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	Seleccione con una X el tipo de solicitud

	Primera Vez:
	
	Modificación:
	
	Renovación:
	


DATOS DEL TITULAR
	Seleccione con una X el tipo del titular

	Persona Natural o prestador independiente de servicios de salud:
	

	Persona Jurídica:
	

	Si el titular es de tipo Persona Natural o prestador independiente de servicios de salud. Diligencie la siguiente información.



	Seleccione con una X el tipo de identificación

	CC
	
	CE
	
	PAS
	

	Número Identificación:
	
	Lugar de expedición:
	

	Nombres Apellidos:
	

	Dirección:
	

	Municipio:
	
	Teléfono:
	

	Correo Electrónico:
	

	Registro único tributario (RUT):
	

	Si el titular es de tipo Persona Jurídico. Diligencie la siguiente información.



	Número de identificación Tributaria (NIT):
	

	Razón Social:
	

	Dirección:
	

	Municipio:
	
	Teléfono:
	

	Correo Electrónico:
	

	Nombre del Responsable del Trámite:
	

	Dirección de ubicación del equipo:
	

	Seleccione con una X el tipo de identificación del Representante legal
	CC
	
	CE
	
	PAS
	.


	Número Identificación:
	
	Lugar de expedición:
	

	Nombre del Representante legal:
	


PRACTICAS SOLICITADAS
	Categoría I
	Categoría II

	
	Radiología industrial de baja complejidad 


	
	Radiología industrial de alta complejidad

	
	
	
	Radiología veterinaria

	
	
	
	Radiología en investigación

	
	Otra:




DATOS DE LOS EQUIPOS GENERADORES DE RADIACIÓN IONIZANTE

	Tipo de equipo:



	
	Equipo de Florescencia de RX con tubo de Rayos x
	
	Espectrómetro de RX

	
	Acelerador Lineal
	
	Escáner de pallets paquetes

	
	Acelerador lineal de uso veterinario
	
	Equipo de Difracción de RX

	
	Equipo de radiología veterinaria
	
	Escáner de Carga

	
	Equipo de radiología convencional
	
	Equipo de radiología convencional móvil

	
	Otro:


DATOS RELEVANTES

	Datos equipo 1.

	Marca
	
	Marca Tubo RX
	

	Modelo
	
	Modelo Tubo RX
	

	Número de Serie
	
	Serie Tubo RX
	

	Marca Consola
	
	Marca Coraza
	

	Corriente máxima tubo RX [mA]
	
	Tensión máxima tubo RX[KV]
	

	Energía de fotones[MeV]
	
	Energía de electrones[MeV]
	

	Carga trabajo
	
	N° de permiso de comercialización
	

	Fecha de Fabricación equipo
	
	Fecha de Fabricación Tubo RX
	

	Ubicación de (los) equipos(s) dentro de la instalación:
	


Tipo de visualización:

	
	Digital
	
	Digitalizado
	
	Análogo
	
	Revelado automático
	
	Revelado Manual
	
	Monitoreo análogo


	Datos equipo 2.

	Tipo de equipo:



	
	Equipo de Fluorescencia de RX con tubo de RX
	
	Espectrómetro de rayos X

	
	Acelerador lineal
	
	Escáner de pallets y paquetes

	
	Acelerador lineal de uso veterinario
	
	Equipo de Difracción de RX

	
	Equipo de radiología veterinaria

	
	Escáner de Carga

	
	Equipo de radiología convencional
	
	Equipo de radiología convencional móvil

	
	Otro:


	Marca
	
	Marca Tubo RX
	

	Modelo
	
	Modelo Tubo RX
	

	Número de Serie
	
	Serie Tubo RX
	

	Marca Consola
	
	Marca Coraza
	

	Corriente máxima tubo RX [mA]
	
	Tensión máxima tubo RX[KV]
	

	Energía de fotones[MeV]
	
	Energía de electrones[MeV]
	

	Carga trabajo
	
	N° de permiso de comercialización
	

	Fecha de Fabricación equipo
	
	Fecha de Fabricación Tubo RX
	

	Ubicación de (los) equipos(s) dentro de la instalación:
	


Tipo de visualización:

	
	Digital
	
	Digitalizado
	
	Análogo
	
	Revelado automático
	
	Revelado Manual
	
	Monitoreo análogo


Nota: En caso de registrar más equipos de RX por favor anexarlos.

DATOS TRABAJADORES OCUPACIONALMENTE EXPUESTOS-TOE

OFICIAL DE PROTECCION RADIOLOGICA/ ENCARGADO DE PROTECCION RADIOLOGICA
Datos trabajador ocupacionalmente expuesto 1.

	Seleccione con una X el tipo de identificación

	CC
	
	CE
	
	PAS
	

	Número de identificación:
	
	Lugar de Expedición:
	

	Nombres Apellidos:
	

	Correo Electrónico:
	

	Profesión:
	

	Nivel académico:

	
	Técnico Profesional
	
	Tecnólogo
	
	Profesional
	
	Especialización
	
	Maestría
	
	Doctorado

	Fecha del último entrenamiento en protección Radiológica 
	Día
	
	Mes
	
	Año
	

	Fecha del próximo entrenamiento en protección Radiológica
	Día
	
	Mes
	
	Año
	

	Número de Registro Ejercicio de la Profesión:
	


Datos trabajador ocupacionalmente expuesto 2.

	Seleccione con una X el tipo de identificación

	CC
	
	CE
	
	PAS
	

	Número de identificación:
	
	Lugar de Expedición:
	

	Nombres Apellidos:
	

	Correo Electrónico:
	

	Profesión:
	

	Nivel académico:

	
	Técnico Profesional
	
	Tecnólogo
	
	Profesional
	
	Especialización
	
	Maestría
	
	Doctorado

	Fecha del último entrenamiento en protección Radiológica 
	Día
	
	Mes
	
	Año
	

	Fecha del próximo entrenamiento en protección Radiológica
	Día
	
	Mes
	
	Año
	

	Número de Registro Ejercicio de la Profesión:
	


Nota: En caso de registrar más personas ocupacionalmente expuestos, por favor anexarlos.

	DATOS DEL CONTROL DE CALIDAD

	Nombre Asesor o persona jurídica que efectuó el control de calidad:
	

	Fecha de realización del control de calidad:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	


Documentos que debe presentar el solicitante de acuerdo al tipo de solicitud requerida * PV (Primera vez) **RN (Renovación).

	DOCUMENTACIÓN ANEXOS
	TIPO SOLICITUD

	
	*PV
	
	**RN
	

	Todas las categorías

	Formulario debidamente diligenciado en medio físico
	
	

	Personas naturales. Fotocopia del documento de identificación
	
	

	Personas naturales. Fotocopia del Registro Único Tributario – RUT
	
	

	Personas jurídicas. Certificado de existencia y representación  legal o certificado de cámara de comercio
	
	

	Fotocopia legible de la cédula de ciudadanía del representante legal o propietario
	
	

	Categoría I

	Fotocopia legible de la cédula de ciudadanía del Encargado de Protección Radiológica
	
	

	Fotocopia legible del diploma del Encargado de Protección Radiológica
	
	

	Descripción de los blindajes estructurales o portátiles y el cálculo del blindaje
	
	

	Informe de la evaluación ambiental radiológica de la instalación de Rayos X. Dicho estudio es válido si se realiza por una institución con licencia del Comité de Protección Radiológica del Ministerio de Salud
	
	

	Certificado de la capacitación en protección radiológica de cada trabajador ocupacionalmente expuesto reportado en el formulario, expedido por una institución avalada por el Ministerio de la Protección Social o Ministerio de Educación
	
	

	Certificado de asistencia a curso sobre el manejo de los equipos generadores de radiación ionizante, expedido por una institución avalada por el Ministerio de la Protección Social o Ministerio de Educación
	
	

	Si el equipo es nuevo: anexar el certificado de registro sanitario (INVIMA) y pruebas iniciales de caracterización de los equipos.
	
	

	Fotos nítidas de: el equipo de RX lateral y frontal, sistema de revelado, señalización,  elementos de protección personal y placas del equipo y tubo de rayos X donde se identifique claramente Marca, Modelo y Serie
	
	

	* Los siguientes documentos serán verificados en la visita 

	Programa de protección radiológica
	
	

	Programa de vigilancia pos mercado de los equipos generadores de radiación ionizante
	
	

	Categoría II

	Fotocopia legible de la cédula de ciudadanía del Encargado de Protección Radiológica
	
	

	Fotocopia legible del diploma del Encargado de Protección Radiológica
	
	

	Descripción de los blindajes estructurales o portátiles y el cálculo del blindaje
	
	

	Informe de la evaluación ambiental radiológica de la instalación de Rayos X. Dicho estudio es válido si se realiza por una institución con licencia del Comité de Protección Radiológica del Ministerio de Salud
	
	

	Certificado de la capacitación en protección radiológica de cada trabajador ocupacionalmente expuesto reportado en el formulario, expedido por una institución avalada por el Ministerio de la Protección Social o Ministerio de Educación
	
	

	Certificado de asistencia a curso sobre el manejo de los equipos generadores de radiación ionizante, expedido por una institución avalada por el Ministerio de la Protección Social o Ministerio de Educación
	
	

	Registros dosimétricos del último periodo de los trabajadores ocupacionalmente expuestos
	
	

	* Los siguientes documentos serán verificados en la visita

	Programa de protección radiológica
	
	

	Programa de vigilancia pos mercado de los equipos generadores de radiación ionizante
	
	

	Programa de capacitación en protección radiológica
	
	

	Evaluación de emergencias
	
	

	Modificación

	Fotocopia legible de la cédula de ciudadanía del Encargado de Protección Radiológica
	
	

	Fotocopia legible del diploma del  Encargado de Protección Radiológica
	
	

	Programa de protección radiológica
	
	

	Estudio ambiental de la instalación
	
	


NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE O APODERADO DEBIDAMENTE CONSTITUIDO

	Yo: ___________________________________________

Identificado con D.I.: ___________________________________

Certifico que los datos que me corresponden y que han sido anotados en el presente formato y sus anexos son veraces
	Firma: _____________________

	Fecha de solicitud
	
	
	
	Número de folios anexados
	


INFORMACIÓN PARA EL TRÁMITE DE LA LICENCIA PRÁCTICA INDUSTRIALES, VETERINARIAS O DE INVESTIGACIÓN
	Diligenciar todas las casillas del formulario. Si lo requiere, utilice una hoja adicional.

Relacionar los nombres y apellidos completos, número de documento de identificación y el número de la autorización para ejercer la profesión (Resolución del Ministerio de la Protección Social o de la Seccional de salud respectiva) de las personas que utilizan los equipos de rayos x.

El formulario debidamente diligenciado con todos los anexos lo debe entregar en el ARCHIVO de la Gobernación, para ser Radicado, ubicado en el primer piso del Centro Administrativo Departamental. Para la notificación de la Licencia, debe presentar el  Original de Consignación del Banco Popular, Cuenta No. 180-72008-8, Cuenta de Ahorros, Fondos Comunes-DSSA. 

Valores a consignar: 

Equipos de RX Veterinario e Industrial: Veintiuno (20) salarios mínimos legales día, MAS 3.75 UVT estampilla pro electrificación rural.

Información adicional favor comunicarse en el teléfono 383 98 42, 
Horario de atención: Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 11:45 a.m. y de 1:30 p.m. a 5:00 p.m
NOTA: Para reclamar la licencia, el representante legal debe presentarse el centro de atención a la ciudadanía o autorizar por escrito mediante oficio.


Información adicional favor comunicarse en el teléfono 383 98 42

NOTA: Para reclamar la licencia, el representante legal debe presentarse el centro de atención a la ciudadanía o autorizar por escrito mediante oficio.

	LICENCIAS DE PRÁCTICAS MÉDICAS, INDUSTRIALES, VETERINARIOS U OTROS EMISORES DE RADIACIONES LONIZANTES
	Salarios Mínimos Legales Vigentes Diarios
	Estampilla Proelectrificación

	Equipos de RX  industriales, veterinarias o de investigación

 
	20
	3.75

	POR DERECHO DE CARNETIZACION
	5
	

	EXPEDICIÓN DE DUPLICADOS
	2
	



