T - | . SISTEMANACIONAL DE INFORMACION DE PROCURACION Y TRASPLANTE DE LA REPUBLICA ARGENTINA
Argentina cucai Registro Nacional de Procuracién y Trasplante

Habilitacion de establecimientos asistenciales a los fines de la ley Ley 27.447

La presente reviste caracter de declaracion jurada

Datos del establecimiento

Nombre oficial registrado: ‘

Domicilio

Calle ‘ Nro: ‘ ‘ Piso:‘ ‘ Dpto:‘

Localidad ‘ Provincia: ‘

Teléfono fijo ‘ Teléfono celular: ‘

Partido/departamento: ‘ ‘ CP: |:|

‘ Web: ‘

Correo Electrénico
Ambito del Establecimiento
Nacional Privado Obras Sociales Otro
Provincial Fuerza Armadas Universitario o ____________
Municipal Fuerzas de Seguridad De comunidad o ________________________
Gestiona habilitacion para
ABLACION IMPLANTE
Rifién y Uréter Pulmoén Laboratorio HLA
ﬁg}:oﬁj“gg{?c%o y Alogénico Relacionado Pancreas y Renopancreas
CPH No Relacionado y Relacionado Intestino
Haploidéntico 74 To T oo o T oo oo oo s s e e
CPH Centro de Colecta de Donante Cédrneas
No Relacionadko /T /2o T T T T TT T m T
Higado Esclera oo
Corazo6n
Tipo de Trasplante Adulto Pedidtrico
Director Médico
Apellido/s: ‘
Nombre/s: ‘
Tipo de documento: (O DbNI ObniMm - ObdNiF OLE Owe  Oc O Pasaporte NUmero:
Tipo y N° de matricula: ‘ Especialidad médica: ‘
Domicilio
Calle: ‘ ‘ Nro: ‘ ‘ Piso: ‘ ‘ Dpto:‘
Localidad: ‘ ‘ CP: |:|
Partido/departamento: ‘ ‘ Provincia: ‘

Director MEdICO:  cmmm e e e
Firma Aclaracién




