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Art. 7 de la Ley Organica de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica - LOTAIP

ios que ofrecce y las formas de acceder a ellos, horarios de atencién y demds indicaciones necesarias, para que la ciudadania pueda ejercer sus derechos y cumplir sus obligaciones

Tipos de canales
Tipo de beneficiarios o By it | CEFLE e
i " i i ;. present - o
C6mo acceder al servicio 5 o o . . usuarios del servicio oficina y dependencia : Nimero de Nimero de
¥ obtencién del servicio Horario de atencion al Tiempo estimado de . ) (Detallar si es por . . N
o (Se describe el detalle del . . N P (Describir si es para . N que ofrece el servicio " - " . - . " ” e
Denominacién del . o (Se debera listar los Procedimiento interno publico respuesta h , Oficinas y dependencias | . A ventanilla, oficina, Servicio Automatizado |  Link para descargar el | Link para el servicio por N = N - j
No. o Descripcion del servicio | proceso que debe seguir la N N o ; Costo " ciudadania en general, *° | (link para direccionar a la N . ; 5 35 p 5 que accedieron al servicio | que accedieron al servicio -
servicio " requisitos que exige la que sigue el servicio | (Detallar los dias de la (Horas, Dias, que ofrecen el servicio | P ST _ brigada, pagina web, (Si/No) formulario de servicios internet (on line) " ) . sobre el uso del servicio
oel ciudadano para la ) > N personas naturales, pagina de inicio del sitio 28 en el iltimo periodo acumulativo
. e obtencion del servicio y semana y horarios) Semanas) =0 o correo electronico, chat en
obtencin del servicio). personas juridicas, ONG, web y/o descripcion | (mensual)
donde se obtienen) s linea, contact center, call
Personal Médico) manual) ©
center, teléfono
institucion)
Coordinacién Zonal 1 Ciudad
Ibarra, Miguel Oviedo 577 y
Sucre, ref. esquina del coco
IMBABURA 062950053
. Coordinacién Zonal 2 Tena,
* Registro Unico de Av. 15 de Noviembre y 12 de
Contribuyentes (RUC) Febrero, ref. frenteala
Tramite: Solicitud de permiso |* Cédula de identidad, * Usuario: cooperativa 29 de octubre
de funcionamiento por identidad y ciudadania, carné | depe hacercarse a la ventanilla 062886420
primera vez de refugiado, o documento | gnica
1. Acercarse ala institucién con | equivalente a estos, del * Funcionario de ventanill: Coordinacién Zonal 3 Av
los propietario g v Humberto Moreano 2069y
2 la|legal Alfonso Villagomez
inspeccién : * Usuario; v 032961891
3. Acercarse en la fecha la personeria juridica del realizar pago en banco
indicada para recibi el establecimiento cuando * Usuario: Coordinacion Zonal &
su solicitud necesarios Rocafuerte , 12 de Marzo y Eloy|
4. En caso de no estar * Comprobante de pago * Funcionario: Revisa que los Alfaro.
conforme, el estén en regla Usuarios Personas Naturales: 052639000
apelar de servicios de salud piblicos) |+ Funcionario: Verifcar en Establecimientos de servicios
* Otros requisitos establecidos | programa de inspeccién y Si tiene costo, de salud - Privados oordinacién Zonal 5 Cerro del
en reglamentos especificos | notifcar al correo del usuario la depende del tipo de (Responsable técnico) Carmen
Servicio orientado a la emision fecha a realizarse la inspeccion establecimiento de 043713815
Emision de permisos de ; .
funcionariento para del permiso de funcionamiento Responsable de Control Lunes a Viernes de 0g:00a |2cUerd0 a2 ) Usuarios Personas Juridicas: | Todas las coordinacionles Ventanila de Ia Coordinacion Noaplia o existen encuestas
1 enicios |2 stablecimientos de servicios Sanitario Designar comision |, categorizacién del |15 dias Establecimientos de servicios | zonales del MSP, incluido Coordinacion Zonal 6 Av. 12 de T 8 Co0rd No No aplica No aplica 1786 21438 it
P de salud piblicos y p a para inspeccién establecimiento de salud - Privados Planta Central Abril 599y Fray Vicente Solano
nivel nacional, * Comisién: Realizar Inspeccién (reforma No. 4907 del 072831221
* Cominsién: Verifica s el Acuerdo Ministerial Usuarios Entidades
Trmie ST T cumple o no 4712) Gubernamentales: Coordinacién Zonal 7 Calle
e funcionamiento por cuntar s documentos con parémetros establecidos Establecimientos de servicios Santo Domingo entre
modificacion o ampliaciones * Comisién: Para el caso de que de salud - Pablicos (toda la red) Riobamba y Machala (Ciudadelal
| Acercarse a a institucion con | COrEsPOndientesale no cumpla se fija a fecha de fa del Maestro) 2570584 -
los requisitos solicitados Z:Q:Zﬂ j:jp;':::" siguiente inspeccin en 2585436
2. Acercarse en la fecha Ji conjunto con el usuario
indicada para recibir ol * Director Provincial de Salud: Coordinacién Zonal 8 Av. Plaza
v entcinud Para el caso de cumplir con Dainy Francisco Boloha -
N N inspeccién aprueba permiso de Edificio Publico del Sector
Trémite: Solicitud de permiso Hisiusie
de funcionamiento por * Usuario: 042591011, 042591055
renovacién Hacercarse dode el prestador
1. Acercarse a a institucion con del servicio a retirar el permiso Coordinacion Zonal 9 Juan
o requitos crrspondencs |+ Regiro Uncode de funcionamiento Ledn Mera N26-38y Santa
inspeccién al establecimiento | CCMribuventes (RUC) Marfa (+593 2) 3931020
3. Acercarse en la fecha * Comprobante de pago
(exceptolos establecimientos Ministerio de Salud - Planta
indicadapararecibinel | e sevios de s piblccs Cenral A Repibic el
Salvador 36-64 y Suecia (+593
4. En caso de no estar 23814400
conforme, el usuario puede
apelar
Tramite: Solicitud de registro
e ti édicos,
odontdlogos, enfermeras y
obstetrices nacionales
1-Ingresar al portal del MSP
ttp://www.salud.gob.ec/regis
tro-titulos-online/.
2, <Ir ala seccion de titulos en Certificado de cumplimiento de.
linea. :
- afio de salud rural
3.-Crear usuario y contrasefia
4.-Confirmar datos personales.
5.-Ingresar datos laborales.
6.-Realizar la solicitud de
registro,
6.1Si es aprobada imprimir el
certificado de registro
correspondiente.
ite: Solicitud de registro
de titulos de otras profesiones
de la salud nacionales
L-Ingresar al portal del MSP.
http://www.salud.gob.ec/regis
tro-titulos-online/.
2.-1r a la seccion de titulos en
linea.
3.-Crear usuario y contrasefia. Noaplica
4.-Confirmar datos personales.
5.-Ingresar datos laborales.
6.-Realizar la solicitud de
registro,
6.151 es aprobada imprimir el
Senvicio orientado a registrar | icade de registro
los titulos de los correspondiente.
Registro de Titulos de de la salud - Usuarios Personas Naturales: tpsffwww selud. gob.ec/regis No aplica (no existen encuestas
2 profesionales de la salud para su cc No aplica Todos los dias, las 24 horas | No tiene costo 24 horas Profesionales de la Salud Noaplica No aplica tro-titulos-online/ s ondine/ onine! 1500 18.000 realizadas al usuario)
habilitacion y para que de | de titulos de médicos,
esta forma puedan ejercer su [ odontélogos, enfermeras y
carrera profesional. obstetrices con formacion en
el extranjero
L-Ingresar al portal del MSP.
http://www.salud.gob.ec/regis
tro-titulos-online/.
2.-1r a la seccion de titulos en
inea Cerificado de convalidacion
3.-Crear usuario y contrasefa A
del afio de salud rural
4.-Confirmar datos personales.
5.-Ingresar datos laborales.
6.-Realizar la solicitud de
registro,
7.-Subir al sistema el
documento de convalidacién
afio rural
7.151 es aprobada imprimir el
certificado de registro
correspondiente.
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http://www.salud.gob.ec/registro-titulos-online/
http://www.salud.gob.ec/registro-titulos-online/
http://www.salud.gob.ec/registro-titulos-online/
http://www.salud.gob.ec/registro-titulos-online/

Tramite: Solicitud de registro
de Titulos de otras profesiones

extranjero
1.-Ingresar al portal del MSP.
hitp://wwiw.salud.gob.ec/regis
tro-ttulos-online/

2.-Ir ala seccién de titulos en
ea. No aplica
3.-Crear usuario y contrasefia
4.-Confirmar datos personales.
5.-Ingresar datos laborales.
6.-Realizar la solcitud de
registro.

6.15i es aprobada imprimir el
certificado de registro
correspondiente.
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Tramite: Solicitud de atencién
programada (contact center /
presencial)

1. Lamar al 171y solicitar su
agendamiento en el
establecimiento de salud
correspondiente.

En caso de no existir el servicio
del contact center 171 en un
establecimiento de salud, el
usuario debera dirigirse
personalmente para agentar
una cita

2. Acercarse en la fecha y hora

‘ ® |* cédula de ciudadaniay/o
indicada para recibir la atencion

identida

Todos los dias, las 24 horas

solicitado. * Registro de Pacientes. 15 minutos
e et Tramite: Soead de aenla | o110 de Referencia/ |- agendamiento (Obtencionde |Conforme 2o dispuesto Establecimientos de Salud de
esponténea Turno). Usuarios Personas Naturales: | Nivel (Dependiendo ge | EN 12 herramienta
stencion iegrai e [Prewenciony moridad por [FFEEICT o on * ecepcitn el packne, ot cost personasnaconaleso | mer el Dependiendo .| SoNT D CCencuentan |Esablecimientos de et de [ — N v o0 Noaptc oo existen encuetas
senvicos de salud pate de proesionsles e | cepontinea o paciente acude *Valoacién inica erojerssaueresdencnel (2B ertre s oqerenciada odala |pimer el . " resadas i usuario
Modelo de Atencién Integral |directamente al * Diagnéstico. territorio ecuatoriano complelidad)
en Salud - MAIS. establecimiento de salud, * Referenciacion.
pueds ser en casos de * Seguimiento de paciente
Trémite: Solicitud de atencion
de emergencia
1 Acudir al establecimiento de
slud
2-Salkitaratencién médica
preventiva en las actividades
extramurales Documento de dentifcacion
En el caso de una visita, el (cédula, pasaporte, cédula de Conforme alo planificado No aplica
personal de salud se dirige al [ refugiado/a)
lugar donde se encuentra l
* Copia de cédula de
ciudadania Legibles (paciente y
necesidad. menor de edad 18 afios)
2.-Espera contacto de la * Original y Fotocopia de la
6 id: carta de &
su lugar de residencia. agua o teléfono)
3.-Acudir a las citas
programadas y recibir atencién.
15 dias
Tramite:Solcitud de atencion
Especializada a Usuarios "Red * Copia de cédula de
Copecialiada st Red | iudadania Legiles (acientey
e o o |representome encasode
continuidad de tratamiento menor de edad 18 afios)
continuidad d vt * rignaly Fotocopiade
1 present cara de seniiobisic
2 tsperacontaciodels [0 tekfone)
Coordinacon Zonalasignadaa [10°¢10 €175
su lugar de residencia * Examen confirmativo
3-Acudia as ctas h
programadas y reclbi atencién, | (ORENGStico de a Enfermedad)
Tramite: Solicitud de atencion |, ) )
especializada a usuarios "Red Copia de cédula de * Recepcién de requerimientos Usuarios Personas Naturales:
de Proteccion Solidaria” con ciudadania Legibles (paciente y |de atencion al paciente. Ciudadania
necesidad de derivacién representante en (afo de * Andlisis de la situacién de Usuarios Personas Juridicas:
Servicio orientado al apoyo | nacional e de edad 16 afos) acuerdo 3 cada caso. Todas las personas juridicas | 1oimientos de Salud de
Atencion Especiaizadaa  |emergente en situaciones | 1-Presentacion dela Original y Fotocopia de la * Definicién de "Caso Nacional” que requieran el servicio Segundoy Tercer Nivel En la herramienta Ventanillade la Coordinacién
" A carta de servicio basico (luz, 0 "Caso internacional". Lunes a Viernes de 08:00 a Usuarios Entidades GEOSALUD se encuentran No aplica (no existen encuestas
Usuarios "Red de Proteccién |catastroficas necesidad. waua o teléfono) St ' No tiene costo. " oo Togasas | €stablecidos por a autoridad ferenciada toda ¢ Zonaly Establecimientode  [No Noaplica No aplica Se esta recopilando datos. Se esta recopilando datos "
Solidaria” catastroficas a personasy | 2-Espera contacto de la * ¥ gestion de Gubernamentales: Todas las ¥ Zonales georeferenciada toda la alud realizadas al usuario)
! Declaratorio del caso Proveedor/es médico/s. entidades gubernamentales | 2T TR S
su lugar de residencia. (Epicrisis) * Generacion de la orden del que requieran el servicio
3.-Acudir a las citas * Examen confirmativo servicio y requerimientos Usuarios Entidades ONGs:
programadas y recibir atencién. (Diagnéstico de la adicionales. Todas las ONG's que requieran
- £l médico entregard la Enlermedad). * Seguimiento del caso. el servicio
documentacion respectiva para Formulario 053 referenciay
el mgresoa ared contrareferencia. )
5 -Entrega de la * Certificado de no Afiliacién al
documentacion al personal de |2 .
Rbis (rabalo soctal). Certificado de no Afiliacién al
6.-Acercarse a la antencién en IssPoL N
a unidad seleccionada. * Certificado de no Afiliacion al
ISFi 90 dias.

Tramite: Solicitud de

atencion Especializadaa |, .
Usuarios "Red de Copia de cédula de

Proteccion Solidaria® con | cludadania Legibles (paciente y
necesidad de derivacion | rePresentante en caso de

internacional menor de edad 18 afios)
1.-Presentacion de la * Declaratorio del caso
necesidad. (Epicrisis)
2-Esperacontactodela  [* Examen confirmativo
Coordinacion Zonal (Diagndstico de a Enfermedad )
asignada a su lugar de * Certificado de no Afilacién al
residencia.

3.-Acudir a las citas * Certificado de no Afiliacion al
programadas y recibir 1ssPOL

atencion. * Certificado de no Afiliacion al
4.-espera de la resolucion | .

del comité (CTGPEC) para
confirmar derivacion
intenacional.

5.-Recibir atencion.

*Originaly Fotocopia de la
carta de servicio bisico (luz,
agua o teléfono)
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Concesi6n de personalidad
juridica de organizaciones
de la sociedad civil

Senvicio orientado a la

organizaciones de la
sociedad civil para que
puedan ejercer sus
actividades.

T Solictud patrocinada por un
abogado
* Acta de la Asamblea General

consecién de personalidad
juridica a personas naturales
(Fundaciones o corporaciones
de primer grado)

1. Entregar el requerimiento y
documentos habilitantes al
personal de Consultoria Legal.
2. Esperar la respuesta asu
de acuerdoa

fas indicaciones dadas por el
funcionario.
3. Acudir en la fecha y hora
establecida para receptar la
respuesta a su requerimiento.

Constitutiva d
en formacion

* Proyecto de estatuto

* Acta de la asamblea en la
que conste la aprobacién del
estatuto

* Documento o documentos
que acrediten el patrimonio de
12 organizacién social

* Némina de miembros
fundadores

* Documento de identidad de
cada uno de los miembros
fundadores

* Certificado de votacion de
cada uno de los miembros
fundadore

Tramite: Solicitud de

olctua w
abogado

* Acta de la Asamblea General
Constitutiva de la organizacion
en formacion

* Actas de las asambleas
certificadas por el secretario
titular de cada organizacion
social participante

juridica a personas juridicas
(c i

apellidos completos,
imero de

tercer grado)
1. Entregar el requerimientoy.
al

documento de identidad y
firmas respectivas del

personal de Consultoria Legal.
2. Esperarla

representantes legales delas

de acuerdoa

acredite

porel
funcionario.

3. Acudir en la fecha y hora
establecida para receptar la
respuesta a su requerimiento.

Ia personalidad juridica de la.
organizacion social y de existir,
Ia titima reforma del estatuto,
legalmente aprobada

* Némina de la directiva delas
organizaciones participantes y
del documento que acredite la
representacion legal de cada
organizacion

* Certificado de registro de las
personas juridicas participantes

* Revision y andsis del
requerimiento (Dir. Consultoria
Legal)

* Criterio técnico en base al
proyecto de estatuto remitido
por a organizacién.

* Emision de acuerdo que
concede personeria juridica y
aprobacion del estatuto. (con

Tramite: Solicitud de inclusién
y exclusi iembros de la
organizacion

1. Entregar el requerimiento y
documentos habilitantes al
personal de Consultoria Legal
2. Esperar la respuesta asu
requerimiento, de acuerdo a
las indicaciones dadas por el
funcionario.

3. Acudir en la fecha y hora
establecida para receptar la
respuesta a su requerimiento.

* Solicitud firmada por el
representante legal

* Actade la asamblea en la
que conste lainlusion y
exlusion de los miembros de la
organizacion

* Solicitud de ingreso o salida
de la organizacion suscrita por
quien solicita la necesidad de
permanecer o retirarse de la.
organizacion

Tramite: Solicitud de
registro de directivas de la

1. Entregar el requerimiento
y documentos habilitantes al
personal de Consultoria
Legal,

2. Esperar la respuesta a su
requerimiento, de acuerdo a
las indicaciones dadas por el
funcionario.

3. Acudir en la fecha y hora
establecida para receptar la
respuesta a su
requerimiento.

O poT T
representante legal

* Convocatoria para la
asamble

* Acta dela asamble en la que
conste la eleccion de la
directiva y certificada por el
secretario

* Lista con los nombres y
apellidos completos de los.
asistentes ala asamblea con
nimeros del documento de
identidad y firmas

* Cerificado actualizado del
Registro Unico de

* Solicitud firmada por el

organizacion
1. Entregar el requerimiento y
documentos habilitantes al
personal de Consultoria Legal.
2. Esperar la respuesta a su
de acuerdoa

* Actade la asamblea en la
que debe constar Ia resolucion
de la disolucion y liquidacion de
Ia organizacién
* Lista con los nombres y

Il letos de los

las indicaciones dadas por el
funcionario.

3. Acudir en la fecha y hora
establecida para receptar la
respuesta a su requerimiento.

asistentes ala asamblea con
nimeros del documento de
identidad y firmas

* Resultado de la disolucién y
liquidacion (informe del
Liquidador)

de la ministra)
* Seguimientoa la
organizacién, mismo que es
validado por a unidad técnica
competente.

Lunes a Viernes de 08:00
17:00

Depende del

Usuarios Personas Naturales:
Ciudadanos y ciudadanas
ecuatorianas

Usuarios Personas Juridicas:
Organizaciones sociales
Usuarios Entidades

semanas)

Entidades u | Planta Central - MSP
organismos competentes del
Estado

Usuarios Entidades ONGs:
ONG's que realizen actividades
en el Ecuador
Idiomas de Atencién: Espafiol

Ministerio de Salud - Planta
Central Av. Repiiblica del
Salvador 36-64 y Suecia
(593) (2) 381 44 00; ext.
9212

Ventanilla

No

No aplica

No aplica

No aplica (no existen encuestas
realizadas al usuario)
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Trémite: Solicitud de
asignacion de plazas a
profesionales discapacitados
1-Ingresar registro y requisitos
en el sistema

2.- Espera de comunicacion por
parte del Ministerio de Salud
Publica.

3-Asisitr al sorteo en la fecha
sefialada.

* Registro de titulo (CONESUP) -
(SENESCYT)

* Certificado de aprobacion del
examen de habilitacién del
ejercicio profesional

* Certificado de aprobacion del
“médulo de induccion general”
* Carnet de discapacidad

* Certificado médico que
determine el diagndstico de
una enfermedad catastrdfica o

rara
* Declaracién juramentada
con que se justifique estar a
cargo de un familiar con

discapacidad o enfermedad
catastréfica, huérfana o rara

asignacion de plazas a mujeres
embarazadas
1-Ingresar registro y requisitos
en el sistema
2 Espera

| eferccio profesional

* Registro de titulo (CONESUP)
(SENESCYT)

* Certificado de aprobacion del
examen de habilitacion del

o
parte del Ministerio de Salud
Pblica.

3.-Asisiti al sorteo en la fecha

* Certificado
“médulo de induccidn general"
* Certificado médico de
embarazo

Nombre de la institucion publica




Servicio orientado a la
asignacion de las plazas
existentes en la Red Pablica
de Salud entre los aspirantes
interesados siguiendo ocho
criterios de priorizacion
1.-Profesionales que

Tramite: Solicitud de
asignacion de plazas a
profesionales de la salud a
cargo de nifios/as
menores de 2 afios
1.-Ingresar registroy
requisitos en el sistema

2.- Espera de comunicacion
por parte del Ministerio de
Salud Pbiica.
3. al sorteo en la
fecha seftalada.

* Registro de titulo (CONESUP) -
(SENESCYT

* Certificado de aprobacién del
examen de habilitacion del
ejercicio profesional

* Certificado de aprobacién del
"médulo de induccion general"
* Partida de naci
* Sentencia expedida por juez
competente

* Declaracién juramentada
respecto ala tutela del menor

* Registro de titulo (CONESUP) -
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presenten alguna Tramite: Solicitud de (SENESCYT)
Zz'n‘gjm P * Certificado
~Madres de
examen del | Planificacion Ministerio de Salud - Planta
u (depende d
Asignacion de plazas para | nifios menores de dos afios, |5 ejercicio profesiona * Validacién de fa Informacion | Lunes a Viernes de 08:00 Usuarios Personas Naturales: Central Av. Repiiblica del (depende de | o apica no existen encuestas
cumplir el Servicio de Afio de|4.- Madies de nifios K No tiene costo 2 horas Planta Central - MSP Ventanilla No No aplica No aplica los inscrit r son
14 " a Certficado *Sorteoy el ! Profesionales de la salud Saivador 36-64 y Suecia realizadas l usuario
Salud Rural menores de cinco afios, 5. . [ u dach
Veiores soresados 6. en el sistema médulo de induccidn general” |* Contratacién (593) (2) 381 44.00; ext.
raeionaes caatos o en |2 Espera por [+ Partida " Control
i de hechn, 7o parte del Ministerio de Salud | * Sentencia expedida por juez
Profesionales solteros, 8.- | Publica competente
nose  |3-Asisitiralsorteo enlafecha |* Documento que certiicala
presentaron, renunciaron o _[sefalada. declaracion juramentada
abandonaron la plaza que le respecto a a tutela del menor
fuere asignada en soteos | e SoTicug de
anteriores sin la debida
asignacion de plazasa |4 gegistro de ttulo (CONESUP) -
> delasalud | isenescrr)
melor egresados, * Certificado de aprobacién del
ngresar registroy examen de habiltacion del
requisitos en el sistema | Xamen de Tabiac
2.- Espera de comunicacion |5 C' 3 'p . oacié
por parte del Ministerio de Certificado de aprobacién
Colud Pibice. el “mécul de nduccién
3.-Asisitir al sorteoenla [ general
fecha sefialada.
ramte: Softcitud
+ Registro de titulo (CONESUP)
de plazasa profesionales de | (£ B e (1410 ( )
salud casados o en unién de
* Certificado de aprobacién del
hecho
e examen del
el ejercicio profesional
* Certficado de aprobacién del
2.- Espera de comunicacion por
"médulo de induccién general”
parte del Ministerio de Salud
Db, * Acta de matrimonio
dblc * Acta notarial e union de
3.-Asisitr al sorteo en la fecha
i echo
[Trami Taucacion Superior, Cencs,
asignacién de plazas a Tecnologia E Innovacion
profesionales solteros/as | Registro de ttulo (CONESUP) -
1-Ingresar registro y requisitos |(SENESCYT
en el sistema * Certificado de aprobacion del
2.- Espera de comunicacion por | examen de habilitacion del
parte del Ministerio de Salud | ejercicio profesional
Piblica * Certiicado de aprobacion
3.-Asistir a sorteo en la fecha | del ‘médulo de induccion
[Framite: Soleiud de
T Somenud @
asignacion de plazas a
profesionales de la salud
que N Se Presentaron, |+ gegstro de titulo (CONESUP) -
renunciaron, o senesor
abandonaron laplazaen |\ s
Certficado de aprobacion del
sorteos anteriores s
examen de habiltacion del
L-Angresar registio ¥ ejercicio profesional
requisitos en el sistema e e bacion del
2.- Espera de comunicacion |* Certificado de aprobacion del
ot patte del Ministerio de. | médulo de induccion general
Salud Piblica.
3.-Asisitir al sorteo en la
fecha sefialada.
Tramite: SonEITua
certificacion del “Certificado | * Certificado de Vacuna
paraviajesal  [emitido por las Unidades
Operativas del Ministerio de
1-Asistr auna casa de salud | salu
del M. * Cedula de ciudadania o
2Solicita el certficado que | pasaporte
requiere. * Poder notarizado del
3.Ingresa el certificado por | representante en caso de
ventanilla menor de edad o terceras
4.- Recibe e certificado personas para realizar el
validado de las firmas tramite
Tramite: Solicitud de
ce n del "Certificado | Certificado médico emitido | * Revisar documentoy
Médico" para via or {porfas i quién lo emite estd
1-Asistr auna casa de salud | Ministerio de Salud registrado en el MSP
del Mse. * Cedula de ciudadania o * Notificar novedades
2.Solicita el certficado que | pasaporte * Sellar documento
requiere. * Poder notarizado del * Solictar al usuario que
3.Ingresa el certificado por | representante encasode espere el tiempo
ventanilla. menor de edad o terceras | correspondiente de acuerdo al
Certicacion de d N - 4.- Recibe el certificado personas para realizar el tramite solictado " o Saud Pl
ertificacion de documentos | Servicio orientado a idado de s firmas e  evar documento al inistero de Salud - Planta
emitidos por los personas particulares que | rropondientes responsable del servicio Lunes a Viernes de 08:00a Usuarios Personas Naturales: Central Av. Repblica del No aplica (no existen encuestas
tablecimientos de Salud |deseen un certificado 3 No tiene costo 30 minutos Planta Central - MSP Salvador 36-64 y Suecia  |Ventanilla No No aplica No aplica Se esta recopilando datos Se esta recopilando datos P!

del Ministerio de Salud
Publica

médicos y otros afines a
salud

Tramite: Solicitud de
6n del “Informe

de Historia Clinica” para

viajes al exterior

1-Asisir a una casa de

salud del MSP.

2 -Solicita el certificado que

requiere.

3 -Ingresa el certificado por

ventanilla,

4.- Recibe el certificado

validado de las fimas

* Informe de Historia Clinica
emitido por las Unidades
Operativas del Ministerio de
Salud

* Cedula de ciudadania o
pasaporte

* Poder notarizado del

* Revisar y certificar
documento

* Entregar documento a
ventanilla

* Revisar que el documento se
encuentre correctamente
certificado

* Registrar datos y archivar

menor de edad o terceras
personas para realizar el
tramite

Tramite: Solicitud de

certificacion del "Informe.
lédico" para viajes al exterior

1.-Asistir a una casa de salud

del MsP.

2.Solicita el certificado que

requiere.

3.-Ingresa el certificado por

ventanilla.

4.- Recibe el certificado

* Informe Médico emitido por
las Unidades Operativas del
Ministerio de Salud

* Cedula de ciudadania o
pasaporte

* Poder notarizado del
representante en caso de
menor de edad o terceras
personas para realizar el
tramite

corresponda
* Entregar documento y dar las
indicaciones necesarias

Ciudadania

(593) (2) 381 44 00; ext.
2116

realizadas al usuario)
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Convalidacion del Afio de

Servicio orientado a
Homologar o equiparar el
o de salud rural realizado

Tramite: Solicitud de

* Solicitud de convalidacion
dirigida al Director/a Nacional
de Normatizacion del Talento
Humano en Salud, con firma
auténtica del solicitante;

* Copiaa color notarizada de
Ia certificacion que acredite, de
manera explicita, el
cumplimiento del afio de salud

Rural

1.-Entregar la documentacion
con la solicitud en Secretaria
General

0 5u equivalente, del pai
donde o realizé y su
correspondiente apostille o
legalizacion

* Impresion del Registro de

* Revisar documentacién

* Notificar novedades

* Solicitar al usuario espere
mientras se certifica el
documento

* Uevar documento al
responsable del servicio

* Revisar y certificar
documento

* Entregar documento a

Lunes a Viernes de 08:00a

Usuarios Personas Naturales:

Ministerio de Salud - Planta
Central Av. Repiblica del

logotipo institucional imagen jpg

No aplica (no existen encuestas

S e ctemories | rtissiodels [dlod )bty [T |10 I ot g [P Sohr 064y S|t o towics oo secsarecopondoditos (e esarecoplondodtos (1A
Pcuerdo a la normativa|Pégina web del MsP otros de haberios),enla | "V2r aue el documen I
Jud gob SENESCYT / CONESUP. Este
3.£n el caso documento certficado
* Registrar datos del
faltante, o %l | documento conforme a a
realizara directamente ala |trémite en el Ministerio de
o matriz
+ Copia:a color notarzada del | CIATCER" documento y dar a5
indicaciones necesarias
pasaporte y lavisa que le
permite trabajar en el Ecuador.
(Visas 9-V 0 9-VI; 12 XI
MERCOSUR).
*" Copia notarizada de los
itulos.
Trémite: Solcitud de
calficacion de personas con
discapacidad en * Cita medica para cl * Asignar turno
imi Saud |+ a
L-Uamar al callcenter 171 para | agendada a través delcall | * Veriica historia clinica
solcitar el turno. contact center (171) o * Aperturar historia clinica
2. Acudirala cita con 30 * el .
minutos de anticipacin para | * Documento de identificacion |parte diario ;::;3;;:::::‘05 suarios ersonas Naturales
Semcoanioai paescetistriacini. ek, s chcuate(+ gt et chnca o v e s
vy oo 19 s, eauscnaue |- Cortfcadomédiade | eataramada o s prosfisdosaliss
¢ 6 especiaidad ara revision
Calificaci6n de personas con |integral. EI senvicio se lo [acreditado y recibira el carné | conIa condicién de salud * Registrar valoracién en esblecdoenlos pblicas y privadas que brindan | Establecimientos de Salud de | o 65 15 s encuentran o api No apl o aoi No aplica (no existen encuestas
discapacidad brinda a nivel otorgado por el profesional Software de Registro atencidn a personas con Primer Nivel autorizados para | oo referenciada toda la Ventanilla o aplica loapkca loaplica 8333 100.000 reallzadas al usuario)
o queels|Mtorzados para dar este discapacidad este servicio georelerene
operativas de primer nivel discapacidad servicio Usuarios Entidades ONG:
que cumplan con los * Cta médica para su dormiclo |1 requeridoy emitr certiicado, Inetituciones de fa salud
requisios minimos wsentatns ot gten | onaor imniacn o pibicasy rvsds e
w0 et depesonacon e
* Documento firmas e
L-Lamar al callcenter 171 para| (cédula, pasaporte, cédula de 4 ias
Soliciar el trno, refugiadof) * Entregar documento
2-Esperar I visita del equipo | * Certificado médico de (credencialo certificado)
médico al domicilo especiaidad
* Documentacién relacionada
con a condicién de salud
* Copia del certfcado de
Trémite: So defuncion
inhumaciones en criptas  |* Fotocopia delnforme.
1. Acercarse a establecimiento | estadistico de defuncién del
de Salud y presentar solcitud | INEC
para 6 del .
de cadsveres, adjuntandolos |formolizacién delcadver, de
requisitos correspondientes. |ser el caso
2. Receptar autorizaciény  |* Solicitud de inhumacion
procede al movimiento * Fotocopia de la cédula de
solicita a autorizacién
Tramite: Solictud o
Ihumaciones de o fetos en |* Copia de la Licencia de
s inhumacién
1. Acercarse al establecimiento | * Fotocopia de Ia cédula de
de Saludy presentar solicitud | ciudadanfa de quien lo solicita,
para autorizacion del manefo  |que podran ser los padres y a
de cadiveres, adjuntando os |faita de éstos los parientes
2. Receptar autorizaciony | consanguinidad, o segundo
procede al movimiento grado de afinidad
autorizado del cadaver. *Solictud de inhumacion
Trémite: Solcitud de
i * Copia a
1. Acercarse al estable defuncion
de Salud y presentar solicitud | * Fotocopia delnforme.
para autorizacion del manejo |estadistico de defuncion
de cadiveres, adjuntando os |otorgado porel INEC
requisitos correspondientes. | * Solcitud de inhumacién
2. Receptar autorizaciony | * Fotocopia de a cédua de
procede al movimiento ciudadania del solctante
autorizado del cadaver.
Tramite: Solcitud de
exhumaciones de cadiveres o
restos humanos * Copia del certfcado de
1. Acercarse al estable defuncis
de Saludy presentar solicitud | * Certficado de inhumacién
para autorizacion del manejo otorgado por el cementerio
de cadiveres, adjuntando os | * Fotocopia de a cédula de
! fa del soicitants
2. Receptar autorizaciony  |* Solicitud de exhumacién
procede al movimiento
autorizado del cadver.
~Originalo copia de a partida
de defuncién
Trémite: Solcitud de * Fotocopia delinforme
i 4 stico de defuncion
humanos otorgado por el INEC
1. Acercarse al establecimiento | * Pablica Copia de fa
de Salud y presentar soliitud [autorizacion de exhumacién,
para autorizacion del manejo | de ser el caso, otorgado por a
de cadiveres, adjuntando os |autoridad de salud
2. Receptar autorizaciony | * Solcitud de autorizacién de
procede al movimiento cremacion
d * Fotocopias
ciudadania de quienes solictan |+ ¢ certfcado de
lacremacion del cadiver | goqi ¢
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Gestion (inhumacion,
exhumacion, formolizacion,

Servicio orientado a la
emision de autorizaciones
parala inhumacion,

cremacion y traslado)
relacionada con el manejo
de cadaveres humanos

embalsamamiento,
cremacion y traslado de
cadaveres humanos.

Tramite: Solicitud de

humanos (embalsamamiento)
1. Acercarse al establecimiento
de salud y presentar solicitud
para autorizacién del manejo
de cadaveres, adjuntando los
requisitos correspondientes

* Solicitud de embalsamiento
dirigida a la autoridad sanitaria
competente para realizar el
procedimiento

* Fotocopia del informe
estadistico de defuncion
elINEC

* cédula

* Tomar medias
correspondientes

* Entregar certificado de
defuncion

* Brindar informacion y/o
entregar especies

* Recibir y Analizar solicitud
* Remitir informacion y

procede al movimiento
autorizado del cadaver.

v
Votacién del

parala
e

solcitante

Tramite: Solicitud de
conservacion de cadaveres

* Solicitud de formulizacion
dirigida a la autoridad sanitaria

1. Acercarse al establecimiento
de Salud y presentar solicitud
para autorizacin del manejo
de cadaveres, adjuntando los
requisitos correspondientes.

2. Receptar autorizacion y
procede al movimiento
autorizado del cadaver.

realizar el
procedimiento

* Fotocopia del informe.
estadistico de defuncion
otorgada por el INEC

* Cédula de ciudadania y
certificado de votacion del
solicitante

Tramite: Solicitud de traslado
de cadaveres humanos dentro

* Fotocopia del informe
estadistico de defuncion
otorgada por el INEC

* Original o copia del
inhumacion

1. Acercarse al establecimiento
de Salud y presentar solicitud
para autorizacin del manejo
de cadaveres, adjuntando los

* Fotocopia del certificado para
la conservacion de cadaveres,
embalsamamiento o
formolizacion

2. Receptar autorizacion y
procede al movimiento
autorizado del cadaver.

* Copia
protocolo de autopsia médico
legal, de ser el caso
*Fotocopia deIa cédula de
ciudadania de la persona
solicitante

Tramite: Solicitud de traslado
de cadaveres humanos fuera
del pais

1. Acercarse al establecimiento
de Salud y presentar solicitud
para autorizacin del manejo
de cadaveres, adjuntando los
requisitos correspondientes.

2. Receptar autorizacion y
procede al movimiento
autorizado del cadaver.

* Certificado de
embalsamamiento

* Autorizacion de los
familiares del fallecido,
debidamente certificada por el
Consul en el Ecuador del pais
de destino del cadaver

* Elataid en el que se
transportars el cadaver

Tramite: Solicitud de
transporte de cenizas de
cadéveres humanos

1. Acercarse al establecimiento
de Salud y presentar solicitud
para autorizacin del manejo
de cadaveres, adjuntando los
requisitos correspondientes,

2. Receptar autorizacion y
procede al movimiento
autorizado del cadaver.

* Copia de la partida de
defuncion

* Certificado de cremacion
emitido por Ia entidad que
efectus el procedimiento

* Fotocopia de autorizacion de
cremacin otorgado por la
autoridad de salud

* Fotocopia dela cédula de
ciudadania de la persona
solicitante

Tramite: Solicitud de ingreso
de cadaveres humanos al
Ecuador

1. Acercarse al establecimiento
de Salud y presentar solicitud
para autorizacion del manejo
de cadaveres, adjuntando los
requisitos correspondientes.

2. Receptar autorizacién y
procede al mo
autorizado del cadaver.

¥ Certificado de defuncion
legalizado en el pais donde
ocurrio el fallecimiento

* Fotocopia del certificado de
embalsamamiento

* Permiso de traslado en el que
conste el apellido, nombre y
edad del fallecido, asi como el
lugar y causa de defuncion
expedido por la autoridad
competente del lugar en el que
ocurri el fallecimiento

* Copia certificada del
protocolo de la autopsia
médico legal, de ser el caso

* Fotocopia de la cédula de
ciudadania de la persona
solicitante

* Elataid en el que se

* Autorizar requerimiento
* Registrar autorizacion

* Elaborar y remitir informe
periédico de autorizaciones

Todos los dias, las 24 horas
(conforme a lo dispuesto)

No tiene costo.

24 horas

Usuarios Personas Naturales:

Familiar o responsable
de

Segundo y Tercer Nivel

1
Unidades Operativas de Salud | piecidos por la autoridad

que no pertenezcan al

En la herramienta
GEOSALUD se encuentran
toda la

Ministerio de Salud Pablica. * Zonales

Ministerio de Inclusion
Econgmica y Social

pertinentes

informacion

Ventanilla

No

No aplica

No aplica

e esta recopilando datos

logotipo institucional imagen jpg

Se esta recopilando datos

No aplica (no existen encuestas.
realizadas al usuario)

n a consultas de
trémites ingresados al
Ministerio de Salud Pablica y|
temas relacionadas a
procesos de la Institucién y
sus Entidades Adscritas

Senvicio orientado a informar
sobre los tramites
ciudadanos que ingresan al
MSP a través de la
Secretaria General, asi
como también resolver
consultas relacionadas con
a gestion organizacional de
la institucion

Tramite: Solicitud de consulta
de estado de tramite en
Quipux

- Entregar documentacion.

- Esperar el tiempo indicado
para su respuesta en base a lo
establecido por la ley e
indicaciones dadas por el
personal de Secretaria General.

- Ingresar al Sistema de Gestion
D

ocumental con el nimero
asignado.
- Receptar respuesta a su

* Nombre del Remitente,
Unidad Destinataria y Fecha de
ingreso del documento

* Copia del trémite ingresado
en Secretaria General

* Recepcion de la consulta
* Identificacion del trémite

Trémite: Solicitud de atencion
a consultas relacionadas a los
procesos del MsPy sus
entidades Adscritas

- Realizar la consulta al
funcionario.

- Esperar el tiempo indicado
para su respuesta en base alo
establecido e indicaciones
dadas por el personal de
Secretaria General.

- Receptar respuesta a su

Indicar la necesidad o consulta

* Ingreso en Quipux
* Direccionar la consulta.

Lunes a Viernes de 08:00a
17:00

No tiene costo.

2 horas

Usuarios Personas Naturales:
Ciudadania

Usuarios Personas Juridicas:
Instituciones Pablicas y.
Privadas

Usuarios Entidades
Gubernamentales: Entidades
sin fines de lucro

Usuarios Entidades ONGS:
Fundaciones, Asociaciones,
Federaciones, Colegios, etc.

Planta Central - MP.

Ministerio de Salud - Planta
Central Av. Repiiblica del
Salvador 36-64 y Suecia
(593) (2) 381 44 00; ext.
1101 al 1105

Ventanilla

No

No aplica

No aplica

e esta recopilando datos

Se esta recopilando datos

No aplica (no existen encuestas.
realizadas al usuario)
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* Recepcidn y andlisi de la
informacién.
* Elaboracién de avoco
conocimiento, notificaciones,
elaboracién de
Trémite: Solicitud de
oficios y requerimientos
requerimiento o e o
inconformidad del servicio de Usuarios Personas Naturales:
* Elaboracién de Auto Inicial,
salud publica Cludadania
* Instalacién de la audiencia de
Gestion de requerimientos e | Senvicio orientado a la 1. Realizar lamadia a ravés de (gmients (be s prmers Usuarios Personas Juridicas:
danas |recepcion, andlisis y gesten |contactcenter 1710pcén30 |[ o p En la heramienta ventanils
realizar su tas . empresas, etc. Establecimientos de Salud del No aplica (no existen encuestas
1p |2 senvicio de salud ( Modelo |de e o |* Formulacidn de pruebas, | Todos los dias, las 24 horas [No tiene costo 10 dias presas, GEOSALUD se encueniran No No aplica No aplica 1260 15.120 pica |
de Gestion de ciudadanas |ventanillas de pconforn e Usuarios Entidades georeterenciadatodala |\ b e realizadas al usuariol
e los servicios P 8 ‘tes':mnm I'm“;’ar'mem e Gubernamentales: no aplica informacion P: lud-g
ciudadanas) de la salud pblica. 2. Realizar seguimiento al . Usuarios Entidades ONGs:
informacion etc., (e ser
e Organizaciones de sociedad
2. Recibir laresoluci6n del ciil
* Andlisis de a informacion e
incorporacion de informes
inconformidad
técnicos en expediente.
* Emision de resolucién
(primera o segunday definitiva
instancia)
* Notificacién de Resolucién.
*Recepcion y validacion de la
documentacién
*Emitir solicitud de criterio a
Normatizacién de Talento
* solicitud dirigidaala o
Sevicio enfocado a Ministra de Salud Pablica. . .
ladeclaracion |1 P Receptar criterio técnico de
a ) Normatizacién de Talento
de necesidad s firma Ministerio de Salud - Planta
médicos que realizaran una Humano u
. ) de apoderado; ! Central Av. Republica del
Declaracion de necesidad | especialidad o al + Copiade thulo notarizado | E0CTardocumenopara -, o, viernes de 0:00 Usuarios Personas Naturales: Salvador 36-64 y Suecia No aplica (no existen encuestas
13 |(statement of need) de subespecialidad en EEUU, N v firma de la maxima autoridad No tiene costo 10 dias o Planta Central - MSP y Ventanilla No No aplica No aplica e esta recopllando datos | se esta recopilando datos
A 1-Ingresar solcitud en Copia de cédula A 17 Profesionales médicos (+503 2) 3 814 400 ext. realizadas al usuario)
especializacion documento requerido para G +Coni delcomtto *Entregar la declaracion de 9471, 9400
obtener [avisa J1 (asado. [ 1E0Ien e o8 9de 2 o comarata o WE Inecesidad (statement of need) !
especial para estudios);  |focumentadon cepociatnacion) parala firma de la maxima
ademas para el pais que e etade autoridad del MSP
requiera. P de pap “Receptar y entregar al
votacion .
solicitante la declaracién de
necesidad
*Archivar copias de toda la
*Solicitud dirigida a la Méxima
Autoridad del MSP
. : * Recibir las solicitudes (mismas
Descripcion del evento,
metodologta del evento, que deben ser ingresadas con
Trémite: Solicitud de auspicio e g 30 dias minimo aa fecha inicio
Objetivos generales y Usuarios Personas Naturales:
fnstitucional del MSP para | 0. ficos, a quien va dirigida, [ %1 2/°"0) Ciudadania
Servicio orientado a la capacitaciones de Salud. P 2 9% |+ Verificar que cumplan con los . Ministerio de Salud - Planta
ciudadania que tenga interes| cargahoraria) Usuarios Personas Juridicas: o
1.- Entregar solicitud en ¢ requisitos Central Av. Republica del
Auspicio institucional del |en el auspicio institucional |1y 1a con os requisitos Cronograma de aclIdades | g o ONNTHS para que [ Lunes a Viernes de 08:00 Entidades Publicasy privados Salvador 36-64 y Suecia No aplica (no existen encuestas
14 |MSP para capacitaciones de |otorgado por el MSP a los (detallado: fechas, horas, temas . No tiene costo 30 dias Usuarios Entidades Planta Central - MSP Y Ventanilla No No aplica No aplica Se esta recopilando datos e esta recopilando datos
5 |correspondientes emita criterio técnico (+503 2) 3 814 400 ext. realizadas al usuario)
salud programas de capaciacion | RONIENES: - atratar y expositores) S eeatrotar el ofic para Gubernamentales: Con y sin Sart 6300
en salud (Acuerdo 779 At o * Lista completay hojas de : > fines de lucro :
1 yal correo electrénico de la : consideracinde la maxima
) vida de los sefiores expositores p Usuarios Entidades ONGs: Con
concesin o no del auspicio autoridad segin criterio
nacionales y extranjeros s v sin fines de lucro
institucional " oo |teenico
Fotocopia del Aval Acadénmico |
N Emitir el otorgamiento del
Fotocopla de Avales de auspicio istitucional
Entidades u Organismos del P
pais
* Solicitud dirigida ala Maxima
Autoridad del MSP
* Detalle delas actividades que
se realizaran y la poblacion
beneficiada
* Lista completa de los
profesionales, auxiiares y
ud de anuencia | demas miembros que
por parte del MSP para conforman la mision médica |, X s
. P Recepcion y revision de
actividades de atencién en Titulos notarizados y
documentos
salud para brigadas m apostilados o consularizados |
1 con personal extranjero en el pais de origen del Flaborar borrador de l2 i Jud - Pl
Anuencia por parte del | Servico orientado Loy ‘ » & respuesta del quipux recibido y inisterio de Salud - Planta
WSP para actviades do |CtorgaMIento del permiso de |1 Entregar soictud y personalque conformala | ISR 8 SR Central Av. Repiblica del
. ingre las mision: 6n requerida en 6n mé Lunes a Viernes de 08:00a . Usuarios Personas Naturales: vador 36-64 ia No aplica (no existen encuestas
15 |atencién en salud para e s usiones . M : * sumillar el documento por el No tiene costo 15 dias ' Planta Central - MSP Salvador 36-64 y Sue Ventanilla No No aplica No aplica e estarecopilando datos |Se esta recopilando datos phca
Prigadas médicas con médicas y de los ventanill Certificacion de la Unidad de | 5078 7@ S0 eia POl |17 Ciudadania (+593 2) 3 814 400 ext realizadas al usuario)
medicamentos e insumos [ 2.- Completar de ser necesario |Salud, publica o privada, donde e q 9471
personal extranjero ; ? X realiza el documento
que traigan con ellos I deacuerdoala actividad en |
Enviar el documento
normativa vigente. salud (seguimiento)
autorizado escaneado con la
3 puestaatravés |* Informe al
: X respuesta al quipux
de quipux, correo electrénico y [término de las jornadas
fisico. médicas
* En caso de traer
medicamentos o insumos
médicos, presentar el
Formulario de Medicamentos y
Dispositivos Médicos que
ingresan para Misiones
Médicas

Para ser llenado por las instituciones que disponen de Portal de Tramites Ciudadanos (PTC)

Portal de Trémite Ciudadano (PTC)

FECHA ACTUALIZACION DE LA INFORMACION:

31/01/2015

PERIODICIDAD DE ACTUALIZACION DE LA INFORMACION:

MENSUAL

UNIDAD POSEEDORA DE LA INFORMACION - LITERAL d):

Coordinacion General Estratégica

DELA DELA DEL LITERAL d): Gabriela Jaramillo
CORREQ 6 DELOLA DELA DE LA INFORMACION: ‘gabiiela aramilo@ms
NUMERO oA DELA DELA : 3814400 ext. 5620
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