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I. COMUNIDAD DE MADRID

C) Otras Disposiciones

Consejeria de Sanidad

15 RESOLUCION de 9 de abril de 2010, de la Direccion General de Ordenacion e
Inspeccion, por la que se habilita al Registro Telemdtico de la Consejeria de Sa-
nidad para la realizacion de trdamites telemdticos durante la tramitacion de los
expedientes de varios procedimientos administrativos.

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 10.1 del Decreto 175/2002, de 14 de noviem-
bre, por el que se regula la utilizacién de las técnicas electrénicas, informdticas y telemati-
cas por la Administracién de la Comunidad de Madrid, que establece que tras la entrada en
vigor de este Decreto, podrédn habilitarse los Registros Telemdticos para la recepcién o sa-
lida de solicitudes, escritos y comunicaciones relativos a otros procedimientos y tramites,
mediante resolucién del 6rgano, organismo o entidad que tenga atribuida la competencia
para resolver el procedimiento, previos informes de la Direccién General de Calidad de los
Servicios y Atencién al Ciudadano y del Organismo Auténomo Informdtica y Comunica-
ciones de la Comunidad de Madrid.

Asimismo, y de acuerdo con el criterio 14.h) del Decreto 85/2002, de 23 de mayo, por
el que se regulan los sistemas de evaluacién de la calidad de los servicios publicos y se
aprueban los criterios de calidad de la actuacidon administrativa en la Comunidad de Madrid,

RESUELVO

Primero
Habilitacion del Registro Telemdtico

Habilitar al Registro Telemadtico de la Consejeria de Sanidad para la realizacion de trd-
mites telemadticos durante la tramitacion de los expedientes correspondientes a los siguien-
tes procedimientos administrativos:

— Autorizacién de traslado de caddveres, restos humanos y exhumacion.

— Autorizacién-acreditacion de centros sanitarios para la extraccion, procesamiento,
almacenamiento y distribucién de érganos y tejidos y trasplante de 6rganos y/o
implante de tejidos.

— Autorizacién-homologacién de centros relacionados con la produccién humana
asistida.

— Autorizacion y renovacion de locales permanentes o méviles para la asistencia
sanitaria a espectdculos publicos (festejos taurinos).

— Inscripcién y modificaciones en el Registro de Industrias Alimentarias.

— Autorizacién de almacén de distribucién de materias primas veterinarias.

La inclusién en el Anexo I del Decreto 175/2002, de 14 de noviembre, de los procedi-
mientos citados, que deberd entenderse modificado en lo relativo a estos procedimientos en
el texto del ultimo pdrrafo de la relacidn de procedimientos adscritos a la Consejeria de Sa-
nidad, siendo de aplicacién el siguiente:

“Tramites susceptibles de realizacion ante el Registro Telematico™:

Todos aquellos que en el momento de la presentacion de la solicitud de inicio del pro-
cedimiento se encuentren en situacién de operativos en la Comunidad de Madrid, de acuer-
do con lo establecido en la pdgina web www.madrid.org”
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Segundo
Publicacion impresos

Ordenar la publicacién en el BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID de los
modelos de solicitud, escritos y comunicaciones que se adjuntan como Anexo, a los efec-
tos regulados en el articulo 35.1 de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de Acceso Electrénico
de los Ciudadanos a los Servicios Publicos.

Madrid, a 9 de abril de 2010.—EI Director General de Ordenacién e Inspeccién, Manuel
Molina Mufioz.
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

[ Solicitud de Autorizacion de Traslado de Cadaveres

1. - Datos del Solicitante:

DNI/ NIE | Pasaporte: |

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Tipo de via | | Nombre via | | Ne |

Piso | | Puerta I |CP | | Localidad |

Provincia | Pais |

Parentesco con el fallecido* |

2. — Clausula Representante:

* Sefalese el parentesco con el fallecido. En caso contrario, indicar si fuera allegado o relacién personal o representacion institucional que ostenta.

Autorizo al Representante que aparece en la presente solicitud para que actie en mi nombre ante la autoridad sanitaria de
O |la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, en la tramitacién del expediente administrativo de traslado de resto
humano.

3. - Datos del Representante:

Empresa Funeraria

NIF |

Razén Social

Tipo de via | Nombre via Ne
Piso | Puerta | CP Localidad
Provincia Pais

Email Teléfono fijo

Teléfono movil Fax

Persona Fisica

DNI/ NIE:

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Teléfono

4. - Datos del Fallecido:

DNI/ NIE/ Pasaporte:

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre: Género

Fecha nacimiento |

Tipo de via | | Nombre via | | Ne |
Piso | [Puerta | cp | Localidad |
Provincia | Pais |
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5.- Datos del Fallecimiento:

Dia |

| Hora |

Lugar|

Tipo de via Nombre via

[N ]

Piso Puerta

[cP | Localidad |

Provincia

Pais |

Marquese lo que proceda

[ | Autopsia judicial O

Obtencioén de tejidos, 6rganos y

Autopsia clinica O } A
piezas anatémicas

6.- Datos de la Conduccion y Traslado:

Empresa que realiza la conduccion:

Nombre de la Empresa |

Empresa que realiza el traslado:

Nombre de la Empresa |

de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Rellenar sélo en caso de que la empresa que realiza la conduccién y/o traslado no este registrada en la Consejeria

NIF

Razén Social

Tipo de via | | Nombre via | | Ne° |

Piso | | Puerta |

[cP | Localidad |

Provincia |

| Pais

Email |

Teléfono fijo |

Teléfono movil |

| Fax

Recorrido:

1 | Depésito Judicial

] [ Instituto Anatébmico Forense

Velatorio:

O | Tanatorio

O | Domicilio

] |Otros

Tanatorio sin Velatorio:

Nombre Tanatorio |

Paso por Camara |O | Si |O |No |

Tanatopraxia (rellénese si precisa)

O | Conservacion Temporal

| O | Embalsamamiento

Realizada en | Realizada por |

N° Colegiacion | Dia

| | Hora |

Destino Final:

O | Cementerio | O | Crematorio | O | Utilizacién fines cientificos o de ensefianza
Nombre Localidad
Provincia | Pais

Destino de las Cenizas |

Utilizacién fines cientificos o de ensefianza

Dia traslado |

Hora traslado
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7.- Documentacion requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se apc.)rt'a enla Autorlzo*consulta

solicitud ()

Certificados facultativos de la defuncion. O

Certificados de practicas tanatolédgicas (si se precisa) 0

Otros certificados facultativos O

Autorizacion judicial de traslado. Si se va a incinerar debe ser explicito. |

Fotocopia de la carta orden y/o licencia de enterramiento O

En los casos excepcionales recogidos en el apartado 2 del articulo 18 del Decreto .

124/1997 de 9 de octubre por el que se aprueba el Reglamento de Sanidad

Mortuoria de la Comunidad de Madrid; se debera aportar la solicitud asi como la

documentacion que lo motive.

Autorizacion Consular para los traslados a paises no adheridos al Acuerdo de 26 O

de octubre de 1973, ratificado el 5 de febrero de 1992 sobre traslados

internacionales de cadaveres.

Documentacion de Funeraria en caso de que no este registrada en la Comunidad O

de Madrid

Otra Documentacion O

Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso del solicitante/representante O O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Informacion Institucional

Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

[ No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En Madrid, a........... de i de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “SISPAL” cuya finalidad es la “vigilancia epidemiolégica publica y en
salud Publica de enfermedades y lesiones, intervencion en materia de S.Publica, disefio y desarrollo de programas de prevencion. Gestion de
laboratorios de S.Publica. Mejora salud laboral. Investigacion en S.Publica. Gestion Personal” y sélo podran ser cedidos en los casos previstos en
la Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion

BOCM-20100429-15



BOCM BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID N

Pdg. 52 JUEVES 29 DE ABRIL DE 2010 B.0.C.M. Niim. 101

Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

[ Solicitud de Autorizacion de Traslado de Restos Humanos

1. - Datos del Solicitante:

DNI/ NIE | Pasaporte: |

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Tipo de via | | Nombre via | | Ne |

Piso | | Puerta I |CP | | Localidad |

Provincia | Pais |

Parentesco con el fallecido*

* Sefialese el parentesco con el fallecido. En caso contrario, indicar si fuera allegado o relacién personal o representacion institucional que ostenta.

2. — Clausula Representante:

Autorizo al Representante que aparece en la presente solicitud para que actue en mi nombre ante la autoridad sanitaria de
O |la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, en la tramitacién del expediente administrativo de traslado de resto
humano.

3. - Datos del Representante:

Empresa Funeraria

NIF |

Razén Social

Tipo de via | Nombre via Ne
Piso | Puerta I CP Localidad
Provincia Pais

Email Teléfono fijo

Teléfono movil Fax

Persona Fisica

DNI/ NIE/ Pasaporte:

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Teléfono

4. — Identificacion de los restos humanos:

Resto humanos: Género*

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

* Indicar en caso de fetos
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5.- Datos del Fallecimiento o Intervencion quirurgica:

Dia |Hora |
Lugar
Localidad |Provincia |

Marquese lo que proceda

Obtencioén de tejidos, 6rganos y
piezas anatomicas

] | Autopsia judicial O Autopsia clinica O

6.- Datos de la Conduccién y Traslado:

Empresa que realiza la conduccion:

Nombre de la Empresa |

Empresa que realiza el traslado:

Nombre de la Empresa |

Rellenar sélo en caso de que la empresa que realiza la conduccién y/o traslado no este registrada en la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid.

NIF

Razoén Social

Tipo de via | | Nombre via | | N° |

Piso | | Puerta | |cP | Localidad |

Provincia | Pais |

Email | Teléfono fijo |

Teléfono movil | | Fax

Recorrido:

[0 | Depésito Judicial ] [ Instituto Anatébmico Forense

Velatorio:

[1 | Tanatorio

O | Domicilio

O |Otros

Tanatorio sin Velatorio:

Nombre Tanatorio |

Paso por Camara |O | Si |O |No |

Tanatopraxia (rellénese si precisa):

(@) | Conservacion Temporal | O | Embalsamamiento
Realizada en | Realizada por |
N° Colegiacion | Dia | | Hora |

Destino Final:

O | Cementerio | O | Crematorio | O | Utilizacion fines cientificos o de ensefianza
Nombre Localidad
Provincia | Pais

Destino de las Cenizas |

Utilizacion fines cientificos o de ensefianza

Dia traslado | Hora traslado
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7.- Documentacion requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se apgrt_a enla Autorlzo*consulta

solicitud ()

Certificados facultativos de la defuncion. O

Certificados de practicas tanatolégicas (si se precisa) 0

Otros certificados facultativos O

Autorizacion judicial de traslado. Si se va a incinerar debe ser explicito. O

Fotocopia de la carta orden y/o licencia de enterramiento O

En los casos excepcionales recogidos en el apartado 2 del articulo 18 del Decreto O

124/1997 de 9 de octubre por el que se aprueba el Reglamento de Sanidad

Mortuoria de la Comunidad de Madrid; se debera aportar la solicitud asi como la

documentacion que lo motive.

Autorizacion Consular para los traslados a paises no adheridos al Acuerdo de 26 .

de octubre de 1973, ratificado el 5 de febrero de 1992 sobre traslados

internacionales de cadaveres.

Documentacion de Funeraria en caso de que no este registrada en la Comunidad .

de Madrid

Otra Documentacion O

Fotocopia DNI/ NIE anverso y reverso del solicitante/representante O O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

[ No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En Madrid, a........... de..oviiiiiii de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “SISPAL” cuya finalidad es la “vigilancia epidemiol6gica publica y en
salud Publica de enfermedades y lesiones, intervencién en materia de S.Publica, disefio y desarrollo de programas de prevencion. Gestion de
laboratorios de S.Publica. Mejora salud laboral. Investigacion en S.Publica. Gestion Personal” y sélo podran ser cedidos en los casos previstos en
la Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion

BOCM-20100429-15



BOCM BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID N

B.O.C.M. Niim. 101 JUEVES 29 DE ABRIL DE 2010 Pdg. 55

Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

[ Solicitud de Autorizacion de Exhumacion

1. - Datos del Solicitante:

DNI/ NIE/ | Pasaporte: |
Apellido 1°:
Apellido 2°:
Nombre:

Tipo de via | | Nombre via | | Ne |
Piso | I Puerta | I CP | I Localidad I

Provincia | | Pais |

Parentesco con el fallecido*

* Sefalese el parentesco con el fallecido. En caso contrario, indicar si fuera allegado o relacién personal o representacion institucional que ostenta.

2. — Clausula Representante:

Autorizo al Representante que aparece en la presente solicitud para que actie en mi nombre ante la autoridad sanitaria de
O |la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, en la tramitacion del expediente administrativo de traslado de resto
humano.

3. - Datos del Representante:

Empresa Funeraria

NIF |

Razén Social

Tipo de via | Nombre via Ne
Piso |Puerta | cP Localidad
Provincia Pais

Email Teléfono fijo

Teléfono movil Fax

Persona Fisica

DNI/ NIE/ Pasaporte:

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre:

Teléfono

4. - Datos del Fallecido:

Apellido 1°:

Apellido 2°:

Nombre: Género
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5.- Datos del Fallecimiento:

Dia
Lugar

Localidad Provincia | Pais |

6.- Datos del Traslado:

Empresa que realiza el traslado

Nombre de la Empresa

Rellenar sélo en caso de que la empresa que realiza la conduccién y/o traslado no este registrada en la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid.

NIF
Razén Social

Tipo de via | | Nombre via | N°
Piso | Puerta | | CP | | Localidad
Provincia Pais |

Email | Teléfono fijo |

Teléfono movil | | Fax

Tipo de Exhumacién:

O Exhumacién O E:rzuewtae(;:gn y traslado dentro del mismo O | Exhumacioén y traslado

Lugar de salida:

Nombre lugar de origen |

Recorrido:

[0 | Depésito Judicial ] [ Instituto Anatémico Forense

Paso por Camara |O | Si |O |No |
Tanatopraxia (rellénese si precisa):

O | Conservacién Temporal | O | Embalsamamiento

Realizada en | Realizada por |

N° Colegiacion | Dia | | Hora |

Destino Final:

O | Cementerio | O | Crematorio | O | Utilizacién fines cientificos o de ensefianza

Nombre | Localidad

Provincia | Pais

Destino de las Cenizas |

Utilizacién fines cientificos o de ensefianza

Dia traslado | Hora traslado

7.- Documentacion requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se apo_rt_a enla Autorizo*consulta
solicitud (*)
Partida literal de defuncion. O

Certificados de practicas tanatoldgicas (si se precisa)

Otros certificados facultativos

Autorizacion judicial de traslado. Si se va a incinerar debe ser explicito.

Documentacioén acreditativa de causa de fallecimiento o clasificacion sanitaria de
cadaver ( art. 3 Del Decreto 124/1997 de 9 de octubre por el que se aprueba el
Reglamento de Sanidad Mortuoria de la Comunidad de Madrid).

OO0 0O
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En los casos excepcion recogidos en el apartado 8 del articulo 26 del Decreto O
124/1997 de 9 de octubre por el que se aprueba el Reglamento de Sanidad
Mortuoria de la Comunidad de Madrid; se debera aportar la solicitud asi como la
documentacién que lo motive.

Autorizacion Consular para los traslados a paises no adheridos al Acuerdo de 26 O
de octubre de 1973, ratificado el 5 de febrero de 1992 sobre traslados
internacionales de cadaveres.

Documentacion de Funeraria en caso de que no este registrada en la Comunidad

de Madrid O
Otra Documentacion O
Fotocopia DNI / NIE anverso y reverso del solicitante/representante O O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

1 No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En Madrid, a........... (o [T, de............

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “SISPAL” cuya finalidad es la “vigilancia epidemiologica publica y en
salud Publica de enfermedades y lesiones, intervencion en materia de S.Publica, disefio y desarrollo de programas de prevencion. Gestion de
laboratorios de S.Publica. Mejora salud laboral. Investigacion en S.Publica. Gestion Personal” y s6lo podran ser cedidos en los casos previstos en
la Ley. El responsable del fichero es el érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacioén y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

Solicitud de Autorizacion-Acreditacion de centros sanitarios

L para la extraccion de érganos y tejidos

1.- Datos del Centro:

NIF | | Nombre/ Razén Social

Domicilio social I Tipo de via I Nombre via | Ne° |
Piso | Puerta | [cp Localidad

Teléfono Codigo de Centro o Numero de Expediente:

2.- Datos de el/la Representante del Centro:

DNI/ NIF Nombre/ Razén Social (*)
Apellidos (*) Teléfono

Correo electronico |

(*) Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, o Razén Social en caso de persona juridica.

3.- Medio de notificacion:

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)
O | Deseo ser notificado/a por correo certificado
Tipo de via | | Nombre via | | Ne |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |
4.- Tipo de Extracciéon para Autorizacion-Acreditacion:
TIPO DE EXTRACCION N‘(‘f)"o Re”‘z;’i‘c"’”
EXTRACCION DE ORGANOS
Extraccion de 6rganos de donante cadaver (corazén, pulmoén, higado, rifidén, pancreas e intestino) O O
Extraccion de rifion de donante vivo @) O
Extraccion de higado de donante vivo O O
Extraccion de cualquier otro érgano. Especifique: ©) ©)
EXTRACCION DE TEJIDOS
Extraccion de Tejidos de donante cadaver
Extraccion de tejido ocular, tejido osteotendinoso, piel y tejidos compuestos O O
Extraccion de valvulas cardiacas @) @)
Extracciéon de segmentos vasculares @) O
Extraccion de cualquier otro tejido. Especifique: o O
Extraccion de Tejidos de donante vivo
Extraccion de membrana amniotica O O
Extracciéon de sangre de cordén umbilical O O
Extraccion de tejido osteotendinoso @) O
Extraccién de condorcitos O O
Extraccion de progenitores hematopoyéticos procedentes de sangre periférica y médula 6sea O O
Extraccion de cualquier otro tejido. Especifique: O O

(1) Marque la columna “Nuevo” en caso de solicitud inicial, o “Renovacion” en caso de solicitudes de renovacion.
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5.- Documentacion requerida:

NOTA: Para las renovaciones no es necesario aportar aquella documentacién que se entregara en la solicitud
inicial, siempre que no haya habido variaciones.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Copia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de O @)
persona fisica)
Copia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de 0
persona juridica)
Memoria detallada de los medios materiales que el centro dispone para los 0
programas solicitados, especificando el cumplimiento de los requisitos
siguientes:

- Unidad quirurgica especializada

- Especialista con experiencia demostrada en cada extraccion

- Sistema de recogida y custodia de la informacion relativa a sus

actividades, de acceso restringido y confidencial.
Equipo Sanitario adscrito al programa solicitado O
Datos del Responsable del programa y su curriculum vitae O
Modelo de consentimiento informado O
Documentacion acreditativa de la inscripcion de los ficheros en la Agencia 0
Espafola de Proteccion de Datos
Documento de colaboracion con la Oficina Regional de Trasplante O
Nombramiento del Coordinador de trasplante por cada tipo de extraccion O
Nombramiento del Responsable de Biovigilancia O
Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O
Otros documentos. 0
Especifique:

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

6.- Observaciones:
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Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

[ No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es
ofrecerle aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted
podra revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion
General de Calidad de los Servicios y Atencién al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Autorizacién de Centros Sanitarios”, cuya finalidad es la Gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no seran cedidos salvo cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero
es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién, todo lo cual se
informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de Ordenacién e Inspeccion
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

Etiqueta del Registro

(S

Solicitud de Autorizacion-Acreditacion de centros sanitarios

para el procesamiento, almacenamiento y distribucion de érganos y tejidos

1.- Datos del Centro:

NIF | | Nombre/ Razén Social

Domicilio social I Tipo de via I Nombre via | Ne° |
Piso | Puerta | [cp Localidad

Teléfono Codigo de Centro o Numero de Expediente:

2.- Datos de el/la Representante del Centro:

DNI/ NIF Nombre/ Razén Social (*)

Apellidos (*)

Teléfono

Correo electronico |

(*) Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, o Razén Social en caso de persona juridica.

3.- Medio de notificacion:

O

Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

de la Comunidad de Madrid)

@)

Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via |

[N ]

Piso | | Puerta | lcp | | Localidad |

Provincia |

4.- Tipo de Banco para Autorizacion-Acreditacion:

TIPO DE BANCO

Nuevo

I~
N
—

Renovaciéon

)

Banco de progenitores hematopoyéticos

Banco de sangre de cordén umbilical

Banco de tejido osteotendinoso

Banco de segmentos vasculares

Banco de valvulas cardiacas

Banco de piel

Banco de tejido ocular

Banco de membrana amnidtica

Otro tipo de banco. Especifique:

0O|0|0|0|0|0[0|0]O

0|0|0|0|0|0[0|0|O

(1) Marque la columna “Nuevo” en caso de solicitud inicial, o “Renovacion” en caso de solicitudes de renovacion.

5.- Observaciones:
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6.- Documentacion requerida:

NOTA: Para las renovaciones no es necesario aportar aquella documentaciéon que se entregara en la solicitud
inicial, siempre que no haya habido variaciones.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Copia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de O @)
persona fisica)
Copia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de 0
persona juridica)
Memoria detallada de los medios materiales que el centro dispone para los 0
programas solicitados, especificando ademas el cumplimiento de los
requisitos siguientes:

- Documentos de colaboracién con los Centros de extraccion,

Implante y establecimientos de tejidos con los cuales se colabore

- Condiciones de envio de los tejidos
Documentacion del Sistema de Calidad que contemple: 0

- Manuales de procedimientos operativos de las actividades

autorizadas y de los procesos criticos

- Formularios de transmision de la informacion

- Manuales de formacion y referencia
Equipo Sanitario adscrito al programa solicitado. |
Datos del Responsable del programa y su curriculum vitae. O
Modelo de consentimiento informado. O
Documentacion acreditativa de la inscripcion de los ficheros en la Agencia 0
Espafiola de Protecciéon de Datos
Documento de colaboracién con la Oficina Regional de Trasplante O
Nombramiento del Coordinador de trasplante por cada tipo de banco O
Nombramiento del Responsable de Biovigilancia |
Documento que recoja el régimen de compensaciones econémicas que el 0
establecimiento aplica a sus productos
Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O
Otros documentos. 0

Especifique:

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.
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Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid.

[ No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direcciéon General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Autorizacién de Centros Sanitarios”, cuya finalidad es la Gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no seran cedidos salvo cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero
es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se
informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccién General de Ordenacion e Inspeccion
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

Solicitud de Autorizacion-Acreditacion de centros sanitarios

L para el trasplante de érganos y/o implante de tejidos

1.- Datos del Centro:

NIF | | Nombre/ Razén Social

Domicilio social I Tipo de via I Nombre via | Ne° |
Piso | Puerta | [cp Localidad

Teléfono Codigo de Centro o Numero de Expediente:

2.- Datos de el/la Representante del Centro:

DNI/ NIF Nombre/ Razén Social (*)
Apellidos (*) Teléfono

Correo electréonico |

(*) Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, o Razén Social en caso de persona juridica.

3.- Medio de notificacion:

e} Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via I | Nombre via | | Ne |
Piso | | Puerta | | CP | | Localidad | Provincia |

4.- Tipo de Trasplante/ Implante para Autorizaciéon-Acreditacion:

ORGANOS Nuevo Renovacion
1) (1)
Trasplante de érganos en adultos

Trasplante de rifién procedente de donante cadaver O O
Trasplante de rifiébn procedente de donante vivo O O
Trasplante de higado procedente de donante cadaver O @)
Trasplante de higado procedente de donante vivo O @)
Trasplante de pulmoén O O
Trasplante de corazon O O
Trasplante de intestino @) O
Trasplante de pancreas O O
Trasplante multivisceral O O
Trasplante de cualquier otro 6érgano en adultos. O O

Especifique:

Trasplante de érganos en infantil
Trasplante de rifion procedente de donante cadaver

Trasplante de rifién procedente de donante vivo

Trasplante de higado procedente de donante cadaver

Trasplante de higado procedente de donante vivo
Trasplante de pulmoén
Trasplante de corazéon

Trasplante de intestino
Trasplante de pancreas
Trasplante multivisceral

Trasplante de cualquier otro 6rgano en infantil.
Especifique:
(1) Marque la columna “Nuevo” en caso de solicitud inicial, o “Renovacién” en caso de solicitudes de renovacion.

0|0|0|0|0|0[0]|0|0|O
0O|0|0|0|0|0[0]|0|0|O
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Nuevo Renovacién

TEJIDOS (1) (1)
Implante de tejido osteotendinoso O O
Implante de tejido ocular @) O
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de tipo antdlogo en adultos O O
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de tipo antélogo en infantil O O
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de tipo alogénico emparentado en adultos O O
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de tipo alogénico emparentado en infantil O O
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de tipo alogénico NO emparentado en adultos O O
Trasplante de progenitores hematopoyéticos de tipo alogénico NO emparentado en infantil O O
Implante de valvulas cardiacas O O
Implante de segmentos vasculares @) O
Implante de islotes de pancreas O O
Implante de piel O O
Implante de membrana amniotica @) O
Implante de tejido compuesto. Especifique: O O
O O

Implante de otro tejido. Especifique:

(1) Marque la columna “Nuevo” en caso de solicitud inicial, o “Renovacion” en caso de solicitudes de renovacion.

5.- Observaciones:
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6.- Documentacion requerida:
NOTA: Para las renovaciones no es necesario aportar aquella documentaciéon que se entregara en la solicitud
inicial, siempre que no haya habido variaciones.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Fotocopia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de O O
persona fisica)
Fotocopia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de 0O
persona juridica)
Memoria detallada de los medios materiales que el centro dispone para los 0O
programas solicitados, especificando el cumplimiento de los requisitos
indicados en la legislacion aplicable.
Equipo Sanitario adscrito al programa solicitado O
Datos del Responsable del programa y su curriculum vitae O
Modelo de consentimiento informado O
Documentacioén acreditativa de la inscripcion de los ficheros en la Agencia 0
Espafiola de Proteccion de Datos
Documento de colaboracién con el Banco de Tejidos a trasplantar. Datos 0O
minimos:

- Condiciones de envio de los tejidos

- Compromiso de reversion de la informacion solicitada por el

Banco para completar la trazabilidad de los tejidos
- Compromiso de declaracion de incidentes de bioseguridad y de la
informacion necesaria para su completa investigacion
Documento de colaboracion con la Oficina Regional de Trasplante O
Nombramiento del Coordinador de trasplante por cada tipo O
Nombramiento del Responsable de Biovigilancia O
Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O
Otros documentos. 0
Especifique:

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Informacioén Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

1 No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Autorizacién de Centros Sanitarios”, cuya finalidad es la Gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no seran cedidos salvo cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero
es el 6érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, todo lo cual se
informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO Consejeria de Sanidad 5 3
Direccién General de Ordenacion e Inspeccion
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

Solicitud de Autorizacién-Homologacion

L de centros relacionados con la reproduccion humana asistida

1.- Datos del Centro:

NIF | | Nombre/ Razén Social

Domicilio social I Tipo de via I Nombre via | Ne° |
Piso | Puerta | [cp Localidad

Teléfono Codigo de Centro o Numero de Expediente:

2.- Datos de el/la Representante del Centro:

DNI/ NIF Nombre/ Razén Social (*)

Apellidos (*) Teléfono

Correo electronico |

(*) Consigne nombre y apellidos en caso de persona fisica, o Razén Social en caso de persona juridica.

3.- Medio de notificacion:

de la Comunidad de Madrid)

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via |

[N ]

Piso | | Puerta | lcp | | Localidad | Provincia |

4.- Oferta asistencial para Autorizacion-Homologacion:

Nuevo

I~
N
—

Renovaciéon

)

Banco de semen.

Laboratorio de semen para capacitacion espermatica.

Inseminacién artificial.

Banco de embriones.

Fecundacion in Vitro.

Recuperacién de ovocitos.

Otras. Especifique:

0O]|0|0|0|0|0|0|0|0]O

0O]|0|0|0|0|0|0|0|0]O

(1) Marque la columna “Nuevo” en caso de solicitud inicial, o “Renovacion” en caso de solicitudes de renovacion.

NOTA: La vigencia de la autorizacion-homologacion es de 5 afios.

5.- Observaciones:
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6.- Documentacion requerida:

NOTA: Para las renovaciones no es necesario aportar aquella documentaciéon que se entregara en la solicitud
inicial, siempre que no haya habido variaciones.

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Copia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de O @)
persona fisica)
Copia del DNI/ NIF del representante del Centro sanitario (En caso de
persona juridica) n
Documento acreditativo de la representacion que ostenta el solicitante en 0
el Centro
Memoria detallada que incluya la cartera de servicios ofertada por el 0
centro, detallando la organizacién y funcionamiento de las unidades o
servicios que lo componen, recursos humanos y materiales relacionados
con el desarrollo de las actividades para las que se solicita la
homologacién del centro.
Titulo académico y curriculum vitae de los profesionales de cada
modalidad en el que se especifique la experiencia en esa determinada .
actividad.
Relaciéon contractual por escrito con el banco y laboratorio de semen o 0
embriones, laboratorio de hormonas y centro hospitalario de referencia en
caso de no estar integrado en el mismo centro.
Modelo de consentimiento informado O
Documentacion acreditativa de la inscripcion de los ficheros en la Agencia 0
Espafiola de Proteccion de Datos
Otros documentos. O

Especifique:

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

[ No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccién General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero “Autorizacién de Centros Sanitarios”, cuya finalidad es la Gestion de
autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y no seran cedidos salvo cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero
es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se
informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO Consejeria de Sanidad y y
Direccién General de Ordenacion e Inspeccion
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Direccion General
el (e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD
Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro
4 ™

Solicitud de Autorizacion de locales permanentes o moviles para la asistencia sanitaria

L a espectaculos publicos (festejos taurinos) )

1.- Tipo de solicitud:

O | Instalacion O | Instalacién

Local Permanente en la localidad de : Centro Movil matricula:

O | Funcionamiento O | Funcionamiento

2.- Datos del interesado:

NIF | | Apellidos |

Nombre/Razén Social | Correo electréonico |

Direccion | Tipo de via | | Nombre via | Ne° |
Localidad | | Provincia | CP |

Fax | | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil |

3.- Datos de el/la representante:

NF | | Apeliidos |

Nombre/Razén Social | Correo electronico I

Direccion | Tipo de via | Nombre via | | Ne° |
Localidad | Provincia | | CP |

Fax | | Teléfono Fijo | [ Teléfono Movil |

4.- Medio de notificacion:

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (s6lo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado
Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | |Puerta | |CP | | Localidad | Provincia

5.- Documentacion a aportar:
5.1. Autorizacién Instalaciéon locales permanentes y centros moéviles:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la Autorizo
solicitud Consulta (*)
NIF (en caso de persona fisica) O O

NIF (en caso de persona juridica)

Documento justificativo del abono del importe de tasas (modelo 030).

Documento acreditativo de la titularidad de la disponibilidad juridica del inmueble en el que
se va a ubicar el local, en el caso de que sea un local permanente.
Memoria explicativa del proyecto, en el caso de que sea un local permanente.

Proyecto de plantilla de personal sanitario del equipo médico-quirurgico.

Certificado de direccién de obra firmado por técnico competente y visado por el Colegio
Profesional u Organismo oficial competente.
Memoria del Proyecto Técnico.

Documento acreditativo del cumplimiento del Decreto 31/2003, de 13 de marzo.

Planos de conjunto y detalle del centro.

Planos de instalaciones.

Los centros méviles presentaran: memoria con las especificaciones técnicas de los
vehiculos, permiso de circulacion e Inspeccidén Técnica de los vehiculos.
Equipamiento justificativo y descripcion del aparataje.

0 O O [ O R
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5.2. Autorizacion Funcionamiento locales permanentes y centros moviles:

TIPO DE DOCUMENTO

Se aporta en la solicitud

Autorizo Consulta (*)

Documento justificativo del abono importe de tasas (modelo 030)

O

Plantilla sanitaria definitiva.

O

Titulos académicos, certificado de colegiacion profesional y recibo
actualizado al corriente de pago del seguro de responsabilidad civil de la
plantilla sanitaria.

Poliza y recibo vigente del seguro de continente y contenido del local o
centro movil.

Acreditacion del cumplimiento de los requisitos técnicos minimos de las
instalaciones sanitarias establecidos en el RD 414/1996 de 1 de marzo.

Certificado de la D.G de Industria, Energia y Minas sobre instalaciones
eléctricas de baja tension.

Si existe relacién con otras unidades o servicios ajenos, debera
presentarse documentaciéon acreditativa de tal efecto.

Si el centro es productor de residuos biosanitarios, documento
acreditativo de su inscripcion en el registro de Pequeinos Productores de
Residuos Peligrosos.

o|o|o|o|o

Documento acreditativo de que se observan las normas que sobre
prevencion de riesgos laborables se establecen en la Ley 31/1995 de 8
de noviembre.

|

A partir de 6 trabajadores, el centro presentara el Plan de Prevencién de
Riesgos Laborales.

O

En caso de utilizaciébn de nombre comercial o rotulo, aportaran
Certificado del Registro de la Propiedad Industrial donde figuren los
datos de inscripcion y su vigencia.

En caso de tener archivo de historias clinicas informatizado, inscripcion
en el correspondiente registro de la Agencia de Proteccion de Datos.

O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.
6.- EXPONE:
7.- SOLICITA:
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Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid.

[ No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion General de
Calidad de los Servicios y Atenciéon al Ciudadano, ante este 6rgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero AUTORIZACION DE CENTROS SANITARIOS, cuya finalidad es la
Gestion de autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y podran ser cedidos segun la Ley. El responsable del fichero es el
organo que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa
en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de Ordenacioén e Inspeccion
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

Solicitud de Renovacion de Autorizacion de Funcionamiento de locales permanentes o

moviles para la asistencia sanitaria a espectaculos publicos (festejos taurinos)
(&

1.- Tipo de solicitud:

Renovaciéon Local Permanente en la localidad de : Renovacion de Centro Mévil matricula:

O O O Modificacion

2.- Datos del interesado:

NIF | | Apellidos |

Nombre/Razoén Social | Correo electrénico |

Direccién | Tipo de via | | Nombre via | Ne |
Localidad | | Provincia | CP |

Fax | | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil |

3.- Datos de el/la representante

NIF | | Apellidos |

Nombre/Razo6n Social | Correo electréonico |

Direcciéon | Tipo de via | Nombre via | | N° |
Localidad | Provincia | [cp |

Fax | | Teléfono Fijo | | Teléfono Movil |

4.- Medio de notificacion

o Deseo ser notificado/a de forma telematica (sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas
de la Comunidad de Madrid)

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta | lcp | | Localidad | Provincia

5.- EXPONE:

6.- SOLICITA:
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7.- Documentacion a aportar:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la
solicitud

Documento justificativo del abono del importe de tasas (modelo 030). O
Plantilla sanitaria actualizada y completa. 0
Recibo actualizado, al corriente de pago, del seguro de Responsabilidad Civil Profesional de cada uno O
de los profesionales sanitarios que prestan servicio.
Recibo al corriente de pago, del seguro de continente y contenido del local o centro moévil. 0
Declaracion escrita de no haber realizado modificacién de ningun tipo, firmada por el Director Sanitario 0
del local.
Si hay modificacién de algun tipo, se presentaran los documentos necesarios que justifiquen autorizar 0
dicha modificacion
Recibo actualizado de retirada de residuos, al corriente de pago, con empresa autorizada. 0
Si existe relacion con otras unidades o servicios ajenos a las instalaciones del centro, debera presentar
documentacion acreditativa. En su caso:

Farmacia autorizada para suministro de medicamentos. 0

Mantenimiento de filtros de aire acondicionado. 0O

Suministro y mantenimiento de gases medicinales. O

Concierto con empresa autorizada para el transporte sanitario y relacion de ambulancias 0

disponibles.

Esterilizacion del material sanitario. 0
Documento acreditativo de que se observan las normas que sobre prevencion de riesgos laborables se 0
establecen en la Ley 31/1995 de 8 de noviembre y R.D. 3971997, de 17 de enero.

En caso de tener archivo de historias clinicas informatizado, inscripcion en el correspondiente registro 0
de la Agencia de Proteccion de Datos.

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.
[J No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid
Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direcciéon General de
Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero AUTORIZACION DE CENTROS SANITARIOS, cuya finalidad es la
Gestion de autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanitarios, y podran ser cedidos segun la Ley. El responsable del fichero es el
6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa
en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad

DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion
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Comunidad de Madrid

Direccion General
de Ordenacion e Inspeccién

CONSEJERIA DE SANIDAD

Etiqueta del Registro

P
L Solicitud de Inscripcion inicial en el Registro de Industrias Alimentarias ]
1.- Tipo de Solicitud:

1 | Inscripcion Inicial

O | Inscripcién almacén anexo’ Especifique Numero de Registroz:

" Articulo 2.3.6 del Real Decreto 1712/91.

2.- Datos del interesado:

2S6lo en el caso de solicitar el alta de nuevo almacén anexo con Inscripcion inicial ya realizada

NIF |

| Razoén Social |

Correo electronico

Fax |

| Teléfono Fijo |

Teléfono Movil

3.- Datos de el/la representante:

NIF |

| Apellidos |

Nombre |

Titulo de representacion

4.- Domicilios:

4.1.- Domicilio industrial:

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso [Puerta | [cp | | Localidad |

Provincia |

4.2.- Domicilio social:

Tipo de via | | Nombre via | | Ne° |
Piso | |Puerta | [cP | | Localidad |

Provincia |

4.3.- Domicilio almacén anexo 1:

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | |Puerta | [cP | | Localidad |

Provincia |

4.4.- Domicilio almacén anexo 2:

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | [Puerta | [cP | | Localidad |

Provincia |

4.5.- Domicilio almacén anexo 3:

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso [Puerta | [cP | | Localidad |

Provincia |
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5.- Medio de notificacion:

e} Deseo ser notificado/a de forma telematica (Solo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas de
la Comunidad de Madrid)

QO | Deseo ser notificado/a por correo certificado en el domicilio industrial

6.- Documentacién requerida:

6.1.- Inscripcioén Inicial:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)
Copia del DNI del solicitante (En el caso de personas fisicas) @) O
Copia del NIF (En el caso de personas juridicas) O
Documentacion del Sistema de Autocontrol O
Memoria complementaria (si procede) O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios
Publicos.

6.2.- Almacén anexo:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud

Documentacion del Sistema de Autocontrol que contemple la actividad de los almacenes O

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid.

[J No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacién Institucional” cuya finalidad es
ofrecerle aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted
podra revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccion
General de Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero SISPAL, cuya finalidad es el control de industrias alimentarias, y podran
ser cedidos cuando por razones de interés general y al amparo de lo establecido en el articulo 55.5 de la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, sea necesario, ademas de otras cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el
érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién, todo lo cual se informa
en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion

BOCM-20100429-15



BOCM BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID N

Pdg. 76 JUEVES 29 DE ABRIL DE 2010 B.0.C.M. Niim. 101

Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

L Solicitud de Modificaciones del Registro de Industrias Alimentarias ]

1.- Tipo de Solicitud:

1 | Convalidacion (Tipo A)

O | Cambio (Tipo B) Especifique Numero de Registro:

1 | Baja de la Inscripcion

1.1.- Tipo de Cambio - Sélo en los casos de cambio (Tipo B):

De Titularidad Ampliacién de De Domicilio De Domicilio Cese de Actividad
U | (Tipo B1) 0 | Actividad (Tipo B2) | | Social (TipoB3) |U | Industrial (TipoB4) |H | (Tipo BS)

2.- Datos del interesado:

NIF | | Razon Social |
Correo electronico I
Fax | | Tetéfono Fijo | Teléfono Movil

3.- Datos de el/la representante:

NIF: | ] Apellidos ]
Nombre | Titulo de representacion

4.- Domicilios:

4.1.- Domicilio industrial:

Tipo de via | | Nombre via | | N° |
Piso | | Puerta I | CP ] | Localidad |
Provincia

4.2.- Domicilio social:

Tipo de via | | Nombre via | [ Ne |
Piso | | Puerta | [cp | | Localidad |
Provincia

5.- Medio de notificacién:

la Comunidad de Madrid)
Deseo ser notificado/a por correo certificado en el domicilio industrial

o Deseo ser notificado/a de forma telematica (Sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas de
(@]

6.- Documentacion requerida:

6.1.- Tipo A - Convalidacion del RSI:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud
Declaracion del Titular de ausencia de modificaciones en instalaciones y/o procesos (si procede) |
Documentacion actualizada del Sistema de Autocontrol (si procede) O
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6.2.- Tipo B — Cambios:

TIPO DE DOCUMENTO |

Se aporta en la solicitud

Autorizo Consulta (*)

Tipo B.1 — Cambio de Titularidad

Copia del DNI del nuevo titular (En el caso de personas fisicas)

©)

®)

Copia del NIF del nuevo titular (En el caso de personas juridicas)

Copia simple del documento publico o privado que justifique el cambio
de titularidad, firmado por ambas partes.

Escrito del anterior titular de cesién del N° de RSI

Documentacion actualizada del Sistema de Autocontrol (si procede)

O|c|0o)|0o

Tipo B.2 — Cambio Ampliacion de Actividad

Documentacion actualizada del Sistema de Autocontrol (si procede)

Memoria complementaria (si procede)

Tipo B.3 — Cambio de Domicilio Social

Copia del DNI (En el caso de personas fisicas)

Copia del NIF (En el caso de personas juridicas)

0O|0] |O (O

Tipo B.4 — Cambio de Domicilio Industrial

Documentacion actualizada del Sistema de Autocontrol

O

Memoria complementaria

O

Tipo B.5 — Cambio Cese de Actividad

encontraban inscritas.

Escrito indicando la actividad en la que se da de baja, de las que se

O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.

Informacién Institucional

[J No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid.

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacién Institucional” cuya finalidad es ofrecerle
aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted podra
revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direccién General de
Calidad de los Servicios y Atencién al Ciudadano, ante este organo podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En Madrid, a...........de

FIRMA

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero SISPAL, cuya finalidad es el control de industrias alimentarias, y podran
ser cedidos cuando por razones de interés general y al amparo de lo establecido en el articulo 55.5 de la Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Madrid, sea necesario, ademas de otras cesiones previstas en la Ley. El responsable del fichero es el
érgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa
en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal.

DESTINATARIO

Consejeria de Sanidad
Direccion General de Ordenacion e Inspeccién
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Direccion General
el e Ordenacion e Inspeccion
CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid Etiqueta del Registro

[ Solicitud de Autorizacion de Almacén de distribucion de materias primas veterinarias ]

1.- Datos del Titular:

DNI/ NIF | | Nombre/ Razén Social (*) |
Apellidos (*) | | Correo electrénico
Fax I I Teléfono de contacto: I

(*) Nombre y apellidos en caso de persona fisica, o Razén Social en caso de persona juridica

2.- Datos de el/la representante:

DNI/ NIF: Apellidos

Nombre Titulo de representacion:

3.- Datos del Almacén:

Nombre del Almacén |

Tipo de via | | Nombre via |

[N |

Piso | [Puerta | [cP | | Localidad

4.- Medio de notificacion:

de la Comunidad de Madrid)

O Deseo ser notificado/a de forma telematica (sélo para usuarios dados de alta en el Sistema de Notificaciones Telematicas

O | Deseo ser notificado/a por correo certificado

Tipo de via Nombre via
| | |

[N ]

Piso | [ Puerta | [cp | | Localidad |

Provincia

5.- Documentacién requerida:

TIPO DE DOCUMENTO Se aporta en la solicitud Autorizo Consulta (*)

Copia del DNI del Titular o Representante (para personas fisicas). @)

)

Copia del NIF del Titular o Representante (para personas juridicas).

Documento acreditativo de la Representacion (En su caso)

Planos de situacion y distribucion del establecimiento y de sus locales

Memoria explicativa del proyecto, de los medios tecnolégicos y humanos
de que disponen para el desarrollo de su actividad.

O|0|0o|o|o

Autorizacién municipal

Pago de la correspondiente tasa. Modelo 030 O

(*) Autorizo a la Comunidad de Madrid a recabar los datos relativos a los documentos seleccionados, eximiéndome de la necesidad de aportarlos,
de acuerdo con lo establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electronico de los ciudadanos a los Servicios

Publicos.

BOCM-20100429-15



BOCM BOLETIN OFICIAL DE LA COMUNIDAD DE MADRID i

B.O.C.M. Niim. 101 JUEVES 29 DE ABRIL DE 2010 Pédg. 79

Informacion Institucional
Marque el recuadro en el caso de no estar interesado en recibir Informacién Institucional de la Comunidad de Madrid.

O No deseo recibir Informacion Institucional de la Comunidad de Madrid

Si usted no ha marcado este recuadro, sus datos se integraran en el fichero “Informacion Institucional” cuya finalidad es
ofrecerle aquellas informaciones relacionadas con actuaciones y servicios de la Comunidad de Madrid, recordandole que usted
podra revocar el consentimiento otorgado en el momento que lo estime oportuno. El responsable del fichero es la Direcciéon
General de Calidad de los Servicios y Atencion al Ciudadano, ante este érgano podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Los datos personales recogidos seran incorporados y tratados en el fichero MEDVET, cuya finalidad es el Control de la comercializacion de
medicamentos veterinarios e instrumento de control de medicamentos veterinarios. No se realizaran cesiones de datos, salvo las previstas en la
Ley. El responsable del fichero es el 6rgano que figura en este documento, ante él podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicién, todo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.

Consejeria de Sanidad
DESTINATARIO Direccion General de Ordenacion e Inspeccion

(03/15.618/10)
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