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	SOLICITUD DE POSTULACION/RENOVACIÓN
PROGRAMA DE EVALUACIÓN DE LAS PRESTACIONES RELACIONADAS CON LA SILICOSIS

	
	

	
	



	Uso interno ISP

	Nº REFERENCIA
	

	Fecha de solicitud
	

	Postulación
	Renovación


IMPORTANTE. 
· El objetivo de la Evaluación que Ud. solicita mediante esta solicitud, es que sea verificado el cumplimento de los requisitos de este Programa en torno al Proceso de Evaluación Médica de la Silicosis - Radiografía Digital de Tórax según Técnica OIT.
· Teniendo presente lo anterior, si el Proceso de Evaluación Médica de la Silicosis - Radiografía Digital de Tórax según Técnica OIT, se realiza en forma complementaria entre dos Centros, es decir, un centro en la etapa de Toma de Rx. Tórax y otro en la etapa de Lectura Rx Tórax, deberán postular ambos a través de este formulario, cada uno de acuerdo con la etapa que realiza; sin embargo, la evaluación que realizaremos estará en función del cumplimento de los requisitos para el Proceso de Evaluación Médica de la Silicosis en forma integral. Por lo anterior, postulaciones por separado y/o en tiempos diferidos no serán consideradas.
· El Programa de Evaluación no considera la evaluación de unidades móviles de Toma Radiográfica 
· Es de responsabilidad del solicitante mantener a la vista las salvedades antes indicadas, previo a realizar una solicitud y pagos.

1. IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE(s)
Centro 1
	Nombre o Razón Social Organismo matriz
	

	Nombre del Centro postulante
	

	RUT
	

	Dirección
	

	Ciudad
	

	Nombre del Director del Centro (responsable de la solicitud)
	

	Persona de contacto
	

	Teléfono del contacto
	

	Correo Electrónico del contacto
	



Centro 2 (complete si es que la Evaluación Médica de la Silicosis – Rx Torax, se realiza entre 2 Centros)
	Nombre o Razón Social Organismo matriz
	

	Nombre del Centro postulante
	

	RUT
	

	Dirección

	

	Ciudad
	

	Nombre del Director del Centro (responsable de la solicitud)
	

	Persona de contacto
	

	Teléfono del contacto
	

	Correo Electrónico del contacto
	



1. ALCANCE DE LA POSTULACIÓN
	Prestador Radiológico
	Nombre del Centro (de acuerdo a lo indicado en I)

	Toma Radiografía de Tórax
	

	Lectura Radiografía de Tórax
	




2. DOCUMENTACIÓN ANEXA A ESTA SOLICITUD
A la presente Solicitud, deberá anexar la siguiente documentación en forma digital y enviarla al correo electrónico: evaluacion-silicosis@ispch.cl
[bookmark: _GoBack]Anexo 1. RRHH. 
· Listado del personal involucrado en el Proceso de Evaluación Médica de la Silicosis - Radiografía Digital de Tórax según Técnica OIT, identificando:
· Responsable Técnico de la Toma radiográfica (Nombre, RUT, Profesión)
· Responsable Técnico de la Lectura, indicando (Nombre, RUT, Profesión) 
· Incluya a todo el personal autorizado y responsable de las etapas y responsables de las firmas de los informes, 
· Considere incluir a los subrogantes de la etapa de Toma y Lectura Rx.

Anexo 2. Equipamiento
· Listado de los equipos o instrumentos con relación directa en la Radiografía Digital de Torax, indicando: Equipo, Marca, Modelo, Nº serie o código de identificación, Fecha ultima mantención /calibración.
(Si posee un formato propio que contenga esta información, adjúntelo a la documentación de postulación y prescinda del listado).

Anexo 3. Sistema informático
· Evidencia que acredite el uso de un Sistema Informático para el tratamiento de las imágenes digitales (adquisición, tratamiento, almacenamiento y envío).

Anexo 4 Controles.
· Evidencia que acredite la existencia de los Patrones OIT 2011-D

Anexo 5. Numero de evaluaciones medicas por radiografía digital de tórax según técnica OIT, realizadas en los últimos 12 meses.

3. El(los) Postulante(s) declara(n):
· Conocer las Bases del Programa de Evaluación de las Prestaciones Relacionadas Con La Silicosis, versión 2022  y publicados en web https://www.ispch.cl/salud-de-los-trabajadores/programa-de-evaluacion-externa-de-la-calidad/
· Que todos los antecedentes entregados en esta solicitud son veraces.







_______________________________________________________________________
Nombre y Firma
(Responsable Centro 1)






_______________________________________________________________________
Nombre y Firma
(Responsable Centro 2)
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