resolucién de conflictos se tramitan por esta via.

Teléfono/Celular: El llenado de los espacios para los nimeros telefonicos debe de seguir
el siguiente formato: 0000 — 0000. En caso de no disponer mas que de un numero
telefénico de contacto, se debe completar la casilla sobrante indicando que no aplica,
utilizando las siglas “NA”.

Correo Electrdénico: es de anotacion obligatoria. No podran inscribirse aquellas empresas
gue no dispongan de un correo electrénico de contacto.

Si llena el documento de forma digital favor de no dejar el correo vinculado, ya que esto,
le cambia el color a azul y se confunde con la trama del formulario de inscripcion. Cuando

su correo posea un punto “.” a un guion bajo “_” favor de revisar que este sea visible.

Correcto

Medios de comunicacion: [ Teléfona/Celular | Correo Electronico

(Unicamente la informacion del Centro de Trabajo) 2255-5555 NA tecnologia_caza@acme.com
Incorrecto

Medios de comunicacion: TeléfonoiCelular | Correo Electronico

(Unicamente la informacion del Centro de Trabajo) 22555555 XX tecnolo_gia caza@acme.com

Nombre y Firma del representante Legal del Centro de trabajo

Esta casilla debe completarse utilizando la firma oficial reconocida por el Gobierno de
Costa Rica, del representante legal de la empresa o de la persona que este delegue para
esta funcion que posea la autorizacidn legal. Se debe seialar el nombre de esta persona
y agregar el sello de la empresa.

1. La incorporacidn de mi representada en el Sistema de Alencidn en Salud de Medicina de Empresa es tofaimenie voluntana

2. He leido y comprendido las obligaciones reglamentanas que mi representada adquiere al momento de aprobarse fa incorporacion en el Sistema

3. Reconozco la responsabiidad de mi representada en supervisar el cumplimiento reglamentarnio por parte del profesional y/o empresa subcontratada que estara uliizando el
Sistema dentro de la alencidn en salud brindada

4. La informacion aca sefialada es veraz y conforme al proceso de consulta que se estara utiizando en la empresa

&5

Nombre Firma
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Identificacion del Profesional Excluido

Casilla 8. Cadigo Profesional
Debe de anotarse la secuencia numeral del cédigo profesional del profesional excluido
otorgado por el colegio correspondiente al momento de colegiarse.

Casilla 9. Nimero de Cédula
Debe de anotarse la secuencia numeral del documento de identidad oficial reconocido por
el Gobierno de Costa Rica (Cédula) del profesional excluido, seguir el formato 0-0000-
0000. En caso de extranjeros sin cédula, deberan colocar el nimero de identificaciéon
asignado por la CCSS.

Casilla 10. Nombre y Apellidos
Debe de anotarse el nombre y apellidos del profesional excluido, segun el documento de
identidad oficial reconocido por el Gobierno de Costa Rica. Si usted no posee un segundo
apellido, debe indicar en esta casilla que no aplica utilizando las siglas “NA”.

IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL EXCLUIDO |
Cédigo profesional 20002525 Cédula 1-0000-0000 I
Nombre José Primer Apellido Alvarado Segundo Apellido Guthrum

Tipo de Sustitucion

Casilla 11. Tipo de Sustitucion

Permanente: Esta casilla debe marcarse cuando el profesional que actualmente se
encuentra activo en el Sistema de Medicina de Empresa va a ser sustituido de forma
permanente. El solicitante debe marcar con una “X” la casilla de Sustitucién Permanente.

Sustituciéon Permanente Sustitucion Temporal
warqueX (X)) Periodo de Vigencia| Del : Al:
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Ve i () Incapacidad ( ) Permiso ( ) Cambio Provedor ( ) Renuncia( )
Motivo de la Sustitucion
Ofro ( ) Especifique:

Temporal: Esta casilla debe marcarse cuando el profesional que actualmente se encuentra
activo en el Sistema de Medicina de Empresa va a ser sustituido de forma temporal. En
este caso el solicitante debe indicar el periodo de vigencia de la sustitucién temporal.

Sustitucion Permanente Sustitucion Temporal
varquex () Periodo de Vigencia | Del : 2,0 2 2925 Al: 1,0 o 2925
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
V i {) Incapacidad () Permiso ( ) Cambio Provedor ( ) Renuncia( )
Motivo de la Sustitucion
Ofro () Especifique:
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Casilla 12. Motivo de la Sustitucién
Debe de anotarse el motivo que lleva a solicitar la sustitucion del profesional activo de la
empresa solicitante. El motivo debe indicarse en ambos casos de sustitucion. Marcar con
una “X” la casilla predeterminada que corresponde. Si el motivo no se encuentra dentro
de las causas predeterminadas, debe de marcarse la casilla “Otro” y especificar la causa.

Sustitucion Permanente Sustitucion Temporal ‘
Marque X ( ) Periodo de Vigencia| Del: 20 10 2025 Al: 10 u 2025 |
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Vi i (X) Incapacidad () Permiso ( ) Cambio Provedor ( ) Renuncia( )

Motivo de la Sustitucion
Ofro ( ) Especifique:

Sustitucion Permanente Sustitucion Temporal
Marque X ( X ) Periodo de Vigencia| Del: Al:
Dia Mes Afio Dia Mes Afio
Vi i () Incapacidad () Permiso ( ) Cambio Provedor (X ) Renuncia( )

Motivo de la Sustitucion

Otfro () Especifique:

Identificacion del Profesional Sustituto

Casilla 13. Cédigo Profesional
Debe de anotarse la secuencia numeral del cédigo profesional del solicitante otorgado por
el colegio correspondiente al momento de colegiarse.

Casilla 14. Numero de Cédula
Debe de anotarse la secuencia numeral del documento de identidad oficial reconocido por
el Gobierno de Costa Rica (Cédula), seguir el formato 0-0000-0000. En caso de extranjeros
sin cédula, deberan colocar el nimero de identificacién asignado por la CCSS.

Casilla 15. Nombre y Apellidos
Debe de anotarse el nombre y apellidos, segin el documento de identidad oficial
reconocido por el Gobierno de Costa Rica. Si usted no posee un segundo apellido, debe
indicar en esta casilla que no aplica utilizando las siglas “NA”.

[IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL SUSTITUTO |

Cédigo profesional 100009 Cédula 1-0000-0000 [ )
Nombre Jose Primer Apellido Pérez Segundo Apellido NA
General ( ) Especialista( )en 1) 2) 3

Tewlono/Celular Coreo Elecirdneco

Medios de comunicacion:
{Unicamente la infarmacidn personal del profesional)

Casilla 16. General o Especialista
El solicitante debe anotar si estad acreditado como profesional general o si ostenta una
especialidad dentro de su profesion. Solo se inscribirdn especialidades reconocidas por el
colegio profesional correspondiente y la CCSS. Si el profesional no certifica su especialidad
serd inscrito como profesional general.
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Si el solicitante es un profesional general debera marcar con una X la casilla “General (X)”.
Si el solicitante es un profesional especialista debera marcar con una X la casilla
“Especialista (X) en”. Ademas, dispondran de 3 casillas para colocar el nombre de su o sus
especialidades.

|IOENTIFICACION DEL PROFESIONAL SUSTITUTO l

Codigo profesional Cédula
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
General | ) Especialista () en 1) Ectoplasmologia 2) 3)

Medios de comunicacion: edddono/Celular Correo Elecirinico

{Unicamente la informacion personal o

{ profesional)

Casilla 17. Medios de Comunicacion del Profesional Sustituto
La informacidn que debe ser anotada en este apartado corresponde exclusivamente a los
medios de comunicacidon personales del profesional solicitante que permitan una
comunicacion fluida y directa entre el Sistema de Medicina de Empresa y el profesional.
No se debe incluir los medios de comunicacidn del profesional vinculados con la empresa
contratante o la empresa subcontratada o los medios de comunicacién de estas.

Les recordamos que el medio de comunicacidn oficial del Sistema de Medicina de Empresa
es el correo electrénico. Toda la informacién del Sistema, los cambios en reglamentacion,
en procedimientos, en la oferta de servicios, etc., la aprobacion de solicitudes y la
resolucién de conflictos se tramitan por esta via.

Teléfono/Celular: El llenado de los espacios para los nimeros telefonicos debe de seguir
el siguiente formato: 0000 — 0000. En caso de no disponer mas que de un numero
telefénico de contacto, se debe completar la casilla sobrante indicando que no aplica,
utilizando las siglas “NA”.

Correo Electronico: es de anotacidn obligatoria. No podran inscribirse aquellos
profesionales que no dispongan de un correo electrénico de contacto.

Si llena el documento de forma digital favor de no dejar el correo vinculado, ya que esto,
le cambia el color a azul y se confunde con la trama del formulario de inscripcion. Cuando

su correo posea un punto “.” a un guion bajo “_” favor de revisar que este sea visible.

Correcto

Medios de comunicacion:
(Unicamente la informacidn personal del profesional) 2255-555 NA tecnologia_caza@acme.com

Teléiono/Celular Correo Elecironico ‘

Incorrecto

Medios de comunicacion: [ ; 1
{Unicamente la informacion personal del profesiona) 2255555 XX tecnologia caza @acme .com

Teléiono/Celutar: Correo Elecironico l
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Casilla 18. Ubicacion del Consultorio para el Profesional Sustituto
La ubicacidn del consultorio debe ser anotada segln corresponda para el profesional que
se inscriben. El consultorio puede estar dentro de las instalaciones de la misma empresa
o fuera de esta, incluso en las instalaciones de otra empresa inscrita. Varias empresas
pueden compartir el consultorio y el profesional que las atiende.

Si el consultorio se encuentra dentro de las mismas instalaciones marcar Si (X), caso
contrario se debera marcar No (X) y completar la siguiente informacion:

Distancia: Debe indicarse la distancia en kildmetros que separa la empresa del consultorio.

Direccion exacta: Solo debe llenarse si el consultorio se encuentra fuera de las
instalaciones de la empresa. Puede utilizarse las coordenadas numéricas oficiales cuando
la ciudad esta numerada por calles y avenidas o utilizar las direcciones por referencias o
sefias. Igualmente, el permiso sanitario de funcionamiento indica esta direccién por la que
podran utilizarla. Se solicita ser lo mas detallado posible a la hora de completar esta casilla.

El consultorio estara ubicado dentro de las Sit ) | No (X) —Distancia (km): 35 PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO
mismas instalaciones del Centro de Trabajo: 7 D el Consuliono de Atencidn en Salud
—+Dreccén. pel Centro Cultural Americano-Costarricense 100 mts Norte, |N° de Resolucién

y 300 Oeste, Frente a la Monpik.

Fecha Venamiento| Dia_ _Mes_ Afo_

El centro de trabajo contratara los servicios de

5 g X rabajador en Planila Servicios Profesionales ( ) Contrato por terceros
salud al prof | bajo la modalidad de:

N° de pacientes/hora {Estmado de pacientes que se stendecan):

Permiso Sanitario de Funcionamiento

El consultorio utilizado por la empresa ya sea, que este sea propio o contratado, debera estar
acreditado por el Ministerio de Salud. Esta acreditacion es revisada a la hora de la inscripcidn y
periddicamente. La acreditacion tiene vencimiento y las empresas deben realizar la actualizacién de
este documento ante el Sistema de Medicina de Empresa, cada vez, antes que el periodo de vigencia
finalice.

La acreditacién recae especificamente sobre un consultorio en particular y la actividad que en este
se desarrolla. Al presentar el documento de acreditacién, se debe de verificar que esta acreditacién
sea para la actividad especifica de atencién en salud que se desempefia de la mano con el Sistema
de Medicina de Empresa.

La Clasificacion ClIU de los Servicios de Salud para consulta estd en la pagina del Ministerio de Salud,
https://www.ministeriodesalud.go.cr dentro del apartado “Tramite para la habilitacidn de servicios
de saludy afines.” Generalmente las acreditaciones se realizan bajo los ClIU 8620, 01 para medicina.
En caso de duda podra consultar al Programa previo al envio de la solicitud.

Cuando existan dudas razonables sobre la acreditacidon, esta se consultard directamente al
Ministerio de Salud, esto implica un retraso en el proceso de inscripcidon, por lo que es prudente
realizar las consultas de previo.
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Clasificacion CIIU de los Servicios de Salud y Servicios Afines
Codigo Descripcion Riesgo
8620.1.01 | Servicios de consulta ambulatoria en medicina general o especializada B

Casilla 19. Permiso Sanitario de Funcionamiento

Los apartados de esta casilla deben de completarse para cada uno de los profesionales
gue se inscriben de la siguiente manera:

El consultorio estaré ubicado dentro de las ? s PERMISO SANITARIO DE FUNCIONAMIENTO
Si( ) No ( ) ==eDistancia (km):
mismas instalaciones del Centro de Trabajo: (Del Consultorio de Alencidn en Salud)
=t Diroccion IN° de Resolucion CN-ARS-PSF-0258-19
Fecha Vencimiento| Dia_ 22 Mes_ 10 Ano 2025

El centro de trabajo contratara los servicios de Trabaiador en Planik o4 Prof : Corkralo por |
salud al profesional sustituto bajo la modalidad de: rabajador en Planilla( ) rvicios Profesionales () ontrato por lerceros ()

IN® de p /hora fEstimado de ¢ tenderan)’

Numero de Resolucion: Es el nimero del documento administrativo generado por el
Ministerio de Salud en donde se ha realizado la evaluaciéon de la solicitud y se ha dado la
determinacién de aprobacion del permiso. Solamente cuando el documento no estipule
numero de resolucidn se debera colocar el nimero de certificado o expediente.

MINISTERIO DE SALUD l

'i“““",ﬁ"l;‘a DIRECCION DE AREA RECTORA DE SALUD | #7°%,
«Salud' 'Y oL
- AREA RECTORA DE SALUD: CARMEN MERCED URYCA ‘

ram \
— e

s CERTIFICADO DE HABILUTACION N*: |% 07 0vi. 20 ‘

Ndmero Incorrecto ——p MS-293-2019 DIR® "~
Solo bajo caso excepcional | R ¢

En cumplimiento a lo que establece la Ley General de Salud, asl como demds normativa vigente y con
base en la resolucién N° MS-DRRSCS-DARSCMU-PSF-1184-2019, se extiende el presente certificado a: k
I |

Numero Correcto

Fecha de vencimiento: Corresponde a la fecha en la cual el permiso sanitario debe ser

renovado, generalmente posee una validez de 5 afios. Se debe utilizar el formato:
dia/mes/afio.

Tiene validezde: 05  afios.

(Venceel 17 de  JUUO de 2024

|
lDadoenlaciudadde e - SAN]_OS‘W . el 17 de JULIO de 2019 . |

DRA. PAMELA RUZ GUEVARA

s

20
-~

DRECTOR
DIRECCION DE AREA RECTORA DE SALUD

“ivs ¢

ARyt
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Casilla 20. Condicidn de Aseguramiento Profesional Sustituto
La afiliacién del seguro de salud para los trabajadores corresponde a una de las siguientes
opciones: (marcar con X la que corresponda)

Trabajador Independiente: Para aquel profesional que desarrolle una actividad
econdmica generadora de ingresos por cuenta propia, por lo que no se encuentra
vinculado a una empresa mediante un contrato de trabajo. El profesional le vende
servicios directamente a la empresa solicitante. (Servicios Profesionales)

El centro de trabajo contratara los servicios de
salud al profesional ituto bajo la modalidad de:

Trabajador en Planila Serncios Prolessonales (X )

Asegurado Directo Asalariado: Asegurado que se encuentra cotizando al seguro de salud
en su condicién de asalariado, vinculado a la planilla de la empresa solicitante por un
contrato de trabajo.

El centro de trabajo contratara los servicios de

abajador en Planilla Servicios Profesionales ( ) Contrato por terceros (
salud al profesional = bajo la modalidad de: Trabajador en Planilla () ) Servcios Prof 5 por tercen

Contrato por Terceros: Esta casilla se llena cuando la empresa solicitante no contrata
directamente al profesional de salud, si no, lo realiza a través de una personeria juridica o
fisica que brinda los servicios de salud y le indica a la empresa solicitante cual profesional
laborara en el contrato. Esta personalidad serd conocida como empresa tercera o
subcontratada.

El centro de trabajo contratara los servicios de
salud al profesional ituto bajo la modalidad de:

Trabajador en Planilla Seracios Pr Contrato por terceros ( X)

Contrato por Terceros

Estas casillas solo deber ser llenadas si en la condiciéon de aseguramiento del profesional
se marca que la prestacion de los servicios se realizara mediante un contrato por terceros.

La personeria juridica o fisica debe estar afiliada y al dia como las obligaciones patronales
correspondientes ante la CCSS.

No esta autorizado que un profesional indique que brindara los servicios
a la empresa solicitante directamente como trabajador independiente o
en planilla cuando en realidad es un contrato por terceros.

Razon Social y Cédula Juridica: La empresa subcontratada debe anotar el nombre oficial
(razdn social) y la cédula juridica correspondiente otorgada por el Registro Nacional. No
debe anotarse el nombre comercial, ni Unicamente siglas o el nombre por el cual es
conocida la empresa. Igualmente, esta razén social debe estar inscrita y al dia como
patrono ante la CCSS.
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Medios de Comunicacion: La informacién que debe ser anotada en este apartado
corresponde exclusivamente a los medios de comunicacidon directos de la empresa
subcontratada que permitan una comunicacion fluida y directa entre el Sistema de
Medicina de Empresa y esta.

Les recordamos que el medio de comunicacidn oficial del Sistema de Medicina de Empresa
es el correo electrénico. Toda la informacién del Sistema, los cambios en reglamentacién,
en procedimientos, en la oferta de servicios, etc., la aprobaciéon de solicitudes y la
resolucidn de conflictos se tramitan por esta via.

Teléfono/Celular: El llenado de los espacios para los nimeros telefénicos debe de seguir
el siguiente formato: 0000 — 0000. En caso de no disponer mdas que de un numero
telefénico de contacto, se debe completar la casilla sobrante indicando que no aplica,
utilizando las siglas “NA”.

Correo Electrdnico: es de anotacién obligatoria. No podrdn inscribirse aquellas empresas
subcontratadas que no dispongan de un correo electrénico de contacto.

Si llena el documento de forma digital favor de no dejar el correo vinculado, ya que esto,
le cambia el color a azul y se confunde con la trama del formulario de inscripcién. Cuando

su correo posea un punto “.” a un guion bajo “_” favor de revisar que este sea visible.

En caso de que el contrato con el profesional se realice por medio de terceros indique:
Razon Social: (Empre on scrta en la CCSS Vida y Salud S.A.
Cédula Juridica: (10 digios) 3/11/10/1|2(2]|2|2|2|2
Medios de comunicacion: Teiéfono'Celular Correo Electronico
(Unicaments I informacion de fa empresa subconratads, 2200-0000 8800-0000 Vida_salud@pv.co.cr
B pet , : sers Eolpoca epreen VT.'AM ad Servicios Profesionales (
subcontratada bajo la modalidad de:

Condicion de Aseguramiento: En esta casilla debe marcarse la modalidad de
aseguramiento mediante el cual la empresa subcontratada, contratara al profesional para
brindar los servicios de salud. La afiliacion del seguro de salud para los trabajadores
corresponde a una de las siguientes opciones: (marcar con X la que corresponda)

Trabajador Independiente: Para aquel profesional que desarrolle una actividad
econdmica generadora de ingresos por cuenta propia, por lo que no se encuentra
vinculado a una empresa mediante un contrato de trabajo. (Servicios Profesionales)

Asegurado Directo Asalariado: Asegurado que se encuentra cotizando al seguro de salud
en su condiciéon de asalariado, vinculado a una empresa por un contrato de trabajo.

En caso de que el contrato con el profesional se realice por medio de terceros indique:

Razén Social: (Empresa subcontratada inscrita en la CCSS) Vida y Salud S.A.
Cédula Juridica: (10 digios) |3/1/0/1/2/2/2/2/22
Medios de comunicacién: Teléfono/Celular Correo Electrinico

(Unicamente la informacién de la empresa subcontratada)

El profesional sustituto sera lo por la empresa

Trabajador en Planill: Servicios Profesionales (
subcontratada bajo la modalidad de: rabajador en Planilla (X) ercios Frolesionales ()
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Casilla 21. Pacientes Hora
Se debe colocar el promedio estimado de pacientes que el profesional atiende por hora
en su consulta. En caso de no haber iniciado su actividad econémica debera colocar el
numero maximo de pacientes por hora que esta dispuesto a atender una vez iniciada la
actividad.

N° de pacientes/hora (Estimado de pacientes que se atenderan): 4 s ;:|

Casilla 22. Horario de Atencion del Profesional
Esta casilla debe completarse utilizando el formato horario de 24 horas. Debe indicarse
dentro de los dias de la semana el inicio y final del horario de atencién que el profesional
utiliza o utilizara para la atencion de sus pacientes.

Si el profesional posee un consultorio inscrito, debe revisar que los horarios de atencion
solicitados en esta nueva inscripcion no se superpongan a los horarios ya inscritos,
situacidn no autorizada por reglamento.

Si usted posee una condicion especial de rotacidon en sus horarios de atencidon puede
mencionarla en la casilla de observaciones, igualmente si necesita actualizar el horario del
consultorio ya inscrito puede realizarlo de una vez en esta casilla.

HORARIO DE ATENCION DEL PROFESIONAL:
(Indicar el horano en formato de 24 horas)

Dia: de: a: | de: a:
Lunes
Mares | 07:00 | 14:00 |
Miércoles | 14:00 | 22:00 .
Jueves 14:00 :22:00
Viemes | 07:00 | 14:00
Sabado . . .

Domingo

Casilla 23. Firma del Profesional
Esta casilla debe completarse utilizando la firma oficial del profesional por tratarse de un
documento con caracter legal. En nuestro caso se utiliza la firma impresa en el documento
de identificacién oficial reconocido por el Gobierno de Costa Rica, cédula o equivalentes.

Casilla 24. Observaciones
En esta casilla se colocaran las aclaraciones con respecto a la informacién suministrada o
cualquier otra informacién relevante para la toma de decisiones por parte de la unidad
gue realiza la aprobacion de esta solicitud.
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Observaciones:
Horaries alternos entre las empresas a las que le brinde atencién

&5

Firma del Profesional Sustituto

Uso Exclusivo del Area de Salud

Estas casillas son para uso exclusivo del area de salud, debe de dejarlas en blanco.

USO EXCLUSIVO DEL AREA DE SALUD
Verificar la entrega de los siguentes documentos:
Profesional Sustituto |Copia Certificacion Colegio Profesional ‘ SI[  INO [ 1 ‘CDDIEI Habilitacion del Consultorm‘ SI[ INO[ ] |Copia de la Cédula: SI[ INO[ ]

Correo Electronico del Funcionario Responsable del Proceso de Inscripcion ‘

Sello del Area de
Nombre Firma Salud
Nombre y Firma del Director del Area de Salud

FIN

El Programa de Sistemas Alternativos pone a su disposicion para consultas la direccion de
correo electrénico psistalt@ccss.sa.cr y los teléfonos 2539-0594, 2539-1253 o 25391257.
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