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AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACION SANITARIA (ANRS)
DIRECCION DE REGULACION EN SALUD
DEPARTAMENTO DE HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

FORMATO OFICIAL DE SOLICITUD DE USUARIO PARA EL SISTEMA KARPLUS'
EN LA DIRECCION DE REGULACION EN SALUD.

FECHA DE
REMISION

Seleccione
fecha.

1. CODIGO SANITARIO

(cuando aplique)

2. NOMBRE COMPLETO:

3. IDENTIFICACION

4. N° DE IDENTIFICACION:

5. DOMICILIO

6. N° DE TELEFONO

Indicar si
¢ POSEE USUARIO REGISTRADO? cuenta con
usuario.

Escriba el Cédigo Sanitario asignado por la ANRS.

Detalle el nombre completo del(a) profesional sanitario.

Elija el tipo de documento de identificacion.

Escriba el N° de Identificacion.

Detalle su direccion exacta

Escriba N° de teléfono.

7. CORREO ELECTRONICO Escriba su correo electréonico

8. OBSERVACIONES

Detalle cualquier aspecto que considere relevante para su solicitud

1 Remitir el presente Formato a la siguiente

direccion electrénica: dim@minsa.gob.ni

s
QUEP gENCE!

iCRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!

MINISTERIO DE SALUD
AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACION SANITARIA
DEPARTAMENTO DE HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcién Palacios”,
Costado Oeste Colonia 1ro. de Mayo, Managua, Nicaragua.
PBX (505) 22647730~ 22647630 — Web www.minsa.gob.ni


http://www.minsa.gob.ni
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Fecha de Remisién: corresponde a la fecha en que el usuario envia el formato a la direccién de
correo indicada en el mismo para efectuar la solicitud de usuario en el sistema Karplus Médulo
de Dispositivos Médicos. Debe elegir en la casilla a la derecha dicha fecha.
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Usuario Registrado: Indica si el profesional sanitario ya se encuentra registrado como usuario
en el Sistema Karplus para efectuar tramites en otras Direcciones de la ANRS. Si selecciona la
opcion Sl, la Direccién de Regulacion en Salud procedera a la habilitacion de dicho usuario
para el médulo de Habilitacién de Establecimientos de Salud, segun corresponda. Si selecciona
la opcion NO, se procedera a crearle un usuario en el Sistema.

Caédigo sanitario: corresponde al cédigo de registro de profesional otorgado por el
Departamento de Registro de Profesionales y Técnicos de la Salud, de la Direcciéon de
Regulaciéon en Salud, dependencia de la Autoridad Nacional de Regulacién Sanitaria (ANRS).
Debe detallarlo correctamente dicho cédigo en el espacio establecido para tal fin. En caso que
el Representante Legal o tramitador sea un profesional de la Salud, en caso que no, se deja este
espacio en Blanco.

Nombre completo: Indicar nombres y apellidos del Representante Legal o Tramitador, como lo
detalla la identificacion presentada.

Identificacion: corresponde al tipo de identificaciéon legal que el profesional utiliza (cédula de
identidad, cédula de residencia o pasaporte).

N° de identificacion: corresponde a cédigo alfanumérico que detalla el documento de
identificacion presentado.

Domicilio: corresponde a la direcciéon exacta en la cual reside el profesional sanitario.

N° de teléfono: corresponde al numero de teléfono celular (personal) utilizado por el
profesional.

Correo electronico: corresponde a la direccion electrénica que el usuario utilizara para ser
contactado. Debera cerciorarse que el correo electrénico detallado se encuentra correctamente
escrito para evitar contratiempos en las comunicaciones.

Observaciones: en este punto se debera describir cualquier informacion que la Direcciéon de
Regulacion en Salud/Departamento de Habilitacion de Establecimientos debe tener en
conocimiento y que sea de importancia al momento de la evaluacion.

iCRISTIANA, SOCIALISTA, SOLIDARIA!

MINISTERIO DE SALUD
AUTORIDAD NACIONAL DE REGULACION SANITARIA

DEPARTAMENTO DE HABILITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
# SOMOS Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcion Palacios”,
PUEBLO Costado Oeste Colonia 1ro. de Mayo, Managua, Nicaragua.

PBX (505) 22647730- 22647630 — Web www.minsa.gob.ni

QUE VENCE!
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