Ministerio de Salud

OTORGAMIENTO DEL CERTIFICADO DE ESPECIALISTA - ODONTOLOGO

Es el tramite por el cual se autoriza a anunciarse como "Médico u Odontdlogo Especialista”
en el &mbito de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires, y de acuerdo a la ndmina de
Especialidades reconocidas por el Ministerio de Salud de la Nacion (Resolucion Ministerial
n° 1.923 de fecha 6/12/2006), luego de haber obtenido la formacion y capacitacién por
CONCURRENCIA A UN SERVICIO DE LA ESPECIALIDAD por un periodo no menor de
3 (tres) afios y postularse a un EXAMEN DE LA ESPECIALIDAD (Reconocidas por Ley
N° 17.132, modificada por Ley N° 23.873 y Decretos N° 10/03 Y 587/04 - Articulo 31° inciso
A - Odontélogo)

Qué documentacién se debe presentar. Requisitos.

1) Solicitud de inscripcion en formulario impreso, con caracter de declaracion jurada.
Ver formulario adjunto en esta pagina de Internet o retirar formulario en la Oficina n°® 2 -
Area de Especialistas - Av. 9 de Julio n° 1.925 - 7° Piso - Ala Moreno, de lunes a viernes
de 10 a 12,30 horas.

2) Formulario de Certificacion de Antigiedad en la Especialidad (membrete de este
Ministerio de Salud), firmado por el Jefe de Servicio con el aval del Director Médico del
Establecimiento; y la Constancia de haber completado la "Concurrencia”, emitida por el
establecimiento asistencial con su respectivo membrete.

3) Fotocopia de la primera y segunda hoja del D.N.1 /L.C./ LE/ CI

4) Fotocopia de la Matricula profesional otorgada por este Ministerio de Salud: ARTICULO
50— LEY 17.132

5) Fotocopia autenticada del titulo original de Médico u Odontdlogo ( anverso y reverso),
autenticada por la Universidad o Escribano Publico.

6) Curriculum Vitae actualizado

Observaciones

e Debera tener (5) cinco afios de egresado como médico u odontélogo, a partir de la
fecha de expedicidn de su titulo universitario.

e Tener (3) tres aflos de antigiiedad en la especialidad inmediatamente anteriores a la
presentacion de la solicitud, debidamente acreditados en Establecimientos publicos o
privados, reconocidos por el Ministerio de Salud.

¢ La antigiiedad requerira el cumplimiento minimo de 20 horas semanales y 200 dias por
afio calendario; y un minimo de practicas de baja, mediana y alta complejidad,
certificadas por el Jefe de Servicio y/o la Direccion Médica u Odontolégica del
establecimiento asistencial

Cdémo se hace

1) El tramite es personal, presentando la documentacion en la Direccibn Nacional de
Registro, Fiscalizacion y Sanidad de Fronteras — Area de Especialistas - Av. 9 de Julio
1925 — 7° Piso — Oficina n° 2; en el horario de lunes a viernes de: 10:00 a 12:30.

2) Pago de arancel, que el interesado debera abonar en la Tesoreria del Ministerio de
Salud, en el 1° Piso.
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3) Luego de auditarse los expedientes, los inscriptos seran notificados de las siguientes
maneras: telefonicamente, fax, o correo electronico, en el domicilio legal y/o laboral que
figuren en la solicitud de inscripcién, con una antelacién no menor de (3) tres semanas
como minimo a la fecha del examen.

Cuéantas veces debe concurrir

Debera concurrir 3 veces:

1) Tramite de presentacion y pago de arancel.

2) Examen, que puede requerir mas de un sistema (entrevista personal, tedrico y/o
practico)

3) Entrega del Certificado después del dictamen de la junta Evaluadora.

Cuanto vale

El arancel de la inscripcién del Certificado de Especialista es de $ 30.-

La unica forma de pago es en efectivo.

El mismo se abona en la Tesoreria del Ministerio de Salud, 1° Piso en el horario de lunes a
viernes de 10:00 a 12:30 horas.

Quién puede/debe efectuarlo

El profesional Médico u Odontdlogo titular exclusivamente, que inicia el tramite y completa
el formulario. Puede retirar el Certificado el mismo titular o un tercero debidamente
autorizado por el titular y en forma escrita, aclarando los datos personales y fotocopia del
DNI del autorizado.

Cuando es necesario realizar el tramite:
Cuando el profesional requiera anunciarse como_especialista en su actividad publica o
privada de acuerdo a la Ley N° 17.132 modificada por la Ley N° 23.873.

Dénde se puede realizar el tramite

Direccion Nacional de Registro, Fiscalizacién y Sanidad de Fronteras

Area de Especialistas: Av. 9 de Julio 1925 - 7° Piso — Oficina n° 2; en el horario de atencion:
de lunes a viernes de 10:00 a 12:30 horas.
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BUENOS AIr€S,.....oevveveiiiiieiianns

NUmero de Orden.........ccoeeeen....

SOLICITUD CERTIFICADO DE ESPECIALIDAD

SENOR/A DIRECTOR NACIONAL
DE REGISTRO, FISCALIZACION
Y SANIDAD DE FRONTERAS

EI/1a QUE SUSCIIDE ...t neeses e s snnssnn e e e e e eees
Matricula Profesional de MEDICO/ODONTOLOGO (Capital Federal) N°......................oooee.
Constituyendo domicilio real @n la Calle............ooiiiiiiiiii e
[} R Piso.......... Dpto......ccovvennnnn. CP.N°.............. [IoTo7= 110 F= To
ProvinCia de ..........coooiiiiiiiiiiieieeee e

Solicita autorizacion para anunciarse como Especialistaen: ..........cccccccciiic
De acuerdo a lo establecido en el inciso. ........ Articulo N° 21/31, de la Ley 17.132 y su

Decreto Reglamentario N° 6.216/67, modificada por la Ley N° 23.873/90 y Decretos N°
10/03 y 587/04.

Para tal fin adjunta certificado que acredita la antigliedad en la Especialidad mencionada,
expedido por (indicar la Institucion Cientifica o Establecimiento Asistencial)

Por medio de la presente me comprometo a retirar el Cetificado de la Especialidad inscripta
dentro de los proximos diez dias habiles administrativos a partir del dia a la fecha

Saludo al Sr. Director muy Atentamente

FIRMA
DNLL N e
CUIT / CUIL N®: oo
Tel. Part y/o Laboral y/0 Celular N°: ...
FAX N®: e, Correo Electronico: .........cceevevvivieveeiivinnnnn. @ .o
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CERTIFICADO DE ANTIGUEDAD EN LA ESPECIALIDAD

El abajo firmante Dr......ccoo i
Jefe el SEIVICIO TE....cciiiiiiie it e s
1 1S o 1 = PP
DEPENAIENTIE Aot e et e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e reees
(04 =1 = N (O N o {1 I T
Documento de identidad N ...
Ha mantenido una antigliedad comprobada e ininterrumpida desde el dia............................
hasta el dig..........coevvveeeieeiiieiiieiieee, cumplimentando un minimo de VEINTE (20) horas
semanales y DOSCIENTOS (200) dias por afio calendario, dentro del mencionado

Servicio. (Decreto n° 10/2003)

Firmay Sello del Jefe de Servicio
I [0 =T L= od | o L= I
DIreCtor del HOSPITAL ......eeiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e eas
Avala con su conformidad la certificacion precedentemente suscripta, por el Jefe del
Y= o o T I T
Se extiende el presente a pedido del interesado para su presentacion ante la Direccién de

Registro, Fiscalizacién y Sanidad de Fronteras, para los fines previstos en el articulo 21°

de la Ley N° 17.132 en Buenos Aires, alos ..................... diasdelmesde .......c.ccccvvvvnnnnnnnn.
(0 =] = T (o TP PEPP ORI
Sello del Establecimiento Asistencial Firmay Sello del Director
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