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SOLICITUD DE CONFORMIDAD Y APROBACION DE PROYECTO PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 
 

LEER INSTRUCTIVO ANTES DE LLENAR EL FORMULARIO 
FECHA DE SOLICITUD 

01. DIA 

 
02. MES 

 

03. AÑO 

 

04. TIPO DE SOLICITUD 

 PROYECTO NUEVO EN FUNCIONAMIENTO                    EN FASE DE REMODELACIÓN                                            

 EN FASE DE AMPLIACIÓN                                             EN FASE DE PROYECTO O CONSTRUCCION 

A.- DATOS DEL SOLICITANTE AUTORIZADO POR EL ESTABLECIMIENTO ANTE EL MINISTERIO DE SALUD 

05. APELLIDOS 

 

06. NOMBRES 

 

07. N° DE CÉDULA DE IDENTIDAD 

V   E -     

08. MATRICULA DEL M.P.P.S. 09. PROFESIÓN  10. CARGO 

       

11. N° DE TELÉFONO 

 

12. N° DE CELULAR 13. DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 
 

B.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE 

14. RAZÓN SOCIAL DEL ESTABLECIMIENTO 15. ÁREA DE CONSTRUCCIÓN (mts2) 

16. N° DE RIF 17.TIPO DE INSTITUCIÓN 

  PÚBLICO               PRIVADO                    COOPERATIVA 

18. TIPO DE ESTABLECIMIENTO 

      MÉDICO-ASISTENCIAL HOSPITALARIO                    MEDICO-ASISTENCIAL AMBULATORIO     

    TECNICAS MEDICAS AUXILIARES 

19. INDIQUE LA SITUACIÓN ACERCA DE LA PROPIEDAD DEL INMUEBLE 

 PROPIO                        ALQUILADO                       OTROS    Especifique: _________________________________ 

UBICACIÓN GEOGRÁFICA 

20. ESTADO 
 

21. CIUDAD 22. MUNICIPIO 23. PARROQUIA 

UBICACIÓN GEOGRAFICA 

24. URBANIZACIÓN/SECTOR 
 
 

25. AVENIDA /CARRERA/CALLE/ESQUINA 26. EDIFICIO/QUINTA/CASA/GALPON  

27. PISO/PLANTA/LOCAL 
 

28. CÓDIGO POSTAL 
 

29. PUNTO DE REFERENCIA 

30. N° DE TELÉFONO 
 

31. DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 

C.- DATOS DEL PROPIETARIO DEL ESTABLECIMIENTO 

32. APELLIDOS  33. NOMBRES 34. N° DE CÉDULA DE IDENTIDAD 

V   E -     

35. MATRICULA DEL M.P.P.S. 36. PROFESIÓN/OFICIO 

      

37. N° DE TELÉFONO 

 

38. N° DE CELULAR 39. DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO 
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D.- DATOS DEL PROYECTO DEL ESTABLECIMIENTO 

GENERALIDADES DE LOS ESTABLECIMIENTOS MÉDICO ASISTENCIALES 

40. N° DE CAMAS DE HOSPITALIZACIO 41. N° DE QUIROFANOS 

 

SERVICIOS OFERTADOS 

42. EMERGENCIA   

24 HORAS 

 
 

43.CIRUGIA 

CIRUGIA GENERAL 

CIRUGIA ESPECIALIDAZADA  

CIRUGIA AMBULATORIA 

 CIRUGIA DOCENTE 

44. MEDICINA CRITICA      

 UCI ADULTOS                

UCI PEDIATRICA 

 UCI NEONATAL 

RETEN NIÑOS SANOS 

CUIDADOS CORONARIOS 

45. CONSULTA EXTERNA 

ESPECIALIDADES MEDICAS N°_______ 

ESPECIALIDADES NO MEDICAS N°_____ 

 
 SERVICIOS DE APOYO 

46. SERVICIOS GENERALES 

COCINA             

TANQUE DE AGUA        

DESECHOS        

PLANTA ELÉCTRICA   

AMBULANCIA    

LAVANDERÍA 

47. IMAGENOLOGIA 

RAYOS X 

RESONANCIA MAGNETICA 

TAC 

ENDOSCOPIA 

ECOSONOGRAMAS 

MECICINA NUCLEAR 

MEDICINA RADIO 

ONCOLOGICA 
 

48. ANATOMIA PATOLOGICA 

MORGUE       

ANATOMIA MACROSCOPICA              

 ANATOMIA MICROSCOPICA 

 DEPOSITO TRANSITORIO DE 

CADAVERES 

49. ONCOLOGIA: 

RADIOTERAPIA 

QUIMIOTERAPIA 

50. SERVICIO DE BIOANALISIS    

BÁSICO 

ESPECIALIZADO 

BIOLOGIA MOLECULAR 

TOXICOLOGIA 

FERTILIDAD 

CELULAS MADRES 

 

51. OTROS 

 __________________        __________________                   __________________                           __________________ 

 __________________        __________________                   __________________                           __________________ 

 __________________        __________________                   __________________                           __________________ 

 __________________        __________________                   __________________                           __________________ 

 

52. ÁREAS DE USO 53. AREA DE CONSTRUCCION (m²) 
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DECLARACIÓN JURADA 

 

Yo, _______________________________________________ portador de la Cédula de identidad  

N°_____________, actuando en mi  carácter de Solicitante autorizado, declaro bajo juramento que: 

 

1. El contenido total de la información es absolutamente cierto y veráz. 

 

2. El Establecimiento al que represento prestará todas las facilidades que solicite el Servicio Autonomo de 

Contraloría Sanitaria para poder realizar los controles posteriores. 

 

 

 
 

____________________________________________________ 

FIRMA DEL SOLICITANTE AUTORIZADO ANTE 
EL MINISTERIO DE SALUD 

 
 

 
 
 
F.00-MEEPS-ES-OPP-JULIO 2022 
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INSTRUCTIVO PARA LA SOLICITUD DE APROBACION DE PROYECTO  
PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 

 
 

FECHA DE SOLICITUD (01. DÍA; 02. MES; 03. AÑO) INDICAR DÍA, MES Y AÑO DE 
INTRODUCCIÓN DE LA SOLICITUD DE CONFORMIDAD Y APROBACIÓN DE PROYECTO 
PARA ESTABLECIMIENTO DE SALUD. 

04. TIPO DE SOLICITUD. RELLENE EL CUADRO UNA VEZ:  

PROYECTO NUEVO EN FUNCIONAMIENTO: SE REFIERE AL ANTEPROYECTO DE 
ESTABLECIMIENTO QUE SE VA A INTRODUCIR ANTE LA COORDINACIÓN NACIONAL DE 
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, POR PRIMERA VEZ. 

PROYECTO AMPLIACIÓN: SE REFIERE A LA AMPLIACIÓN DE SERVICIOS DE UN 
ESTABLECIMIENTO APROBADO CON ANTERIORIDAD, QUE SE VA A INTRODUCIR ANTE 
LA COORDINACIÓN NACIONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD. 

PROYECTO REMODELACIÓN: SE REFIERE A LA REMODELACIÓN DE SERVICIOS DE UN 
ESTABLECIMIENTO APROBADO CON ANTERIORIDAD, QUE SE VA A INTRODUCIR ANTE 
LA COORDINACIÓN NACIONAL DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD. 

EN FASE DE PROYECTO O CONSTRUCCIÓN: SE REFIERE AL PROYECTO QUE SE 
ENCUENTRA EN FASE DE CONSTRUCCIÓN O EN PROYECTO. 

 

A.- DATOS DEL SOLICITANTE AUTORIZADO POR EL ESTABLECIMIENTO POR EL MINISTERIO DE 
SALUD 

05. APELLIDOS INDICAR APELLIDOS COMPLETOS DEL (DE LA) REPRESENTANTE LEGAL O 
DIRECTOR MÉDICO DEL ESTABLECIMIENTO. 

06. NOMBRES INDICAR NOMBRES COMPLETOS DEL (DE LA) REPRESENTANTE LEGAL O 
DIRECTOR MÉDICO DEL ESTABLECIMIENTO. 

07. N° DE CÉDULA DE IDENTIDAD RESEÑAR SI ES VENEZOLANO(A) (V) O, EXTRANJERO(A) 
(E) Y A CONTINUACIÓN EL NÚMERO DE CÉDULA. 

08. MATRÍCULA DEL M.P.P.S. INDICAR SI CORRESPONDE EL NÚMERO DE MATRICULA DEL 
REGISTRO COMO PROFESIONAL EN EL MINISTERIO DE SALUD.   

09. PROFESIÓN INDICAR LA PROFESIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL O DIRECTOR MÉDICO 
DEL ESTABLECIMIENTO. 

10. CARGO INDICAR EL CARGO QUE EJERCE EN LA ORGANIZACIÓN 

11. N° DE TELÉFONO INDICAR EL CÓDIGO DE ÁREA TELÉFONO DE UBICACIÓN DEL 
REPRESENTANTE LEGAL O DIRECTOR MÉDICO DEL ESTABLECIMIENTO. 

12. N° DE CELULAR INDICAR EL TELÉFONO CELULAR DE CONTACTO DEL REPRESENTANTE 
LEGAL O DIRECTOR MÉDICO DEL ESTABLECIMIENTO. 

13. CORREO ELECTRÓNICO DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO DE CONTACTO PARA 
ENVÍO DE INFORMACIÓN OFICIAL AL REPRESENTANTE LEGAL O DIRECTOR MÉDICO DEL 
ESTABLECIMIENTO DEL ESTABLECIMIENTO. 
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B.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE 

14. RAZÓN SOCIAL DE LA EMPRESA TITULAR DEL REGISTRO SANITARIO. DENOMINACIÓN 
SOCIAL SEGÚN EL REGISTRO MERCANTIL DEL ESTABLECIMIENTO. 

15. ÁREA DE CONSTRUCCIÓN (MTS2). INDICAR EL ÁREA DE CONSTRUCCIÓN QUE TENDRÁ 
EL LOCAL EXPRESADO EN METROS CUADRADOS. 

16. N° DE RIF. NÚMERO DEL REGISTRO DE INFORMACIÓN FISCAL (RIF) DEL 
ESTABLECIMIENTO SOLICITANTE. 

17. TIPO DE INSTITUCION.  SE REFIERE AL CAPITAL DEL ESTABLECIMIENTO Y SU ORIGEN. 

18. TIPO DE ESTABLECIMIENTO: MARQUE CON UNA EQUIS (X) LA SOLICITUD A REALIZAR.  

ESTABLECIMIENTO MEDICO-ASISTENCIAL HOSPITALARIO:   CUANDO MANTIENEN UN 
SISTEMA DE ATENCIÓN A LOS PACIENTES EN UNIDADES DE HOSPITALIZACIÓN POR 
PERÍODOS MAYORES DE DOCE (12) HORAS. 

ESTABLECIMIENTO MEDICO-ASISTENCIAL AMBULATORIO: EL SISTEMA DE ATENCIÓN SE 
BASA EN LA PERMANENCIA DEL PACIENTE EN EL ESTABLECIMIENTO POR UN PERIODO 
NO MAYOR DE (12) HORAS. 

19. INDIQUE LA SITUACIÓN ACERCA DEL INMUEBLE. INDICAR SI ES UNA PROPIEDAD 
PRIVADA, ALQUILADA O SI SE TRATA DE OTRO TIPO DE SITUACIÓN, ESPECIFICAR A 
QUE SE REFIERE.   

20. ESTADO. INDICAR DENTRO DE LA DIVISIÓN POLÍTICO TERRITORIAL DEL PAÍS, EL 
ESTADO DE UBICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO. 

21. CIUDAD. POBLACIÓN DEL MUNICIPIO EN LA QUE SE ENCUENTRA UBICADO EL 
ESTABLECIMIENTO.  

22. MUNICIPIO INDICAR LA ENTIDAD MUNICIPAL, EN LA DIVISIÓN POLÍTICO TERRITORIAL 
DEL ESTADO DONDE SE ENCUENTRA UBICADO EL ESTABLECIMIENTO.  

23. PARROQUIA. INDICAR LA ENTIDAD PARROQUIAL EN LA DIVISIÓN POLÍTICO 
TERRITORIAL DEL MUNICIPIO DONDE ESTÁ EL ESTABLECIMIENTO. 

            24. URBANIZACIÓN/SECTOR/ZONA INDUSTRIAL NOMBRE DE LA UBICACIÓN EN LA CIUDAD 
O POBLACIÓN DONDE SE ENCUENTRA UBICADO EL ESTABLECIMIENTO. 

          25. AVENIDA /CARRERA/CALLE/ESQUINA NOMBRE DE LA UBICACIÓN DENTRO DE LA 
URBANIZACIÓN, SECTOR O ZONA INDUSTRIAL. 

          26. EDIFICIO/QUINTA/CASA/GALPON NOMBRE QUE IDENTIFICA LA CONSTRUCCIÓN O 
EDIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO.  

          27. PISO/PLANTA/LOCAL IDENTIFICACIÓN PRECISA DEL LUGAR DENTRO DE LA 
CONSTRUCCIÓN O EDIFICACIÓN DONDE SE LOCALIZA EL ESTABLECIMIENTO. 

               28. CÓDIGO POSTAL NÚMERO DE UBICACIÓN GEOGRÁFICA POSTAL O ZONA POSTAL. 

29. PUNTO DE REFERENCIA EDIFICIOS O LUGARES CERCANOS DE REFERENCIA QUE 
AYUDEN A IDENTIFICAR LA DEL ESTABLECIMIENTO. 

               30. N° DE TELÉFONO INDICAR EL CÓDIGO DE ÁREA Y TELÉFONO DE UBICACIÓN DEL 
ESTABLECIMIENTO. 

              31. DIRECCION DE CORREO ELECTRÓNICO DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO DE 
CONTACTO PARA ENVÍO DE INFORMACIÓN OFICIAL AL ESTABLECIMIENTO.           
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C.- DATOS DEL (DE LOS) PROPIETARIO (S) DEL ESTABLECIMIENTO  

          32. APELLIDOS INDICAR APELLIDOS COMPLETOS DEL (DE LOS) PROPIETARIO (S) DEL 
ESTABLECIMIENTO. 

          33. NOMBRES INDICAR NOMBRES COMPLETOS DEL (DE LOS) PROPIETARIO(S) DEL 
ESTABLECIMIENTO.  

               34. N° DE CÉDULA DE IDENTIDAD RESEÑAR SI ES VENEZOLANO(A) (V) O, EXTRANJERO(A) 
(E) Y A CONTINUACIÓN EL NÚMERO DE CÉDULA. 

               35. MATRÍCULA DEL M.P.P.S. INDICAR SI CORRESPONDE, EL NÚMERO DE MATRÍCULA DEL 
REGISTRO COMO PROFESIONAL EN EL MINISTERIO DE SALUD O EL OFICIO Y/O 
PROFESIÓN A LA CUAL SE DEDICA (N). 

          36. PROFESIÓN/OFICIO. INDICAR LA PROFESIÓN Y/U OFICIO. 

          37. N° DE TELÉFONO.  NÚMERO DE UBICACIÓN TELEFÓNICA DEL (DE LOS) PROPIETARIO 
(S). INDICAR CÓDIGO DE ÁREA. 

          38. N° DE CELULAR.  NÚMERO DE TELEFONO CELULAR DEL (DE LOS) PROPIETARIO(S). 
INDICAR CÓDIGO DE ÁREA. 

          39. DIRECCION DE CORREO ELECTRÓNICO. DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO O E-
MAIL DEL PROPIETARIO. 

D.- DATOS DEL PROYECTO DEL ESTABLECIMIENTO 

GENERALIDADES DE LOS ESTABLECIMIENTOS MÉDICO ASISTENCIALES  

40. Nº DE CAMAS. SE REFIERE AL NÚMERO TOTAL DE CAMAS DE HOSPITALIZACIÓN 
OFERTADAS. 

           41. Nº DE QUIROFANOS. NUMERO TOTAL DE CONSULTORIOS QUE DISPONE EL 
ESTABLECIMIENTO. 

SERVICIOS OFERTADOS: SELECCIONE EL O LOS SERVICIOS OFERTADOS O DE QUE 
DISPONE EL ESTABLECIMIENTO. 

               42. EMERGENCIA: MARQUE CON UNA EQUIS SI EL SERVICIO SE PRESTA 24 HORAS.  
43. CIRUGIA: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA DISPONIBILIDAD 

DEL ESTABLECIMIENTO. 
44. MEDICINA CRÍTICA: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO.      

               45. CONSULTA EXTERNA PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO. 

SERVICIOS DE APOYO: SELECCIONE EL O LOS SERVICIOS DE APOYO 
OFERTADOS DE QUE DISPONE EL ESTABLECIMIENTO. 

               46. SERVICIOS GENERALES: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO. 

               47. IMÁGENOLOGIA: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO. 

               48. ANATOMIA PATOLOGICA: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO. 

               49. ONCOLOGIA: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO. 

 50. SERVICIO DE BIOANALISIS: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DEL ESTABLECIMIENTO.    

           51. OTROS: PUEDE MARCAR UNA O MÁS OPCIONES DE ACUERDO A LA DISPONIBILIDAD 
DEL ESTABLECIMIENTO QUE NO HAYAN SIDO MENCIONADOS EN LOS ANTERIORES 
ÍTEMS. 

             52. ÁREAS DE USO. ELABORAR EN EL RECUADRO UNA LISTA LEGIBLE DE TODAS LAS 
ÁREAS DISPONIBLES POR EL ESTABLECIMIENTO MEDICO ASISTENCIAL. 

              53. AREA DE CONSTRUCCION (M²). EXPRESE EN NÚMERO, LA CANTIDAD DE METROS 
CUADRADOS DE CONSTRUCCIÓN DEL ESTABLECIMIENTO. 

F.00-MEEPS-ES-OPP-JULIO 2022 

 

 

 


