D./Dia.

colegiado/a en el llustre Colegio Oficial de Dentistas de Malaga [en adelante COLEGIO]

con el nimero

, calle/avda./plaza

y con domicilio de mi consulta dental en la localidad de

DECLARO

. Que siendo conocedor de la normativa que, aprobada por la Asamblea de

colegiados, regird el CONTROL DE CALIDAD de las consultas dentales
de la provincia de Malaga que el COLEGIO entregara a sus colegiados y
habilitados que cumplan los requisitos exigidos en dicha normativa, he
solicitado de su Junta de Gobierno someter mi consulta dental a dicho
CONTROL DE CALIDAD;

Que por cumplir todos los requisitos exigidos, justificados en la documen-
taciébn que he remitido a nuestra sede social, por la Junta de Gobierno del
COLEGIO me ha sido concedido el mismo, acreditado por medio de una
PLACA IDENTIFICATIVA.

Que conozco que dicha placa identificativa, que ha confeccionado el
COLEGIO, es propiedad de éste dado que en la misma figuran tanto el
Escudo como el Logotipo del CONTROL DE CALIDAD los cuales han
sido registrados, no pudiendo hacer uso de los mismos sin su autorizacion.

Que por ello la placa identificativa la recibo del COLEGIO y previo abono
de su coste, de la cantidad de VEINTITRES EUROS CON VEINTE
CENTIMOS, una vez devuelva este impreso debidamente firmado.

Que conozco asimismo, que la placa identificativa podra serme retirada,
obligdndome a devolverla, en el supuesto de un incumplimiento por mi
parte de cualquiera de los requisitos de esta normativa.

En prueba de conformidad con la normativa por la que se rige el CONTROL DE
CALIDAD de las consultas dentales de la provincia de Malaga concedido por el

COLEGIO, firmo el presente escrito en la localidad de

de de

Firmado

, siendo el dia
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PREAMBULO

El Codigo de Etica y Deontologia Dental Espafiol
integra los valores morales, normas éticas y principios
deontoldgicos que deben inspirar, guiar y definir la conducta
profesional del dentista, cuya reputacion se basa uUnica vy
exclusivamente en su categoria personal, competencia
profesional e integridad moral.

En base a ello, el llustre Colegio Oficial de
Dentistas de MALAGA (en adelante COLEGIO) ha
estimado conveniente instaurar mediante acuerdo de su
Asamblea General de fecha 15 de diciembre de 2007 un
CONTROL DE CALIDAD de las consultas dentales de
la provincia de MALAGA, Io que redundara en beneficio
de la salud bucodental de la poblacidn.

Y asi, dichas consultas dentales podran recibir un
Certificado de CONTROL DE CALIDAD por parte del
COLEGIO, si cualquiera de sus COLEGIADOS,
propietarios de las mismas, lo_solicitan de forma
voluntaria, para lo cual deberan cumplir la normativa que a

continuacién se describe.

* % % * % % *
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&= NORMAS A CUMPLIMENTAR PARA RECIBIR LA
CERTIFICACION DE CONTROL DE CALIDAD

En relacién con la consulta dental de que se trate, se debera:

AA1.

A.2.

A3.

A.4.

Aportar fotocopia del certificado acreditativo de haber recibido la
Autorizacion administrativa de Instalacion y/o de
Funcionamiento de la consulta dental, al amparo de lo
recogido en el Decreto 16/1994, de 25 de enero (B.O.J.A. de 5
de febrero).

Aportar el Numero de Registro especial de Instalaciones de
Rayos X de los aparatos de radiodiagndéstico existentes en
la _consulta dental, al amparo de lo recogido en el Real
Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre (B.O.E. de 3 de
enero de 1992), sobre Instalacion y Utilizaciéon de Aparatos de
Rayos X con Fines de Diagnéstico Médico; de no haberlo
recibido todavia, certificacion de haber presentado en la
Delegacion Provincial de la Consejeria de Trabajo e Industria,
toda la documentacién exigida con la cumplimentacién de todos
los requisitos, estando a la espera de su concesion.

Aportar fotocopia del contrato de prestacion del servicio de
recogida y gestién de Residuos Biosanitarios y/o téxicos y
peligrosos, generados en la consulta dental.

Aportar fotocopia del certificado de haber realizado la
inspeccidn anual de la instalacion de los aparatos de
radiodiagndstico de la consulta dental, que ha debido ser
realizada por una Unidad Técnica de Proteccion Radiol6gica
[U.T.P.R].
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A.S.

A.6.

Indicar nombre y apellidos del COLEGIADO que figure como
Director Técnico de la consulta dental, asi como, si los hay, de
los colaboradores que ejerzan su actividad profesional en la
misma, todos los cuales deberan estar inscritos en el
COLEGIO y, asimismo, nombre y apellidos del personal
auxiliar, con expresion de la cualificacibn o, en su caso,
titulacién profesional que ostenta [Art.9.3., Capitulo Il, decreto
416/94, de 25 de octubre (B.O.J.A. de 26 de noviembre).

Admitir que, en cualquier momento, pueda ser realizada la
inspeccion de la consulta dental por una Comisidon de
Inspeccion del COLEGIO, siendo sus integrantes, funciones y
atribuciones las recogidas sobre el particular por la Junta de
Gobierno.

En relacion con el COLEGIADOQO que trabaje en la consulta dental de

que se trate, éste debera:

B.1.

B.2.

Aportar fotocopia del certificado que acredita que tiene
contratado a su nombre un Sequro de Responsabilidad
Civil para el afio en curso y su cuantia, que debera recoger
tener cubierto el pol atdmico y la tenencia del aparato de
rayos X .

Aportar fotocopia del certificado de haber superado el Curso
de Director de Instalacion de Radiodiagndstico Dental, que
le acredita para dirigir_instalaciones de rayos X con fines
diagndsticos, en virtud de lo dispuesto en el Apartado
Séptimo de la Resolucion del Consejo de Seguridad
Nuclear de 5 de noviembre de 1992 (B.O.E. de 14 de
noviembre de 1992), en relacién con los articulos 13 y 14.2
del Real Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre (B.O.E. de 3
de enero de 1992) [Ver NOTA al finall.
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En_relacién _con el ejercicio profesional de la Odontologia o

Estomatologia, el COLEGIADO:

C.1.

C.2.

C.3

C.4.

C.5.

C.6.

Debera indicar los dias y las horas de la semana que la
consulta dental, en la que realice su ejercicio profesional, estara
abierta para atender a sus pacientes.

Si tiene trabajando con él a uno o varios COLEGIADOS,
debera notificar su(s) nombre(s).

Si la consulta dental donde realice su ejercicio profesional no
es de su propiedad pero lo hace en ella directamente bien en
régimen de alquiler (arrendamiento) o a través de uan
sociedad profesional exclusivamente de Dentistas debera
presentar fotocopia del correspondiente contrato por el que se
rigen los mismos.

Aceptara someterse al dictamen de la Comision Deontoldgica
del COLEGIO, en el supuesto de que exista una denuncia por
cualquier problema surgido a causa de un tratamiento, siempre
y cuando, si una vez estudiado el caso por los miembros de
dicha Comisién, es admitido por éstos como materia de su
competencia para dictar resolucion.

Dado que la reputacibn del dentista se basa Unica y
exclusivamente en su categoria personal, competencia
profesional e integridad moral, la publicidad debera estar
basada en los principios de veracidad, competencia leal y
proteccion del paciente y su salud, ser objetiva y transparente y
redactada de forma discreta en todos sus aspectos, recordando
que el odontoestomatdlogo es el Unico responsable ante el
COLEGIO de todo lo referente a una consulta dental.

Debera dar conocimiento, bien dentro del plazo indicado en
alguno de los contenidos de determinados articulos de esta
normativa o bien de manera inmediata, de las modificaciones
que puedan producirse sobre cuantos aspectos se han
declarado originalmente en el momento de fechar la solicitud.
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Asimismo, la consulta dental de que se trate, debera disponer como

minimo de:

D.1.

D.2.

D.3.

Un sistema de esterilizacion (calor seco, calor himedo u
Oxido de etileno), debidamente homologado para uso en
consulta médica o dental.

Un aparato de rayos X intraoral.

Una separacion, con acceso independiente al de la
consulta dental, de todo laboratorio de prétesis dental que
pueda existir anexo a la misma, sin que en su interior tenga

ningun tipo de comunicacion entre ambos.

[No se considerara tal circunstancia el hecho de que, en una
consulta dental, un Odontélogo o Estomatélogo disponga de
una dependencia para que él mismo realice aquellos
procedimientos que son necesarios para su actividad
profesional en un tratamiento del paciente en el campo protético
u ortoddncico (batido de productos, positivado de impresiones,
duplicado de modelos, montajes en articulador, encerados,
etc.).

En relacién con el cumplimiento de esta normativa a la que, por deseo

voluntario, puede acogerse cualquier COLEGIADQ, éste debera

conocer lo siguiente:

E.1.

Si la consulta dental donde realiza su ejercicio profesional
cumple los requisitos exigidos en los diversos apartados del
punto A. y D. y é/ mismo los indicados en los puntos B. y C.,
recibira una certificacion _de Control de Calidad de la
consulta dental donde realice su ejercicio profesional
acreditativa de tal circunstancia, mediante una placa

identificativa de un tamafo maximo de cms. de ancho por
cms. de alto.



rea=eGh 4

il ¥

EpGE=rp0

‘ s
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS ﬁ

ot
MALAGA

E.2.

E.3.

E.4.

E.5.

En dicha placa figurara: a) en su parte superior derecha, el
Escudo de/ COLEGIO; b) en su parte superior izquierda, un
Logotipo cuya imagen identificara el Control de Calidad; c) en
su parte inferior, un numero de Control de Calidad, que se
correspondera con el que, como COLEGIADO, en su dia le
asign6 el COLEGIO; d) en su parte central su nombre y
titulacion; e ) Direccion de la consulta.

La placa identificativa, que confeccionara el COLEGIO, sera
propiedad de éste dado que tanto el Escudo como el Logotipo
han sido registrados, por lo que ningin COLEGIADO puede
hacer uso particular de los mismos sin la autorizacién de aquél;

La placa identificativa se entregara, al COLEGIADO, en
depdsito, previo abono de la cantidad econdmica que como
fianza la Junta de Gobierno acuerde, placa que podra serle
retirada ante el incumplimiento de cualquiera de los requisitos
de esta normativa, en cuyo supuesto se le reintegrara el
importe de dicha fianza.

Para recibir la certificacion de Control de Calidad, se debera
rellenar y firmar un impreso de solicitud que, entregado por el
COLEGIO al COLEGIADO, éste debera devolver con la
acreditacion del cumplimiento de cuantos requisitos son
necesarios, y comprometiéndose a aceptar la normativa por la
que se regula el mismo.




SOLICITUD DE CERTIFICACION DE CONTROL DE CALIDAD DE CONSULTA DENTAL

D. / Dia.

Colegiado en el llustre Colegio Oficial de Dentistas de Malaga con el
NUMEr0....eueeeennnnns y con consulta dental en la localidad de ,
en la calle n®
teléfono

EXPONE

Que siendo conocedor de la normativa dictada por el llustre Colegio Oficial de
Dentistas de Malaga (en adelante COLEGIO) por la que se regird el CONTROL
DE CALIDAD de las consultas dentales de la provincia de Malaga, y al que
voluntariamente podra adherirse cualquiera de sus colegiados o habilitados que
desee recibir del COLEGIO la certificacion de Control de Calidad de la
consulta dental donde realice su ejercicio profesional, manifiesto lo siguiente
sefalando con una cruz en la casilla correspondiente lo que procede :

1. En relacion con el contenido del apartado A. de la normativa:

A.1. Sobre la autorizacion de instalacion y funcionamiento de la consulta
dental de que se trate:

<,

** Que SIENDO PROPIETARIO o SOCIO PROFESIONAL ( se hard otro
formulario para este caso ) DE LA CONSULTA DENTAL DONDE
REALIZO MI EJERCICIO PROFESIONAL, certifico que la misma:

O Ha recibido la autorizacién de instalacién y funcionamiento
solicitada ante la Delegacion Provincial de la Consejeria de Salud
en Malaga copia compulsada de tal hecho.

A.2. Sobre el Numero de Registro de Instalaciones de Rayos X :

D -
¢ Que certifico que la Consulta:

O Ha recibido el Numero de Registro de la instalacion de Rayos X,
adjuntando fotocopia compulsada del documento donde se acredita tal
hecho.

O No ha recibido el Nimero de Registro de la instalacion de Rayos X,
pero adjunto fotocopia compulsada del certificado expedido por la
Delegacion Provincial de Industria en Malaga de que la
documentacién exigida estd presentada ante dicho organismo y
pendiente de que el mismo asigne dicho nhumero.

** Que en LA CONSULTA DENTAL DONDE REALIZO MI EJERCICIO
PROFESIONAL, DECLARO que no existe instalacion de Rayos X.
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CONSULTA DENTAL

A.3. Sobre el contrato de prestacién del servicio de recogida y gestion de
Residuos Biosanitarios y/o toxicos y peligrosos generados en la

consulta dental:

o

¢ Que certifico que para la misma:

O Tengo contratado el servicio de recogida y gestién de Residuos

Biosanitarios y/o téxicos y peligrosos, que he gestionado vy
entregando en el COLEGIO fotocopias compulsa-das tanto del
contrato que con la empresa que me presta este servicio he firmado,
como ultimo recibo de pago del mismo, obligandome a remitir al
COLEGIO, dentro del mes de enero de cada aro, fotocopia
compulsada de haber actualizado para el afo de que se trate dicho
servicio.

A.4.Sobre el certificado de haber realizado la_revisiéon anual de la
instalacion de los aparatos de radiodiagndstico de la consulta dental,

que ha debido ser realizada por una Unidad Técnica de Proteccion
Radioldgica [U.T.P.R.]:

*
*%* Que:

O Aporto fotocopia compulsada del certificado de haber realizado la

ultima_revision _anual de la instalaciéon de los aparatos de
radiodiagndstico de la consulta dental, que ha llevado a cabo la
U.T.P.R. , obligandome a remitir al
COLEGIO, dentro del primer trimestre de cada afo, fotocopia
compulsada del certificado de la revision de cada afno sucesivo.

A.5. Sobre el nombre de los colaboradores y personal auxiliar de la consulta

dental:

\/
0’0

Que certifico que de la misma:

O El/los nombre/s del/de los Colaborador/es es/son:

1.

Titulacion:

2.

Titulacioén:




3.

Titulacion:

O El/los nombre/s del personal auxiliar es/son:

1.

Titulacion/Cualificacion:

2.

Titulacion/Cualificacion:

3.

Titulacion/Cualificacion:

4.

Titulacion/Cualificacion:
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O El/los nombre/s del personal auxiliar es/son:

1.

Titulacion/Cualificacion:

2.

Titulacion/Cualificacion:

3.

Titulacion/Cualificacion:

4.

Titulacion/Cualificacion:

5.

Titulacion/Cualificacion:

6.

Titulacion/Cualificacion:

A.6. Sobre la realizacion de inspeccion de la consulta dental por una
Comision de Inspeccion del COLEGIO.

C

** Que declaro que:

O Autorizo a que, en cualguier momento y sin previo aviso, una Comision
de Inspeccion nombrada por la Junta de Gobierno del COLEGIO,
realice visita de inspeccién _a mi consulta dental.
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2. En relacién con el contenido del apartado B. de la normativa:

B.1. Sobre la _certificacion que acredita que tengo contratado a mi nombre
un Sequro de Responsabilidad Civil para el afio en curso:

o
** Que certifico que:

O Tengo contratado, de forma particular, con la Compafia de Seguros
un Seguro de Responsabilidad
Civil cuyo numero es y su cuantia de
euros, en donde se recoge que la tenencia del
(los) aparato (s) de rayos X existentes en dicha consulta esta
asegurada, aportando fotocopia compulsada del mismo, obligandome
a remitir al COLEGIO, dentro del mes de enero de cada afio, fotocopia
compulsada del documento que acredite su actualizacion (pdliza,
recibo de abono y certificado de la Compariia).
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B.2. Sobre el certificado de haber superado el Curso de Director de
Instalacion de Radiodiagndstico Dental, que me acredita para dirigir
instalaciones de rayos X con fines diagndsticos, certifico que:

O He realizado y superado el Curso de Director de Instalacion de

Radiodiagnéstico Dental en un curso que realicé en
, adjuntando fotocopia compulsada del
certificado acreditativo de dicha titulacion.

3. En relacién con el contenido del apartado C. de la normativa:

C.1. Sobre los dias y horas de la semana que la consulta dental estara abierta
para atender pacientes:

®
** Que certifico que la misma esta abierta para atender pacientes los dias y

horas de la semana que a continuacion indico:

Dias Horas manana Horas tarde
O Lunes :de  _ a y de _ a
O  Martes :de  _ a y de _ a
L0 Miércoles : de  a y de _ a
O Jueves : de  a y de _ a
OO0 Vienes : de  a y de _ a
[0 Sdbado : de _ a y de _ a__

Que mi ejercicio profesional lo realizo [C.2.]:

O como Director Técnico de la misma;

L1 con los colegiados o habilitados que en la misma como colaboradores,
a continuacién relaciono:

[DT] [CL]

[DT] [CL]
[DT] [CL]




C.4.

C.6.

Acepto someterme al dictamen de la Comisién Deontolégica del
COLEGIO, en el supuesto de que exista una denuncia por cualquier
problema surgido a causa de un tratamiento, siempre y cuando, si
una vez estudiado el caso por los miembros de dicha Comision, es
admitido por éstos como materia de su competencia para dictar
resolucion.

Me comprometo a dar conocimiento, bien dentro del plazo indicado
en alguno de los contenidos de determinados articulos de la
normativa o bien de manera inmediata, de las modificaciones que
puedan producirse sobre cuantos aspectos se han declarado
originalmente en el momento de fechar la solicitud, aunque la
consulta dental en donde realizo mi trabajo profesional no sea de mi
propiedad.
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4. En relacién con el contenido del apartado D. de la normativa:

S

() Que certifico que la misma:

D.1. Posee un Sistema de esterilizacion (calor seco, calor himedo u
oxido de etileno) debidamente homologado para uso en consulta
dental, consistiendo el mismo en:

Sistema

Marca Modelo

D.2. Posee un aparato de rayos X intraoral cuya marca y modelo es:
Marca Modelo

D.3. 9 No tiene anexo ningun laboratorio de proétesis dental.

9 Si tiene anexo un laboratorio de prétesis dental, cuyo
director técnico es D./Dha.
Entre la consulta dental y el laboratorio existe una
separaciéon bien delimitada, con acceso independiente de
entrada a los mismos y sin que en su interior tengan ningun
tipo de comunicacion entre ambos.
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5. En relacién con el contenido del apartado E., de la normativa conozco y acepto:

E.1.

E.2.

E.3.

E.4.

Que el cumplimiento de la normativa sobre la que se acreditar por parte del

COLEGIO la certificacion de Control de Calidad de la consulta dental, se
realizara mediante una placa identificativa;

Que en dicha placa identificativa figurara: a) en su parte superior derecha, el
Escudo del COLEGIO; b) en su parte superior izquierda, un Logotipo cuya
imagen identificara el Control de Calidad; c¢) en su parte inferior, un nimero
de Control de Calidad, que se correspondera con el que como
COLEGIADO o HABILITADO, en su dia me asign6é el COLEGIO; d) en
su parte central mi nombre y titulacion; e) Direccion de la Consulta.

Que la placa_identificativa, que sera confeccionada por el COLEGIO, es
propiedad de éste dado que por él ha sido registrado tanto el Escudo como el
Logotipo, no pudiendo hacer uso particular de los mismos; y

Que la placa_identificativa me la entrega el COLEGIO y la acepto en
depdsito, previo abono de la cantidad econdmica que como fianza la Junta de
Gobierno acuerde, pudiendo serme retirada la misma en el supuesto de
falsedad en los datos que he notificado o ante un posterior incumplimiento por
mi parte de cualquiera de los requisitos de esta normativa, en cuyo caso me
obligaré a devolver dicha placa al COLEGIO y reintegrandoseme el
importe de dicha fianza.

Y en prueba de conformidad y aceptacion de la normativa por la que se rige el
CONTROL DE CALIDAD de las consultas dentales, me adhiero voluntariamente

a la misma, firmando el presente documento como prueba de mi compromiso en
tal sentido.

En la ciudad de Malaga siendo el dia de del ano

Firmado:
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D./Diha. ,
natural de , provincia de , de
edad, con N.L.F. , de profesion ,
como propietario de la CONSULTA DENTAL sita en la localidad de
, calle
n®__ ,piso__ ,letra_, escalera___, teléfono y con

nombre comercial )

al llustre Colegio Oficial de Dentistas de Malaga.
SOLICITA

Que deseando que la CONSULTA DENTAL de la que soy propietario ( o socio
profesional ) reciba |la Certificacion de Control de Calidad [con la que el llustre
Colegio Oficial de Dentistas de Malaga me comprometo a aceptar y cumplir
la normativa por la que se otorgara dicha Cetrtificacion.

En base a ello:

1. De acuerdo con el contenido del apartado A. de la normativa y en concreto con
los puntos A.1., A.2., A.3., A.4. y A.5., aporto la siguiente documentacioén, en
fotocopia compulsada, sobre mi consulta dental:

O Autorizacion administrativa de instalacién y funcionamiento,
concedida por la Delegacion Provincial del SAS en Malaga;

O numero de Registro especial de la Instalacion de Rayos X de los
aparatos de radiodiagnostico existentes, concedida por la
Delegacioén Provincial de Industria en Malaga;

O contrato de prestacion del servicio de recogida y gestion de
Residuos Biosanitarios y/o toxicos y peligrosos;

O certificado de haber realizado la inspeccion anual de la instalacion
del(los) aparato(s) de radiodiagndstico, realizada por una Unidad
Técnica de Proteccion Radiolégica; y

O seguro de responsabilidad civil, donde se recoge que la tenencia
del(los) aparato(s) de Rayos X esta asegurada.
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2. De acuerdo con el contenido del apartado A. de la normativa, y en concreto
con el punto A.6., declaro que el(los) nombre(s) del(los) DENTISTA(S)que
realizan su actividad profesional en mi consulta dental es(son):

2.1. Nombre: ;

encalidad de: O Director Técnico O Colaborador ;
realizando su actividad profesional los siguientes dias y horas :

Dias Horas manana Horas tarde

1 Lunes :de _ a_ y de _ a_

0 Martes : de  a y de _ a_

] Miércoles : de  a y de _ a_

] Jueves : de  a y de _ a__

L Viemes : de _ a y de _ a

0 Sdbado : de _  a y de _ a
2.2. Nombre: ;
encalidad de: O  Director Técnico O  Colaborador :

realizando su actividad profesional los siguientes dias y horas :

Dias Horas manana Horas tarde
O Lunes 1 de _ a y de _ a
O Martes 1 de _ a y de _ a
Ll Miércoles : de  a y de _ a
O Jueves : de  a y de _ a
O Viemes : de  a y de _ a
0 Sgpado : de _ a y de  a
2.3. Nombre: ;
en calidad de: O  Director Técnico O  Colaborador :

realizando su actividad profesional los siguientes dias y horas :

Dias Horas manana Horas tarde
O Lunes :de  a y de _ a
O Martes :de  a y de _ a
O0 Miércoles : de  a y de _ a
O Jueves : de  a y de  a
L Viemes : de _ a y de _ a
[0 Sdbado : de _ a y de _ a



SOLICITUD DE CERTIFICACION DE CONTROL DE CALIDAD DE
CONSULTA DENTAL

Declaro, asimismo, que el(los) nombre(s) del(los) personal auxiliar que
realizan su actividad profesional en mi consulta dental es (son):

1.

Titulacion/Cualificacion:

Titulacion/Cualificacion:

Titulacion/Cualificacion:

Titulacion/Cualificacion:

Titulacion/Cualificacion:

2. De acuerdo con el contenido del apartado A. de la normativa, y en concreto

con el punto A.7., autorizo a que mi consulta dental, en cualquier momento y
sin previo aviso, pueda ser inspeccionada, por una Comision de Inspeccion

del COLEGIO.

3. De acuerdo con el contenido del apartado D. de la normativa, declaro que mi
consulta dental:
D.1. Posee un Sistema de esterilizacién (calor seco, calor himedo u 6xido

de etileno), debidamente homologado para uso en consulta dental,
consistiendo el mismo en:

Sistema
Marca Modelo

D.2. Posee un aparato de rayos X intraoral cuya marca y modelo es:
Marca Modelo

D.3. 9 No tiene anexo ningun laboratorio de protesis dental.

9 Si tiene anexo un laboratorio de prétesis dental, cuyo director
técnico es D./Dia. .
Entre la consulta dental y el laboratorio existe una separacion bien
delimitada, con acceso independiente de entrada a los mismos y sin
gue en su interior tengan ningun tipo de comunicacién entre ambos.




SOLICITUD DE CERTIFICACION DE CONTROL DE CALIDAD DE

CONSULTA DENTAL

5. Que soy conocedor de que la Certificacion de Control de Calidad de mi
consulta dental la condiciona, asimismo y entre otros, lo siguiente:

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Que el responsable de la misma sea un Director Técnico, es decir un Dentista,
colegiado en el COLEGIO;

Que dicha Certificacion de Control de Calidad de mi consulta dental /a recibo a
través del Dentista que como Director Técnico esta al frente de la misma, por lo
que es a éste a quien el COLEGIO responsabilizara del cumplimiento, en todo
momento, de esta normativa;

Que la Certificacion de Control de Calidad de mi consulta dental se acreditara
a través de una placa_identificativa, en la que figurara, como numero de
control de calidad, el numero de colegiado, del Director Técnico de la misma,
gue en su momento le asigné el COLEGIO.

Que el Director Técnico de mi consulta dental serd quien recibira la placa
identificativa, que el COLEGIO, propietario de la misma, le entregard en
depdsito, previo abono de la cantidad econdmica que como fianza la Junta de
Gobierno acuerde; y

Que dado que el colegiado, como Director Técnico de la consulta dental en la
que realiza su ejercicio profesional, es el Unico responsable de todo lo que
suceda en la misma, estara obligado a devolver al COLEGIO dicha placa
identificativa, ante el incumplimiento de cualquiera de los requisitos de esta
normativa, en cuyo caso me obligo a no impedir su devolucién, aunque la misma
esté colocada en un lugar de mi propiedad.



