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DATOS DE LA EMPRESA - - _

| En esta plantilla deberd ingresar los datos |
-veridicos a enviar para el registro, para
 ello primero, deberd ingresar los datos

- generales de la empresa

Informocién General del Centro de Salud

" ) Nombre de su Empresa

\ Flemplo: General Integral para la Salud Hospitalaria

7‘ ) Direccién Fisica de su Empresa
Fiemplo: Av. 5 de Julio Calle 79-80, 4002. ZULIA

\
\
e R.LF. de su Empresa
Flemplo: J 12345678 - 9 O
|
I
/
/
y'\¢
E Informacién del Personal Administrativo
\
~ Nombre Completo

\

\ Eiemplo: Adrlan Eduardo Moreno Gonzdlez

\
3 ) No. Teléfono Personal enco.lrgado. del
proceso administrativo

[Clemplo: 0412-1234569
o de la empresa
=~ 2» E-mail
O Fiemplo: c.e.administrador@gmail.com
\
\

\
\
‘) Informocién del Personal Operativo

'“) Nombre Completo

\ Eiemplo: Darwm Rodolfo Uzcategui Herndndez

\
Ly ) No. Teléfono
\ Llemplo: 0414-3212368
. MR O<
Personal operativo que { ~> E-mail

manejard el qplicqﬁvo Fiemplo: c.electroni.operativo@gmail.com q

/
/

n Informocién de Contdcto Empresarial

,,’ Er il Correo y teléfono de su
-m | ° ° s
organizacién, en ellos
recibird notificaciones de

7') No. Teléfono agendamiento de citas
Flemplo: 0412-1234569

N\

Flemplo: general-si@.com.ve }

\
N\

= ‘> No. Teléfono

Fiemplo: c.e.administrador@gmail.com

v

Teléfono para los pacientes,
en caso de requerir alguna

informacién
—
. '
~

) Envie el Archivo al correo

< v
contigo(@sugos.com.ve

Guarde el archivo

Mas informacién a travéz de nuesto Whatsapp

0424-6196068
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SERVICIOS ----~

N\

l—---~

En esta seccién de la plantilla deberé
ingresar los datos correspondiente al | TS.
horario de los servicios a prestar. : \

' HORA HORA
' INICIO FIN
Tu MARTES
HORA HORA
INICIO FIN | e
MIERCOLES
HORA HORA
INICIO FIN Tyt
JUEVES
HORA HORA
INICIO FIN
VIERNES
HORA HORA
INICIO FIN
SABADO
HORA HORA
INICIO FIN
TURNO TURNO

SERVICIO

l ,-----------] . S . T

!

!

'
jAUDIOMETRIA
(DENSITOMETRIA
|ECOCARDIOGRAFIA
|

I

-
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ECOGRAFIA
ELECTROCARDIOGRAMA
JELEC TROENCEFALOGRAMA
'E LECTROMIOGRAFIA
lENDDSCDPIA
'E SPIROMETRIA
:H OLTER
'LABURATDRIU
'MAMGG RAFIA
I
|
!

NRO DE

AT

NRO DE
PACIENTE

MAPA

PRUEBA DE ESFUERZO

RAYOS X
IRESONANCIA MAGNETICA
‘romocRaFIA
:

- " + Agregar servicio no enlistado I

, G GO GO G @b &b &b &b &b &> = @& -r-------------------

Lista de servicios por defec’ro

/ \ feeesesseoeseseseesemeeememee

‘ Agregue lahora de inicio y fin del |

\ - ==\ | senvicio, asi como la capacidad de

-~
\ -, " atencién por turno. :

N a | stencén porfumo. |

Puede agregar servicios que | - /

usted realice y que no estén : /

enlistados en la plantilla por : /

defecto l v
Horario de los Estudios realizados

Dia 1 de la semana

Nombre del Estudio | Inicio de turno

) Fin de turno y Nro de pacientes :

Fiemplo: Electrocardiograma : 8:00 am. | 2:00 p.m. | 15 |
\ . . .
\
\ .
O N o Deberds ingresar los turnos y
/ T ~< o _ _ _klos cupos asignados por dia
/ de todos los servicios que su

organizacién ofrece

I
|
H Proceso por cada dia de la semana

Lunes Martes Miercoles Jueves
Nombre del Estudio | Inicio de furno : Fin de turno : Nro de pacientes : I Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes :l Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes :l Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes :
| I I k I I " I I " I I I

V'ernes Sabado

1 Inicio de turno Fln de turno Nro de pacientes | "1 Inicio de turno Fm de turno Nro de pacientes | |

Q

) v
I

)

l

)

\

\

Debe redlizar esto con cada uno de los
servicios a prestar e ingresar los turnos
de todos los dias de la semana asi como
los cupos de cada dia

-~
T
_ >y \

7N
\ ) Envie el Archivo al correo
~ 7 . . 4
Guarde el archivo contigo (@sugos.com.ve

Mas informacién a travéz de nuesto Whatsapp

0424-6196068
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DATOS MEDICOS ESPECIALISTAS

En esta seccion de la plantilla debera

ingresar los datos detallados de —=-=-=o
o Jo O \
cada uno de los médicos y su horario ~

\\
/
A / """L;;'"y

G Gb G G GD G GO G G G GD G GD G Gb G G G G aG» a» ' HORA ‘ HORA NRO DE
DATOS PRESONALES Y PROFESIONALES ' ' INICIO FIN o
TU

0
0
0
0
0
0
0
0
0
J

COLEGIO TELEFONO  CORREO  TELEFONO MARTES

' NOMBRE CEDULA ESPECIALIDAD DE MPPS  Pararecibir  Pararecibir Para contacto ' HORA HORA
' MEDICO Notificaciones Motificaciones  de paciente INICIO EIN

' - Tu MIERCOLES

0
0
0
0
l | HORA HORA Ty l
--------------------J — Tlrjlcm ™ JUEVES '
r ' e ::'?(I;?} HgI:A NRO DE '
‘ I e — '
{ p— Tl:ll:lo FIN — _NRO DE ]
O I . I | — INICIO FIN PACIENTE |
| Lista para registrar los s = ;
i médicos que atenderdn | - @44 :
| a nuestros asegurados | | — .
/ | — !
/ ! — |
/ J — '

S~ \\ :Agregue la hora de inicio y fin del |

e = -). servicio, asi como la capacidad de

N -
\ | atencién por tumo. :

\ G GO GO GO GO GO G G G G G G G G &G &G @& & &G @

Datos de Especialistas Médicos

Datos Personales y Profesionales

Nombre Completo | Cédula | Especialidad | ﬁ:’&gﬁi‘: : M.P.P.S.: Teléfono : Correo : Teléfono :
Fjem p|o: Elena Maria Nufiez Rincén | 12345678 | Traumatologio : 12233 | 1234 1041412356870  cmelenan@gmail.com 10414-12356871
! =~ ', 1y

. e \ / I

Los especialistas agregados \ v P

V4
}en esta lista atenderdn a x" Y,

nuestros asegurados

| Teléfono y correo para| ! Para contacto |

g N 0 :
I recibir nofificaciones  del paciente |

IMPORTANTE

Es de suma importancia la veracidad de
los datos médicos ingresados,

ello es responsabilidad
de su organizacién.

-----------------------------d

Horario de Consultas Médicas

Lunes Martes Miercoles Jueves
Datos Médicos <= 1 Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes : I Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes :l Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes :l Inicio de turno : Fin de turno : Nro de pacientes :-\
: ! ! ¥ ! ! i ! ! I ! ! ')
Va - - - - T T T T T T = —-—_ __ _____ -
Vi Sabad
=~ * I Inicio de turno : Fin :S:J:??Nm de pacientes :l Inicio de turno : Finqde tgno?Nro de pacientes :
: ! ! It ! ! !
\
|
: " ! Dia de la semana
i Deberds ingresar los turnos y 1 / - — . —
! los cubos asianados por dia |( s’ I Inicio de turno y Fin de turno y Nro de pacientes :
: P ghados p ; | 8.00am. | 12:00 p.m. | 25 !
I de todos los especialistas : ! : : :
' dos a la list O,
, dgregados a la lista ~ o 1

IMPORTANTE

Queremos informarles que los datos relacionados con los médicos vy la clinica que nos
envian son de su completa responsabilidad. Nosotros no tenemos ninguna responsabili-
dad en validar o certificar dicha informacion.

Recibimos y almacenamos |los datos proporcionados por ustedes, sin llevar a cabo verifi-
cacion o autenticacion. Cualguier error o inconsistencia en la informacion recae exclusi-
vamente en su institucion.

Es crucial asegurarse de |la exactitud vy fiabilidad de los datos antes de enviarlos. No pode-
Mos garantizar su veracidad, ya gue no realizamos validacion independiente.

Les recordamos la responsabilidad de mantener los datos actualizados y notificarnos de
cambios o modificaciones. No nos hacemos responsables de las consecuencias por falta
de actualizacion.

Agradecemos su comprension y colaboracion. Si tienen preguntas o necesitan aclaracio-
nes adicionales, estamos a su disposicion.

Mas informacién a travéz de nuesto Whatsapp

0424-6196068




