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	SOLICITUD DE LICENCIAS INSTITUCIONAL PARA EQUIPOS GENERADORES DE RADIACIÓN IONIZANTE PARA USO NO MÉDICO
	Código: 

MERNNR-SCAN-DLPR-002-FR-02

	
	
	Versión: 0.0

	
	
	Fecha: 05-04-2018



	Importante:

1. Lea las indicaciones en la hoja adjunta antes de llenar la presente solicitud.

2. Únicamente se receptará solicitudes con todos los datos y documentación completa.

3. Tres meses antes de caducar la licencia, iniciar el trámite para su renovación.


Licencia N°. (Uso exclusivo de la SCAN): ___________________
	TIPO DE TRÁMITE:
	PRIMERA VEZ
	
	

	
	RENOVACIÓN
	
	

	
	ACTUALIZACIÓN
	
	Observación: 

	
	AMPLIACIÓN
	
	Observación:


1. DATOS DEL SOLICITANTE

	Nombre o  Razón Social (como indica en el RUC:  

	Representante Legal:
	Profesión:

	Tipo:         Estatal (  )
	Privada     (  )

	Dirección: 
	RUC:

	Provincia:
	Ciudad:
	Teléfono:
	Extensión:

	Celular:
	e-mail:                                                                          Código Postal:


2. INFORMACIÓN DEL DEPARTAMENTO
	Nombre del Departamento:

	Director o responsable:

	Teléfono:
	Extensión:
	e-mail:

	Dirección (si es diferente a la ya indicada anteriormente):

	Horario de trabajo:


2.1 PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES IONIZANTES

	APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS
	CÉDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE
	LICENCIA PERSONAL
	DOSIMETRÍA PERSONAL

	
	
	CÓDIGO
	CADUCIDAD
	TIPO
	PROVEEDOR

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


NOTA.- Aumentar hojas adicionales con información del personal, de ser necesario
3. PROTECCIÓN   RADIOLÓGICA
	ELEMENTOS DE PROTECCIÓN
	SI
	NO
	NÚMERO
	ESTADO

	AVISOS DE PRECAUCIÓN: (Letreros)
	 
	 
	 
	 

	CONOS DE SEGURIDAD Y CABLES
	
	
	
	

	DISPOSICIÓN FÍSICA ADECUADA
	 
	 
	 
	 


4. CAMPOS DE APLICACION DE LOS EQUIPOS DE RAYOS X.

Industria: 
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Seguridad:
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Investigación y Enseñanza:
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Prácticas:

Radiografía industrial:
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Control de Calidad:
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Control de valijas:    
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Docencia:
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 Otros (especificar):
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5. CARACTERISTICAS DE LOS EQUIPOS UTILIZADOS:

5.1 EQUIPOS ASOCIADOS: (EJ. RX. RADIOGRAFÍA INDUSTRIAL, CONTROL DE CALIDAD, SEGURIDAD, INVESTIGACIÓN, ETC)
	Nº DE EQUIPO
	TIPO
	MARCA
	MODELO
	Nº DE SERIE
	AÑO DE FABRICACIÓN

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


5.2 TUBOS DE RAYOS X
	CORRESPONDE A Nº EQUIPO
	TIPO
	MARCA
	MODELO
	Nº DE SERIE
	AÑO DE FABRICACIÓN

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


5.3 DATOS DEL PROVEEDOR O IMPORTADOR DE LOS EQUIPOS GENERADORES DE RADIACIONES IONIZANTES
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	DIRECCIÓN
	PAÍS
	E-MAIL
	PERSONA DE CONTACTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5.4 DATOS DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO DE MANTENIMIENTO Y/O CONTROL DE CALIDAD
	NOMBRE DE LA EMPRESA
	SERVICIO PRESTADO (INSTALACIÓN, MANTENIMIENTO / CONTROL DE CALIDAD)
	PERIODICIDAD
	CONTRATO VIGENTE HASTA
	PERSONA DE CONTACTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


6. RESPONSABLE DE LA SEGURIDAD RADIOLÓGICA CON LICENCIA PERSONAL
Designación de la persona directamente responsable por la Seguridad Radiológica de la instalación o de la práctica objeto de la presente solicitud, sin perjuicio ni desmedro de la responsabilidad del solicitante.

	Apellidos  y Nombres:



	C.I. o pasaporte:


	Profesión

	No. Licencia :
	Fecha de caducidad:



	Domicilio particular – Dirección:



	Ciudad:
	Provincia:



	Teléfono
	Celular: 



	Correo electrónico:




7. MEDIDAS DE SEGURIDAD RADIOLOGICA.- DESCRIBA EN FORMA SENCILLA LAS PRINCIPALES MEDIDAS ADOPTADAS PARA PROTEGERSE DE LAS RADIACIONES IONIZANTES, EN LOS SIGUIENTES CASOS:
7.1 DURANTE LA OPERACIÓN NORMAL

	

	

	

	


7.2 EN CASOS DE EMERGENCIAS RADIOLÓGICAS 
	

	

	

	


8. EQUIPOS DE DETECCION DE RADIACIONES

	TIPO
	MARCA
	MODELO
	№. DE SERIE
	TIPO DE RADIACIÓN DETECTADA
	UNIDAD DE MEDIDA
	FECHA ULTIMA CALIBRACIÓN
	INSTITUCIÓN QUE CALIBRA

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


9. VIGILANCIA RADIOLÓGICA
9.1 DOSIMETRÍA PERSONAL
· LECTURA INDIRECTA:

Tipo: ______________
Institución que realiza el servicio:_____________________________
No. Autorización: __________________      Fecha de caducidad: __________________________

Lugar de almacenamiento: _______________________________________________________

· LECTURA INDIRECTA:

Tipo:
Lapicera:    __________
 Cantidad: _________________   Escala: ________________


Dosímetro electrónico: __________ Cantidad: ____
______________________

Fecha de Calibración: ___________
Escala: ___________________________



Otros (especificar): _______________________________________________

10. DIAGRAME LAS AREAS EN LAS QUE SE ENCUENTRAN LOS EQUIPOS DE RAYOS X CON SUS ZONAS COLINDANTES EN DETALLE (PUEDE ANEXAR UN MAPA DE UBICACIÓN O PLANO DE LA INSTALACION) 
	


DECLARACIÓN:

El/la que suscribe, en su carácter de Representante Legal del solicitante indicado en el párrafo No. 1, declara que los datos y la información consignados en la presente solicitud y sus hojas adicionales son verdaderos y correctos, que conoce las reglamentaciones aplicables vigentes y que se obliga a comunicar de inmediato todo cambio que se producto respecto de los mismos.
Recuerde que:

1. Los inspectores de Seguridad Radiológica podrán inspeccionar la institución sin previo aviso.

2. La SCAN sancionará todas las irregularidades e incumplimientos de acuerdo a la reglamentación y leyes vigentes.
	Representante Legal
	
	Profesional Responsable

	Apellidos:
	
	Apellidos:

	Nombres:
	
	Nombres:

	Cédula (Pasaporte):
	
	Cédula (Pasaporte):

	Profesión:
	
	Profesión:                                   

	Teléfono:                                   Celular:
	
	Teléfono:                                   Celular:

	e-mail:
	
	e-mail:

	Firma:


	
	Firma:


Lugar y fecha de presentación: ______________________________________________
	Firma del Responsable de recepción:
_______________________________________

	
	Fecha de recepción:
______________________________


INDICACIONES GENERALES:

1. Llene la solicitud utilizando computador o letra legible, anotando toda la información que se señala en cada ítem.


2. De ser necesario complete la información requerida adjuntando hojas y/o documentos adicionales.

3. Utilice un sello institucional junto a las firmas que se soliciten.
CONSIDERACIONES IMPORTANTES:
1. La Licencia se emite a cada práctica, por lo que se debe presentar solicitudes independientes.

2. Entregar el formulario de solicitud de licencia de Operación (Institucional) correspondiente a la práctica respectiva, debidamente lleno.

3. Verificar los datos suministrados. Datos falsos puede dar lugar a sanciones según lo estipulado en el Art. 154 del Reglamento de Seguridad Radiológica.

4. La Licencia de Operación (Institucional) se otorga cuando la instalación cumple con los requisitos de protección radiológica y seguridad física; es decir, las disposiciones y recomendaciones emitidas en el informe de Seguridad Radiológica por la SCAN luego de una inspección y dentro del plazo estipulado.

5. Verificado el cumplimiento de los requisitos anteriores se procederá a emitir la orden de pago del costo respectivo.
Nota: El Titular de la licencia (Propietario, Director, Rector, Gerente o máximo Ejecutivo de la instalación) asumirá la responsabilidad de establecer y aplicar las medidas técnicas y organizativas que sean necesarias en materia de protección y seguridad en relación con las prácticas y las fuentes para las que estén autorizados. El Titular de la licencia podrá designar a personas con cualificaciones adecuadas para que lleven a cabo las tareas relacionadas con esas responsabilidades, pero seguirá siendo el principal responsable de la protección y la seguridad. El Titular de la licencia documentará los nombres y las responsabilidades de las personas designadas para asegurar el cumplimiento de los requisitos.

